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Resumen

La cirugia angular tiene una serie de particularidades que requieren ser conocidas antes de realizarla. El conocimiento del dngulo ca-
merular junto con la posicién del paciente y del médico es lo mas bésico. Es necesario conocer las claves para una correcta visualizacion
del angulo durante toda la cirugia y adecuarse a las goniolentes que tenemos a nuestra disposicion.
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Resum

La cirurgia angular té una série de particularitats que requereixen ser conegudes abans de fer-la. El coneixement de I'angle camerular
juntament amb la posicié del pacient i del metge és el més basic. Cal conéixer les claus per a una visualitzacié correcta de I'angle durant
tota la cirurgia i adequar-se a les goniolents que tenim a la nostra disposicié.

Paraules clau: Gonioscopia. Goniolents, Cirurgia de glaucoma.

Abstract

Angle surgery has a series of particularities that need to be known before performing it. Knowledge of the chamber angle along with
the position of the patient and the surgeon is the most basic. It is necessary to know the keys for correct visualization of the angle
throughout the surgery and to adapt to the goniolenses that we have at our disposal.
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Gonioscopia. Principios basicos
Principios opticos

El dngulo camerular ocupa la parte mas periférica de la cdmara
anterior, y se forma por la confluencia entre la cara interna de la
corneay la cara anterior del iris. Es donde se localiza el sistema de
drenaje del humor acuoso, o que dota a esta zona de una gran
importancia funcional'.

El dngulo de la cdmara anterior no puede visualizarse directa-
mente a través de la cérnea sana, ya que la luz procedente de las
estructuras angulares sufre una reflexiéon interna total cuando al-
canzala peliculalagrimal. Este fendmeno éptico ocurre cuando la
luz pasa de un medio a otro con menor indice de refraccién (como
de la cornea al aire) con un dngulo que supera el determinado
angulo critico (460 para la interfase de pelicula lagrimal-aire), de
modo que no puede atravesar la superficie y se refleja comple-
tamente?. Mediante el uso de lentes de gonioscopia, que tienen
un indice de refraccion mayor que el de la cérnea, y rellenando
el espacio entre el ojo y la lente con viscoeldstico, se elimina la
reflexion interna total y se hace posible la valoracion del angulo
durante la cirugia®.

Consideraciones preoperatorias

Una cirugfa angular exitosa comienza con una buena evaluacion
del paciente en consulta.
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A la hora de seleccionar a un paciente candidato, es importante
valorar la movilidad del cuello, ya que durante procedimientos
con gonioscopia directa es necesario movilizar la cabeza del
paciente. Asimismo, dado que la cirugia angular se realiza a una
gran magnificacion, es imprescindible la ausencia de temblor de
la cabeza y/o el resto del cuerpo. Ademads, el paciente debe ser
capaz de obedecer ciertas 6rdenes durante la cirugfa, bien sea
mover la cabeza o dirigir la mirada en una direccion especifica. El
cirujano debe evaluar en consulta la capacidad de colaboracién
del paciente para seguir dichas instrucciones, o en su defecto,
adaptar lalente de gonioscopiay la técnica anestésica de manera
acorde (anestesia topica frente a periocularn)?.

Por otro lado, es importante conocer laanatomia angular antes de
realizar cualquier procedimiento sobre esta zona. La visualizacion
de las estructuras angulares en una exploracién en consulta no
es exactamente la misma que la que encontramos en quiréfano
(Figura 1). Por ello, es aconsejable familiarizarse con la anatomia
quirdrgicay la técnica de gonioscopia intraoperatoria, siendo una
manera eficaz evaluar el angulo de manera rutinaria al terminar
una facoemulsificacion sin cirugia minimamente invasiva de
glaucoma (MIGS, minimally invasive glaucoma surgery)*.

Tipos de lentes de gonioscopia quirurgica

Existen dos tipos de lentes de gonioscopia quirdrgica (Figura 2):

— Directas: ofrecen una imagen directa del angulo. Tradicio-
nalmente reservadas para glaucoma pediatrico, han expe-
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Figura 1. Al introducir el viscoeldstico, el iris se desplaza posteriormente, amplian-
do el dngulo de manera artificial. En esta imagen, se aprecian dos iStent inject®
(micro-bypass trabeculares) en la malla trabecular y una banda ciliar exagerada-
mente amplia, asi como una coloracién rojiza del canal por el reflujo de la sangre
durante la facoemulsificacion previa.

Figura 3. Lente de Swan-Jacobs.

Observador

requiere la utilizacion de suero salino en la interfase, y la
exploracion debe realizarse en posicién supina’.

— lente de Swan-Jacobs: da una imagen clara de los 90° del
angulo que se encuentran inmediatamente bajo la lente,
con una magnificacién de x1,20. Requiere el uso de vis-

A B coeldstico entre la lente y la cornea, y es necesario inclinar
el cabezal del microscopio (Figura 3). Otras modificaciones
Figura 2. (A). Las lentes de gonioscopia directa modifican el angulo en la interfaz de la lente de Swan-Jacobs son:
con el aire, haciendo que la luz que refleja en el dngulo salga de manera mas
perpendicular. (B) Las lentes de gonioscopia indirecta utilizan espejos o prismas — Lente de Hill: imagen de 90° con una ampliacion de

para reflejar la luz del dngulo de forma perpendicular a la superficie de la lente.

Tormado de: Alward et af’. x1,2. Hay disponible un modelo para mano derecha y

mano izquierda.

— Lente de Ritch: imagen de 160° con una amplificacion
de x0,7.

— Lentede Khaw: presenta un anillo de fijacion en la parte
posterior, que facilita el apoyo y la estabilizacion del ojo.

rimentado un resurgimiento con la cirugia MIGS. Requieren
rotaciéon de la cabeza y del microscopio.

— Indirectas: utilizan espejos para proyectar la imagen del
angulo opuesto. Como ventaja, no es necesaria la rotacion
de la cabeza o del microscopio.

— Lente gonioquirurgica TVG: el mango principal se
contintia con un anillo de fijacion de estilo Thornton,
mientras que la lente es flotante y estd suspendida por

Como ejemplos de lentes directas: un mango adicional (Figura 4).

— Lente deKoeppe o lente de Barkan: utilizada tradicionalmente - Secureflex®HF Surgical Gonio lens (Ocular®): fabricada en
para la exploracion y la cirugfa angular en ninos. Existen silicona flexible, se acopla a la cornea con efecto ventosa
diferentes tallas para adaptarse, desde nifios hasta adultos, sin necesidad de mango, por lo que permite la realiza-
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Figura 4. Lente gonioquirurgica TVG, de Volk®.

/ 7

cion de cirugfa bimanual. Tiene una magnificacion de

x1,2'y un campo de vision de 90° (Figura 5). Figura 5. Lente flexible Secureflex® de Ocular®.

Algunos ejemplos de lentes indirectas son:

— lente de POSnerydezelSS se Uti“zan con méS ﬂ’ecuel’]Cia en tiene un doble espeJO que Ofrece una |magen Vertical CcO-

consulta. Ofrece una magnificacion de x0,80. Tiene cuatro
espejos idénticosy, en cada uno de ellos, pueden verse los
80° del dngulo contrario, lo que permite valorar los cuatro
cuadrantes sin rotar la lente. Se utiliza sin viscoelastico. De-
bido a que la lente tiene un rea de contacto con la cdrnea
pequefa (9 mm), es posible ampliar el angulo mediante
indentacion, es decir, permite realizar gonioscopia estatica
odindmica. Se puede utilizar en cirugia angular para realizar
una goniosinequiolisis. La lente de Zeiss es similar a la de
Posner, pero hecha de cristal, en lugar de plastico®.

Lente indirecta de un espejo: disponible con mango y sin
mango (pero con necesidad de sujecion manual).

Lente de Ahmed DVX (Ocular® Instruments): ofrece un cam-

po de visién de 120°, con una amplificacion de x1,3. No
requiere inclinacion del cabezal del microscopio, ya que
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axial. Aunque se trate de una lente indirecta por el uso de
espejos, no ofrece una imagen del dngulo contrario, sino
que muestra la imagen de la zona justo debajo del espejo
(directa) (Figura 6).

Figura 6. Lente de Ahmed DVX (Ocular® Instruments).



Técnica quirurgica

Enlos ultimos ahos, ha tomado protagonismo la tendencia hacia
un abordaje minimamente invasivo en cirugia de glaucoma,
lo que ha propiciado el desarrollo de técnicas para una mejor
visualizacion del dngulo camerular’. La MIGS se ha posicionado
como una opcién quirdrgica que es capaz de disminuir la presion
intraocular manteniendo un buen perfil de seguridad®.

A pesar de que la curva de aprendizaje no es muy larga, obtener
y mantener una buena visualizacion del angulo es uno de los
mayores retos durante la realizacion de esta cirugia. Existen una
serie de consideraciones que pueden facilitar la visualizacion de
las estructuras angulares:

— Construccion delaincision: se debe realizar una paracentesis
temporal enfrentada a la zona a tratar. El tamafo debe ser
el menor posible para evitar la salida de viscoeléstico. La
estructura trapezoidal, siendo mayor a nivel interno, facilita
el movimiento de los dispositivos. La trayectoria del dis-
positivo debe ser paralela al iris, y por eso debe realizarse
la incision lo més limbar posible, pero es méas importante
evitar el sangrado de los vasos, pues la sangre en la inter-
fase cornea-lente dificulta la visualizacion intraoperatoria.
Por este motivo, se debe realizar la incisién en cérnea
transparente.

— Uso de viscoeldstico: el viscoelastico cohesivo (al menos al
1,4%) es de eleccion para el correcto mantenimiento de
la cdmara anterior. La cantidad de viscoelastico empleado
debe mantener un buen tono del segmento anterior para
evitar pliegues, pero sin ser excesivo para evitar colapsar
el canal de Schlemm.

— Posicién de la cabeza: colocar la cabeza del paciente 30° en
direccién nasal, opuesta al cirujano. El paciente debe mirar
al frente”. Algunas lentes, como la Ahmed DVX, permiten
realizar la cirugfa de manera coaxial con el microscopio, por
lo que no es necesario cambiar la posicién de la cabeza ni
del microscopio.

— Posicion del microscopio: inclinar el cabezal del microscopio
30-40° hacia el cirujano®. El objetivo es obtener una entrada
de luz coaxial paralela al iris, apuntando hacia el angulo, de
manera que se obtenga una visualizacion en face (coronal)
de las estructuras angulares. Se deben ajustar los oculares
para garantizar la comodidad. Una vez se haya encontrado
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una posicion adecuada, se puede realizar una marca con
rotulador en el cabezal del microscopio para agilizar esta
maniobra.

Posicién de la goniolente: es importante usar suficiente
viscoeldstico dispersivo o metilcelulosa al 2% sobre la cor-
nea. La lente debe sujetarse con la mano no dominante,
evitando ejercer una presion excesiva que modifique la
incision, que produzca salida de viscoeldstico de la cdmara
anterior y dé lugar a pliegues corneales que dificulten la
visualizacion®. Ademas, esa pérdida de tono puede dar lugar
a un reflujo sanguineo hacia el canal de Schlemm, que si
se ha destechado o eliminado durante la cirugia, puede
condicionar la presencia de sangre en la camara anterior,
entorpeciendo aun mas la visualizacién. En contraste,
aplicar una presion insuficiente con la lente o una cantidad
insuficiente de viscoelastico encima de la cornea puede dar
lugar ala aparicién de burbujas que obstaculicen la cirugfa.

Magnificacién de la imagen: se aconseja magnificar la
imagen hasta conseguir 10-12 aumentos. Por ello, una vez
posicionado el brazo del microscopio, es Util resetear el
enfoque de este para tener suficiente rango de desplaza-
miento en un campo tan reducido.

Referencias anatémicas: un buen conocimiento de la ana-
tomfa angular nos ayudara en situaciones en las que la
anatomia no sea la tipica. Es Util tomar como puntos de
referencia la pigmentacion de la malla trabecular, el espo-
|6n escleral o la presencia de sangre para localizar el canal
de Schlemm. Existen dos maniobras que pueden ayudar
a identificar las estructuras en un paciente con una malla
trabecular poco pigmentada:

— Provocar una pérdida de presion intraocular: se deprime
la incision para eliminar viscoeldstico o humor acuoso,
y de esta manera, se reduce la presion intraoculary se
induce el reflujo de sangre desde las venas epiesclera-
les hacia el canal de Schlemm, que se verd como una
linea roja. Esta maniobra permite también predecir el
funcionamiento de la via trabecular, como se explica
mas adelante.

— Utilizarazul tripdn en la camara anterior para tefir la ma-
lla trabecular. Se inyecta en la cdmara anterior, se espera
30 segundos y, tras su aclarado, se podré distinguir la
malla trabecular tefida de color azul’.
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Dificultades en la visualizacién: principales
problemas y sus soluciones

Pliegues corneales
Aparecen en tres supuestos:

— Lapresion intraocular es muy baja: se debe reponer el ma-
terial viscoeldstico y comprobar las incisiones.
— La presion ejercida con la goniolente es muy alta: se debe
modificar la posicién y aligerar la presion.
— Tensién en laparacentesis: una incorrecta manipulacion de la
incision puede abrirlay dar lugar a pérdida de viscoelastico.
Sangre
La presencia de sangre no es infrecuente durante una cirugfa
angular, y puede localizarse a diferentes niveles:

— Enlalente: debe estar seca y limpia antes de colocarse.

— Enlacérea, por sangrado de vasos limbares, en una inci-
sién excesivamente periférica o limbar: se debe realizar un
lavado enérgico de la superficie y reponer viscoelastico.

— Enla cdmara anterior, en muchas ocasiones es inevitable

y una parte normal de la cirugia angular: es aconsejable
desplazar la sangre usando viscoeléstico, despejando en
la medida de lo posible el drea a tratar.

Mala visualizacion

Para una buena visualizacion intraoperatoria, es imprescindible

girar la cabeza del paciente y el cabezal del microscopio lo su-

ficiente para obtener una visualizacion en face del angulo en la

que se distinguen todas las estructuras, que permitirad el abordaje

de manera sencilla.

Otros factores que pueden dificultar la visualizacion:

— (Cantidad de aumentos insuficiente.
— Espasmo de acomodacion del cirujano.

— Conjuntivocalasia: la conjuntiva puede obstruir la visuali-
zacién al colocarse entre la cornea y la lente.

— Burbujas.

— Edema corneal.

Annals d’Oftalmologia 2024;32(4):131-136

Maniobra de provocacion

Una de las claves del éxito quirtrgico en la cirugia angular trabe-
cular es el correcto funcionamiento de esta via de drenaje. Este
aspecto lo podemos valorar previamente mediante la descompre-
sion del segmento anterior. La sangre refluye desde los colectores
hacia al canal de Schlemm.

Se pueden presentar tres patrones de llenado del canal de
Schlemm:

— Ausencia del reflujo de sangre al canal de Schlemm: es signo
de un canal totalmente colapsado y probablemente atrofia
de los canales colectores.

— Reflujoirregular de sangre al canal de Schlemm: indica un
colapso parcial, solo se visualiza sangre alrededor del ostium
de los canales colectores funcionales.

— Visualizacion gonioscépica uniforme de sangre en el canal de
Schlemm: es indicativa de un canal y colectores funcionales.
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