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Resumen

La técnica de trabeculotomia de abordaje interno (ab interno) con Kahook Dual Blade® (AIT-KDB) (New World Medical, Rancho Cuca-
monga, California, Estados Unidos) es una cirugia minimamente invasiva de glaucoma (MIGS, minimally invasive glaucoma surgery) de
abordaje trabecular sin implante. Consiste en la eliminacion, habitualmente en el sector nasal-inferior, de la malla trabecular. Es una
técnica indicada en pacientes con hipertension ocular o glaucoma leve, con una curva de aprendizaje corta y un perfil de seguridad
alto, como otras técnicas MIGS.

En este capitulo, se describen algunos aspectos relevantes de las indicaciones, la técnica quiridrgica, el manejo postoperatorio, las
complicaciones y los resultados de los estudios publicados hasta la fecha.

Palabras clave: Malla trabecular. Hipertension ocular. Glaucoma de dngulo abierto. Cirugia de glaucoma minimamente invasiva.

Resum

La tecnica de trabeculotomia ab intern amb Kahook Dual Blade® (AIT-KDB) (New World Medical, Rancho Cucamonga, CA, EUA) és una
cirurgia minimament invasiva de glaucoma (MIGS) d’abordatge trabecular sense implant. Consisteix en I'eliminacid, habitualment als
sectors nasal-inferior, de la malla trabecular. Es una técnica indicada en pacients amb hipertensié ocular o glaucomes lleu amb una
corba d’aprenentatge curta i un perfil de seguretat alt, com altres tecniques MIGS.

En aquest capitol, es descriuen alguns aspectes rellevants de les indicacions, la técnica quirdrgica, el maneig postoperatori i les com-
plicacions, i els resultats dels estudis publicats fins ara.

Paraules clau: Malla trabecular. Hipertensié ocular. Glaucoma d’angle obert. Cirurgia de glaucoma minimament invasiva.

Abstract

The ab intern trabeculotomy with Kahook Dual Blade® (AIT-KDB) (New World Medical, Rancho Cucamonga, CA, United States of Ame-
rica) is a minimally invasive glaucoma surgery (MIGS), with a trabecular approach without an implant, that removes the nasal-inferior
trabecular meshwork. It is usually indicated in ocular hypertension patients or mild glaucoma cases, and it shows a short learning curve
and a relatively high safety profile like other MIGS.

In this chapter, we describe some relevant aspects of the indications, the surgical technique, postoperative management and compli-
cations, and the most up-to-date evidence so far.

Key words: Trabecular meshwork. Ocular hypertension. Open-angle glaucoma. Minimally invasive glaucoma surgery.
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Introduccion

El drenaje del humor acuoso se produce a través de la via conven-
cional o trabecular, y a través de la via uveoescleral o alternativa
a nivel del iris y del cuerpo ciliar, hacia el espacio supracoroideo.
Aunque puede variar con la edad y entre individuos, se estima que
la via convencional es responsable de hasta el 80% del drenaje
del humor acuoso'.

En la via convencional, se ha observado que la mayor resistencia
a la salida del humor acuoso se encuentra en la malla trabecular
y, mas concretamente, a nivel yuxtacanalicular’. Para solventar
esta resistencia, en 1936, se ided la goniotomia para eliminar, o al
menos cortar, el tejido trabecular. Precisamente por presentar me-
canismos fisiopatoldgicos distintos, la técnica demostrd buenos
resultados en el glaucoma congénito, pero no asf en adultos®. En
19734, el Dr. Dominguez ided un dispositivo para el “arado trabe-
cular”que, esta vez sf, mostré mejores resultados ex vivo e in vivo
cuando se eliminaba parcialmente la malla trabecular.
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Las cirugias filtrantes, aunque siguen siendo la cirugia patrén oro
en el tratamiento de glaucoma, presentan potenciales complica-
ciones asociadas y un complejo postoperatorio que han llevado
aque, en la Ultima década, hayan proliferado un gran nimero de
técnicas intentando aumentar el perfil de seguridad vy la calidad
de vida delos pacientes, alin con una eficacia moderada, las MIGS.

El abordaje trabecular, por lo expuesto, busca potenciar la via
fisioldgica de salida de humor acuoso, eliminando al menos parte
de la resistencia proximal.

En este capitulo, se describe uno de los abordajes trabeculares sin
implante, la técnica de trabeculotomfia AIT-KDB que, a diferencia
de otros procedimientos trabeculares con implante, el objetivo no
es un bypass de la malla trabecular, sino la disrupcion, eliminando
el tejido patolégico y aumentando asf el flujo de humor acuoso.
Consiste en un dispositivo de corte de un solo uso con dos filos
paralelos, disefiado para eliminar tejido de la malla trabecular
junto con la pared interna del conducto de Schlemm.
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Indicaciones

Las técnicas MIGS han supuesto ampliar el abanico de posibilida-
des quirdrgicas. Como conjunto de técnicas, las diferencias entre
ellas (con o sinimplante, via sobre la que abordan, ab interno o ab
externo) conlleva que cada una tenga sus indicaciones y contrain-
dicaciones, aunque muchas se solapan. En el caso de los MIGS que
actuan sobre la via trabecular, los pocos estudios comparativos
disponibles por el momento hacen que muchas veces la decision
dependa de la disponibilidad del centro o de lo familiarizado que
esté el cirujano con la técnica quirdrgica.

Hay que tener en cuenta las siguientes indicaciones:

— Tipo de glaucoma: glaucomas de angulo abierto. Las
cirugfas trabeculares requieren una buena visualizacion
del dngulo iridocorneal, y no solo de la malla trabecular,
para evitar dafos inadvertidos a estructuras adyacentes.
Algunos autores han publicado los resultados en pacientes
con glaucoma por cierre angular (PACG”, sin embargo, no
son concluyentes por dos motivos: el primero, porque no
existen estudios ni prospectivos ni comparativos con la
cirugia de catarata aislada que, actualmente, es laindicacion
mas estandarizada, como en el PACG; el segundo, porque
no queda claro cudndo emplear la técnica: en pacientes
con cierre angular primario podria no ser superior a la
facoemulsificacion aislada; pero en el PACG, la eliminacion
de sinequias de tiempo de evolucién desconocido podria
no aportar beneficio, debido a una obstruccién distal del
resto de la via trabecular.

— Gravedad del glaucoma: hipertensién ocular, o glaucoma
leve/moderado. Las técnicas trabeculares, con o sin im-
plante, han mostrado un efecto hipotensor como maximo
moderado, no claramente superior a la cirugia de cataratas
en todas las cirugias, y una reduccion de nimero de medi-
caciones a corto plazo que, hoy en dia, no es un resultado
“buscado” en una cirugia de glaucoma (y si la reduccién
absoluta dela PIO)®”. Por ello, no se recomienda, de manera
general, realizar AIT-KDB en pacientes con glaucoma avan-
zado donde necesitemos una PIO objetivo baja.

— Glaucoma en poblacién pediatrica: la cirugfa angular sigue
siendo uno de los tratamientos principales en glaucoma
congénito primario. Aunque existe evidencia a favor de una
goniotomia realizada a 360 grados®, en un estudio compa-

rativo reciente, se ha visto que el empleo del KDB podria
ser tan efectivo como la goniotomia clasica en pacientes
con glaucoma congénito primario®.

Técnica quirargica
Fundamentos de la técnica y estudios preclinicos

La malla trabecular, como se ha comentado en la introduccion,
es responsable de uno de los mayores puntos de resistencia a la
salida del humor acuoso por la via convencional. Los estudios ex
vivo han mostrado que la eliminacion del tejido trabecular podria
reducir hasta un 75% la presion intraocular; pero esta reduccion
también se ha encontrado cuando se elimina la pared externa del
conducto de Schlemm. Por ello, algunos autores sugieren que la
eliminacion del tejido trabecular no solo eliminarfa la resistencia
generada por la malla trabecular, sino que, ademas, contribuirfa
a eliminar el colapso del canal de Schlemm?'",

La AIT-KDB ha sido descrita por dos estudios preclinicos (uno con
KDB'y otro con la version reciente, el KDB GLIDE). En ambos estu-
dios se observo, de nuevo en experimentos ex vivo, que el KDB era
el Unico que cortaba y eliminaba el tejido trabecular de manera
completa, sin dafar las estructuras adyacentes, como ocurre con
un cuchillete de vitrectomia, sin dejar restos cauterizados, como
vemos con los trabeculotomos con ablacion'?y sin dejar tantos
restos de tejido trabecular como con otros trabeculotomos de
corte (Figura 1)".

Diserio del dispositivo

El trabeculotomo esté formado por un mango o asa de plastico
con una muesca que indica la direccion de corte, y un cuerpo de
aceroinoxidable de categorfa quirdrgica. En el extremo de acero, el
KDB presenta una forma especifica para realizar el corte (Figura 2):

— La punta, marcado en la figura como (1) perfora la malla
trabecular, y la rampa posterior (2) despega el tejido.

— A medida que se avanza en la circunferencia del dngulo, la
malla trabecular es cortada por las dos cuchillas o bordes
laterales (3, linea discontinua roja), generando un corte
limpio.

— FEltalén o base (4) hace de tope para evitar el dano a la cara
interna del conducto de Schlemm.
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Figura 1.Imagen de la tomograffa de coherencia dptica de segmento anterior a preoperatoria (superior), a los tres meses (media) y siete meses (inferior), en un paciente
intervenido de cirugfa de cataratas y AIT-KDB.

cion del tejido trabecular se realiza en el cuadrante nasal-inferior.
Lainclinacion o no del microscopio, en direccién hacia el cirujano,
y de la cabeza del paciente en el sentido contrario, dependerd de
la goniolente empleada por el cirujano.

En la cirugia, destacan las siguientes pautas:

— Se realizard una incision por cérnea clara y paracentesis

por temporal, se inyectard el midtico de eleccion para el
cierre de la pupila y se reformard la camara anterior con

material viscoeldstico.
Figura 2. llustracion adaptada, detalles de la punta del dispositivo KDB, en el que
se aprecia la punta (1), la rampa para elevacion del tejido (2), las zonas de cortes
laterales (3) y el “talon” o zona de contacto con el conducto de Schlemm (4). eliminar, se procede a realizar el corte en dos tiempos,

— Una vez localizado el “centro” del drea en la que se quiere

para favorecer la mejor movilidad y evitar el dafo a las

estructuras adyacentes. Para ello, se puede realizar como:

— Enlaversion KDB GLIDE, los laterales de la base presentan —  Inside-out (de adentro hacia afuera): se inserta el KDBY se

un aspecto biselado para facilitar su paso a traves del con- realiza un corte desde el medio hacia el extremo derecho,

ducto de Schlemm. y tras girarlo, desde el medio hacia el extremo izquierdo.

—  Outside-in (de afuera hacia adentro): se inserta el KDB

Pasos de la cirugia . .

g y se realiza un corte desde el extremo derecho hacia la
La técnica quirdrgica fue descrita por primera vez por Greenwood mitad, y tras girarlo, desde el extremo izquierdo hacia
etal*. De manera similar a otras técnicas trabeculares, la elimina- la mitad.
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Figura 3. Detalle de la técnica quirdrgica. (A) Visualizacion correcta y posicion del KDB antes de realizar la trabeculotomia. (B) Aspecto intraoperatorio tras realizar el

cortey la eliminacion del tejido trabecular.

— Los restos despegados y no adheridos al resto de malla
trabecular no eliminada se retiran bien con un terminal de
irrigacion/aspiracion o con una pinza quirdrgica.

Larecomendacion, en parte debido ala ergonomiaalahoradela
cirugfa, es de eliminar entre 90 y 120 grados de tejido trabecular
(Figura 3).

Consejos quirtrgicos

La técnica quirdrgica tiene una curva de aprendizaje corta, si el
cirujano/a tiene experiencia en cirugia trabecular con o sin im-
plante. Algunas maniobras pueden favorecer la realizaciéon de la
cirugia y evitar complicaciones posteriores:

— Aunque tiene un disefio especifico, en los primeros casos
quirdrgicos, serfa recomendable realizar la AIB-KDB tras la
cirugia de cataratas o en pacientes pseudofaquicos.

— No se deben tirar de los restos de malla trabecular que no
estén completamente cortados, para evitar un dafo no
controlado a las estructuras adyacentes.

— En el caso de un sangrado intraoperatorio mayor del es-
perado, se puede realizar la aspiracion de dicho sangrado
con una mayor presion de irrigacion durante mas tiempo
para detenerlo.

Complicaciones

El articulo que describié los preceptos generales de las técnicas
MIGS mencionaba dos propiedades fundamentales de estas

técnicas: una rapida recuperacion del paciente vy, ligado a esto,
un “extremadamente alto” perfil de seguridad'.

La AIT-KDB, como cualquier procedimiento quirdrgico, muestra
complicaciones tanto durante como después de la intervencién,
aunqgue en la mayoria de los casos son leves y autolimitados. Las
complicaciones mas comunes son el sangrado intraoperatorio y
los picos hipertensivos postoperatorios.

El reflujo sanguineo intraoperatorio se debe, en la mayoria de los
casos, al destechado de los canales colectores y, en ocasiones,
a un reflujo hematico desde la via distal. Este sangrado puede
ocasionar la aparicién de un hipema en el postoperatorio inme-
diato con resolucion espontanea en la mayoria de los casos'*'°.
Sin embargo, si el sangrado es mayor, se deben descartar que
no se haya generado de manera inadvertida una iridodidlisis o
ciclodidlisis durante la cirugfa'".

Los picos hipertensivos (PIO > 30 mmHg o un aumento superior
a 10 mmHg sobre la PIO preoperatoria)'® suelen ser transitorios y
se observan durante las primeras semanas. Se resuelven espon-
tdneamente o con tratamiento tépico hipotensor.

La pérdida de células endoteliales es una potencial complicacion
postoperatoria. En las técnicas MIGS, la pérdida de células parece
serbajay, en muchos casos, en especial en aquellos en los que se
realiza cirugia combinada y se opta por una técnica sin implante,
parece que la pérdida no es significativa, si bien hace falta evaluar
su comportamiento a largo plazo. En aquellos pacientes con un
contaje endotelial bajo, esta técnica podria no estar indicada,
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debido a que se ha descrito un caso de descompensacién que
llevé a un trasplante endotelial’®%.

Se han descrito otras complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias, como la dificultad para retirar los restos de malla
trabecular, la opacificacion de la capsula posterior o el edema
macular cistoideo'?", que, en la mayoria de los casos?, no
requirié intervenciones secundarias ni llevo a complicaciones

graves.

Tratamiento postoperatorio

La AIT-KDB necesita, como cualquier cirugia intraocular, un manejo
postoperatorio. No se trata, a diferencia de otras técnicas microin-
vasivas, las cirugfas filtrantes o los tubos de un manejo exhaustivo,
pero sf van orientadas a un control de la inflamacién intraocular,
de la PIO y de algunas de las complicaciones mencionadas en el
apartado anterior. No manejadas de manera adecuada, podrian
disminuir la eficacia para la reduccién de la PIO y el nimero de
medicamentos para el glaucoma, asi como favorecer la formacion
de sinequias.

Hoy en dia, no existe un régimen de tratamiento postoperatorio
estandarizado después de la AIT-KDB, ya sea con o sin extraccion
de catarata. Se ha descrito el uso de esteroides topicos de poten-
cia elevada, con tal de disminuir la inflamacion y la formacion de
sinequias. Sin embargo, esto podria conllevar mas picos hiper-
tensivos o elevaciones persistentes de la PIO. Como alternativa,
se ha descrito el uso de un esteroide suave en combinacion con
pilocarpina, ya que la contraccion del cuerpo ciliar y la tension a
nivel del espoldn escleral para abrir la malla trabecular minimizarfa
laformacion de sinequias. En un estudio retrospectivo reciente, se
revisaron los resultados de dos regimenes postoperatorios en pa-
cientes operados de AIT-KDB: un primer régimen con prednisolona
al 1% + pilocarpinaal 1% cuatro veces al dia durante dos semanas
y, posteriormente, pauta descendente; y un segundo régimen con
difluprednato al 0,05% cuatro veces al dia y pauta descendente.
Aungue ambos grupos mostraron una reducciondelaPlOalos 12
meses, contrario a lo preconizado por algunos autores, se observo
una mayor reduccion de farmacos hipotensores (a costa de una
mayor tasa de picos hipertensivos durante la primera semana) en
el grupo que empled el difluprednato sin midtico?.
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Resultados

Los resultados publicados sobre la AIT-KDB se han expresado
hasta la fecha, como con otras técnicas quirlrgicas en glaucoma,
en especial las MIGS, como variables subrogadas de estabili-
dad de la enfermedad glaucomatosa, que en este caso son la
reduccion de la presion intraocular y del nimero de farmacos
hipotensores. Tal y como se ha mencionado, se trata de una
técnica que elimina la resistencia a nivel trabecular, por lo que,
por si misma, no es esperable que genere presiones finales por
debajo de la presién venosa epiescleral, no al menos sin trata-
miento hipotensor adicional.

Estudios retrospectivos y no comparativos

En una revision reciente de los resultados de la AIT-KDB, realizada
tanto en estudios en los que se describia la técnica realizada de
manera aislada o en combinacién con cirugia de catarata, se ob-
servo una muy alta variacion de los resultados, con disminuciones
delaPlOentreun 11y un50%,y de las medicaciones entre un 10
y un 90%. Estos autores también observaron que los resultados
eran homogéneamente peores en aquellos pacientes con glau-
comas moderados-avanzados, con reducciones mas modestas
entre un 10-25% de PIO y un 35-50% en las medicaciones?. Estos
resultados, ademas, son observados en periodos de seguimiento
de entre 6 y 24 meses, por lo que no se puede asegurar esta
eficacia a largo plazo.

Conlos resultados publicados hasta la fecha, tampoco queda claro
qué extension de escision esta recomendada. En un estudio mul-
ticéntrico retrospectivo, se observé que una mayor eliminacion
no implicaba necesariamente una mayor reduccion de PIO y sf
una mayor incidencia de sangrado postoperatorio®.

Ensayos clinicos

Hasta la fecha, solo existen dos ensayos clinicos que hayan eva-
luado la eficacia frente a otra cirugia, en pacientes con glaucoma
de angulo abierto (incluyendo glaucoma pseudoexfoliativo y
pigmentario): uno en el que se comparo la cirugia combinada
de AIT-KDB y cataratas frente a cirugia de catarata mds iStent®*
y en otro, frente a cirugfa de cataratas aislada'®. Ambos estudios
podrian tener un riesgo de sesgo moderado?, por lo que los
resultados deben ser interpretados con cautela.
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En estos estudios se observd que:

— La cirugia combinada AIT-KDB y cataratas reduce aproxi-
madamente la PIO entre un 10 y un 17%, con presiones
basales entre 17,5y 18,5 mmHg, observando una PIO final
de 15-16 mmHg.

— Alos 12 meses, los pacientes necesitan entre 1y 1,5 menos
medicaciones hipotensoras (media de 0,2-0,4 colirios).

— La frecuencia de complicaciones es baja, y en la mayorfa
son leves, aunque podria no estar indicada en pacientes
con bajo contaje endotelial.

— En glaucomas leves y pacientes con hipertension ocular,
estos descensos podrian no ser superiores a los observados
con la cirugia de catarata aislada.

Conclusion/Puntos clave

— La técnica AIT-KDB es una técnica MIGS ab interno, de
abordaje trabecular sin implante, que busca reducir la
PIO eliminando la resistencia a la salida del humor acuoso
debida a la malla trabecular.

— Aligual que el resto de las técnicas MIGS, surge con la idea
de aumentar el perfil de seguridad de la cirugia de glauco-
ma con una eficacia moderada, y se puede combinar con
la cirugia de cataratas.

— Laeficacia esperable de la técnica es moderada por lo que
suele estar indicada en pacientes con hipertension ocular
o glaucoma de dngulo abierto leve-moderado.

— El dispositivo KDB corta y elimina el tejido trabecular de
manera completa sin dafar las estructuras adyacentes.

— La técnica tiene un perfil de seguridad alto, siendo las
complicaciones més frecuentes el sangrado intraoperatorio
y los picos hipertensivos postoperatorios que, en ambos
casos, suelen ser leves y autolimitadas.
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