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Resumen

La microesclerostomia minimamente invasiva (MIMS) es una nueva técnica quirdrgica dentro del subgrupo de las cirugias formadoras
de ampolla minimamente invasivas (MIBS) para el glaucoma de dngulo abierto leve-moderado. Consiste en la realizacién de una
esclerostomia que genera una ampolla de filtracién subconjuntival sin necesidad de colocar un implante de drenaje que mantenga
su permeabilidad. Esta técnica ha demostrado una reduccion significativa de la presion intraocular, con un perfil de seguridad mejor
que el de las cirugias filtrantes convencionales.
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Resum

La microesclerostomia minimament invasiva (MIMS) és una nova técnica quirurgica dins del subgrup de les cirurgies formadores
d’ampolla minimament invasives (MIBS) per al glaucoma d’angle obert lleu-moderat. Consisteix en la realitzacié d’una esclerostomia
que genera una ampolla de filtracié subconjuntival sense necessitat de col-locar un implant de drenatge que en mantingui la permea-
bilitat. Aquesta tecnica ha demostrat una reducci6 significativa de la pressié intraocular, amb un perfil de seguretat millor que el de
les cirurgies filtrants convencionals.

Paraules clau: Glaucoma. MIMS. Esclerostomia. MIGS.

Abstract

Minimally invasive microsclerostomy (MIMS) is a new surgical technique within the subgroup of minimally invasive bleb surgeries
(MIBS) for mild-moderate open-angle glaucoma. It involves performing a sclerostomy that creates a subconjunctival bleb of filtration
without the need for a drainage implant to maintain patency. This technique has shown a significant reduction in intraocular pressure,
with a better safety profile than conventional filtering surgeries.
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Introduccion

La técnica MIMS es un procedimiento quirtrgico novedoso for-
mador de ampolla subconjuntival, con un alto perfil de seguridad
que permite reducir la presion intraocular (PIO) en pacientes
glaucomatosos.

Desarrollado por Sanoculis Ltd. (Kiryat Ono, Israel), es una técnica
quirdrgica que se podria englobar dentro de las actuales cirugias
de glaucoma menos invasivas. Aligual que el resto de estas técni-
cas, sus ventajas son el menor trauma quirdrgico y el bajo riesgo
de complicaciones intraquirdrgicas y postquirdrgicas, ademas
de la rapidez en su ejecucion y el tiempo de recuperacion pos-
tquirdrgico. Se pueden combinar con la cirugia de catarata en el

mismo acto quirdrgico, para favorecer el acceso quirdrgico a las
estructuras angulares a la vez que se amplia el angulo iridocorneal.

Esta técnica consiste en la creacion via abordaje interno (ab
interno) de un canal de drenaje transescleral perilimbar stent-less
(es decir, sin dejar ningun implante de drenaje en el ojo) de un
didmetro aproximado de 100 micras, que forma una ampolla de
drenaje del humor acuoso a nivel subconjuntival? (Figura 1).

Indicaciones

Laindicacién general de la técnica MIMS son aquellos glaucomas
de dngulo abierto leves-moderados no controlados, a pesar de

Canal de drenaje

Figura 1. Imagen de tomografia dptica del segmento anterior que muestra un corte a nivel del canal de drenaje escleral y la ampolla filtrante subconjuntival obtenido
con microesclerostomia minimamente invasiva. Como se puede observar, la ampolla resultante es relativamente pequena y plana.
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tratamiento con trabeculoplastia laser y/o terapia médica maxi-
ma; o en aquellos pacientes con mal estado general y multiples
comorbilidades sistémicas, o con pobre adherencia, intolerancia
o efectos adversos asociados a los antiglaucomatosos topicos.
Es recomendable evitar esta técnica en glaucomas avanzados o
en aquellos en los que se busca una PIO objetivo muy baja (por
ejemplo, glaucoma normotensivo), ya que se ha demostrado
que la PIO media diana alcanzada con MIMS oscila en torno a
17,5 mmHg'.

Asi, la técnica MIMS puede realizarse en aquellos glaucomas
cronicos de dngulo abierto, ya sean primarios o secundarios
(pseudoexfoliacion, pigmentario, cortisénico..) en 0jos pseudo-
faquicos, o0 en combinacién con facoemulsificacion (faco-MIMS),
cuando la PIO no esté controlada (=21 mmHg) o cuando el dafo
funcional-estructural progrese a pesar de tratamiento médico o
laser. Ademas, para poder realizar la técnica correctamente se
precisa una conjuntiva moévil y conservada, ademas de una cla-
sificacion gonioscopica de Shaffer =3 en el cuadrante a realizar
la esclerostomia.

Técnica quirargica

Se recomienda preparar el ojo mediante la instilacién de bri-
monidina al 0,2% y pilocarpina al 2% 15-30 minutos antes del
procedimiento, para generar una vasoconstriccion del plexo
conjuntival-epiescleral que evite el sangrado, y conseguir una
miosis que aparte la raiz del iris del dngulo, para asi aumentar el
espacio a nivel angular, favoreciendo la visualizacién del punto
donde realizar la esclerostomia, al mismo tiempo que se protege
de traumas yatrogénicos al cristalino.

El dispositivo quirdrgico para realizar la técnica MIMS incluye
una pantalla tactil y un pedal de control, ademas de la pieza de
mano desechable, en cuyo interior se esconde una microtrefina,
que es capaz de desplazarse hacia el exterior del dispositivo una
longitud de 2,7 mm al presionar el pedal, y volver a introducirse
en el dispositivo al levantar el pie (Figura 2).

El procedimiento puede realizarse bajo anestesia tépica y/o
subconjuntival (lidocaina al 2%) (Video 1). Tras preparar el campo
quirdrgico y aplicar la antisepsia perquirdrgica habitual, se reco-
mienda la inyeccion subconjuntival de 0,1 mL de mitomicina C
al 0,02%, antes de crear cualquier incisién para evitar su paso al
interior del ojo. Para ello, la inyeccién se realiza de forma que la
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Figura 2. Dispositivo quirirgico de microesclerostomia minimamente invasiva,
formando por una pantalla tactil conectada al pedal de control y a la pieza de
mano que contiene la trefina desechable, que formara el tinel escleral de drenaje

» 0:01/1:26

Video 1. Tecnica quirdrgica de microesclerostomia minimamente invasiva.

punta de la aguja descanse unos 5 mm por detras del limbo en
el cuadrante superonasal, localizacién preferible para realizar la
esclerostomfa. En caso de no instilar previamente pilocarpina, se
deberfa inyectar acetilcolina al 1% intracamerular antes de co-
menzar el procedimiento. Si se va a asociar a cirugfa de catarata,
se recomienda primero realizar la facoemulsificacion y el implante
de lente intraocular, y después, la esclerostomia.

La cirugfa comienza inyectando viscoelastico intracamerular (has-
ta el llenado completo y uniforme de la cdmara anterior), a través
de una paracentesis temporal de 1,5 mm. Se puede inyectar una
pequena cantidad de viscoeldstico o solucion salina balanceada
para levantar ligeramente la conjuntiva y evitar la perforacion
con la trefina. A través de una pequena incision en el cuadrante
inferotemporal, se introduce el dispositivo quirtrgico MIMS en la
cadmara anterior, dirigiéndose por encima del plano iridiano hacia
el dngulo superonasal, hasta que la marca de la punta del dispo-
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Figura 3. Pasos de la técnica de microesclerostomia minimamente invasiva. (A) localizacion del tip del dispositivo en la posicién del dngulo iridocorneal elegido para
realizar la esclerostomfa, presionando el dispositivo por encima de la malla trabecular. (B) Realizacion del tunel transescleral accionando el dispositivo al presionar el
pedal. (C) Flujo de drenaje del humor acuoso a través del canal de drenaje entre la cdmara anterior y el espacio subconjuntival a nivel limbar.

sitivo pueda verse en el borde del limbo y se coloque el extremo
justo porencima de la malla trabecular. Allf se activa el dispositivo
presionando el pedal, a la vez que se aplica una contrapresion
moderada en el limbo corneal o se desplaza el ojo hacia abajo
con la ayuda de un gancho de Vera, exteriorizandose la trefina,
que actua como un “microtaladro” cortando un fino cilindro de
tejido esclerocorneal que suele ser de unos 90 um de didmetro
y 1.200 um de longitud, dejando un canal de drenaje entre la ca-
mara anteriory el espacio subconjuntival a nivel limbar® (Figura 3).

Al final de la intervencién, se realiza un lavado del viscoelastico,
mientras se observa la formacion y agrandamiento de la ampolla
de filtracion. En caso de dudas sobre la funcionalidad del canal de
drenaje, puede comprobarse intraoperatoriamente mediante la
inyeccion de azul tripdn en la cdmara anterior, observandose su
paso al espacio subconjuntival®.

Complicaciones

Aligual que otras cirugfas dependientes de ampolla, puede darse
el fracaso de la cirugia tanto a nivel interno (por incarceracion del
ostium quirtrgico por el iris, por la presencia de membranas de
fibrina, codgulos hematicos o incluso vitreo en la cdmara anterior)
como a nivel externo, por fibrosis subconjuntival de la ampolla.

La cirugia debe ser cuidadosa, evitando la manipulacién iridiana,
ya que esta puede conducir a un mayor grado de inflamacion
postquirdrgica o sangrado intracameral que podria bloquear
el ostium interno, al igual que evitar el sangrado subconjuntival
que conduzca a fibrosis de la ampolla, ya que ambas pueden
comprometer el éxito del drenaje quirdrgico. Ademas, como en
cualquier otra cirugfa asociada al uso de antimetabolitos, y en
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especial en aquellas donde se inyectan de forma subconjuntival
sin posterior lavado, es prioritario proteger el limbo para evitar el
riesgo de formacion de ampollas isquémicas avasculares.

La principal complicacion descrita asociada al MIMS es el tapo-
namiento del ostium interno del canal por el iris'?. Las medidas
profilacticas para tratar de reducir su incidencia se basan en evi-
tar aplicar presion externa sobre el 0jo o usar pilocarpina al 2%
durante las primeras dos semanas postcirugia (alejando la raiz
iridiana del ostium). Si a pesar de ello se produce la incarceracion,
se puede tratar con iridoplastia laser que retraiga y aplane la raiz
del iris o, en Ultima instancia, con la liberacion mecénica del iris
incarcerado en quiréfano’.

Si sospechamos un fracaso de la filtracion por el desarrollo de
una hipertensién ocular progresiva junto con una ampolla plana
vascularizada o una ampolla encapsulada localizada de pared
gruesa (quiste de Tenon), que no responde a medidas conser-
vadoras tras un mes, se puede plantear un needling asociado o
no a inyeccion subconjuntival de antimetabolito. Si es refractario
a estas medidas, serd necesario la revision quirdrgica del canal
de drenaje escleral’.

Tratamiento postoperatorio

Debe iniciarse tras la cirugia tratamiento topico con colirio antibio-
tico durante una semana (ciprofloxacino o tobramicina al 0,3%) y
dexametasona 0,1% cada 2 horas, con descenso gradual durante
al menos 2-3 meses, en funcion de la respuesta inflamatoria en la
camara anterior y la hiperemia de la ampolla conjuntival®.



Resultados

El estudio con mayor muestra poblacional llevado a cabo hasta
la fecha, incluye 120 ojos de pacientes con una edad media de
69 +10 afos con glaucoma de angulo abierto no controlado con
tratamiento topico (100 MIMS aislados y 20 faco-MIMS)'.

La reduccion media de la PIO tras un ano postcirugia fue del 38%
y el nimero de hipotensores topicos se redujo un 85% (desde 1,8
+ 0,8 hasta 0,27 + 0,7 farmacos). No se encontraron diferencias
entre MIMS aislado frente a combinado, y tampoco se reportaron
complicaciones graves intraquirdrgicas o postquirdrgicas asocia-
das a MIMS. En cuanto a las intervenciones postoperatorias, un
paciente respondio al needling con mitomicina Cy dos pacientes
requirieron trabeculectomia por fibrosis de la ampolla. La tasa
de éxito cualificado (PIO <21 mmHg o >20% de reduccién de
la PIO con o sin medicacién) se logrd en un 82,1%, y el éxito
completo (PIO <21 mmHg o >20% de reduccién de la PIO basal
sin medicacién postquirdrgica) se alcanzé en un 70,5%. Un 60%
consiguié una PIO <14 mmHg o, al menos, una reduccion del
30% de la PIO basal.

Comparado con otras cirugias de filtracion subconjuntival, como
XEN® y Preserflo™ MicroShunt, estos requieren mayor tiempo
quirdrgico y manipulacién conjuntival, ademas de la permanen-
cia del implante de drenaje intraocular para mantener el bypass
conjuntival abierto a largo plazo, y el posible desarrollo de com-
plicaciones mas graves (hipotonia, descompensacion corneal,
migracion o extrusion del implante...)*".
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Conclusion

La técnica MIMS debe considerarse un nuevo procedimiento den-
tro de las técnicas menos invasivas del glaucoma, con resultados
hipotensores y complicaciones similares, pero con la ventaja adi-
cional de conseguir mantener un drenaje subconjuntival efectivo
sin necesidad de colocar un implante de drenaje ocular.
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