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5.4. Cirugia filtrante

Marta Carrera, Maria Isabel Canut

TIPOS DE CIRUGIA FILTRANTE
Trabeculectomia

La trabeculectomia (TBCT), inicialmente descrita por Cairns en el 1968 (1) y poste-
riormente modificada por Watson (2) en el 1970, sigue siendo hoy en dia el tratamien-
to «gold standard» de la cirugia filtrante. A pesar de muchas variaciones en la técnica
quirurgica, el objetivo general consiste en conseguir una via de drenaje alternativa para
el humor acuoso, creando una pequefia fistula entre la cdmara anterior y el espacio
subconjuntival.

La TBCT esta indicada como tratamiento de eleccién en el glaucoma crénico de an-
gulo abierto o cerrado, glaucoma infantil, glaucomas secundarios, necesidad de alcanzar
presiones objetivas muy bajas. Y, se evitaria en casos que hayan presentado complicacio-
nes post-trabeculectomia severas en el ojo adelfo (tablas 1y 2).

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia filtrante
INDICACIONES

Glaucoma no controlado con terapia farmacoldgica o laser

Intolerancia al tratamiento farmacolégico

Falta de cumplimiento terapéutico
CONTRAINDICACIONES

Alteracién de la conjuntiva y superficie ocular

Alto riesgo de infeccidn

Tumor intraocular con peligro de diseminacion

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de la trabeculectomia
INDICACIONES

Glaucoma crénico angulo abierto o cerrado

Glaucoma infantil

Glaucomas secundarios

Necesidad de alcanzar presiones objetivas muy bajas

CONTRAINDICACIONES

Complicaciones post- trabeculectomia severas en el ojo adelfo

Técnica quirurgica

A continuaciodn, se describe paso a paso la técnica quirurgica de la TBCT (video 1):

1. Fijacién del globo ocular: punto de traccion (seda 7/0) en el mismo meridiano de
la filtrante, generalmente alas 12 0 6 h.

2. Apertura conjuntival: se han utilizado dos técnicas para la incision y diseccion con-
juntival. En la actualidad, el modo mds frecuente de apertura es la diseccién conjuntival
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con base en el férnix, en la que se realiza la incisién conjuntival perilimbica, mientras
que en el colgajo base limbo, la incision conjuntival se hace mucho mas posterior gene-
ralmente a unos 6 — 8 mm del limbo. En la literatura se han descrito diversas ventajas y
desventajas de ambas técnicas (3). No obstante, en un metaanalisis reciente de seis en-
sayos clinicos controlados aleatorizados se comparan ambos abordajes no encontrando
diferencias significativas entre ambas técnicas (4) (tabla 3) (fig. 1).

Tabla 3. Ventajas y desventajas del colgajo base limbo versus fornix

COLGAJO BASE LIMBO COLGAJO BASE FORNIX

VENTAJAS VENTAJAS

* Menor riesgo Seidel postoperatorio ® Mejor exposicién del campo quirurgico
* Menor riesgo rotura ampolla de filtracién * Mejores resultados en pacientes con

e Menor irritacién ocular cicatrizacion conjuntival previa

*Mejor en cirugias combinadas

DESVENTAJAS DESVENTAJAS

* Dificultad exposicidn campo quirurgico * Mayor riesgo Seidel postoperatorio

¢ Dificultad en ojos con érbitas profundas o ¢ Mayor riesgo hipotonia sintomatica
enoftalmos

e Mayor riesgo de cicatrizacion

3. Diseccidn del colgajo escleral superficial: Se realiza una cauterizacién suave de la
esclera donde se va a trabajar para evitar el sangrado al realizar la diseccién. Siempre
gue sea posible se han de intentar evitar los cuadrantes inferiores por el aumento del
riesgo de endoftalmitis. El tamafio del colgajo escleral superficial es muy variable. El ta-
mafio mas habitual varia entre 3 y 5 mm. La forma del colgajo escleral es muy variable.
Las formas mas habituales son la cuadrada o rectangulary la triangular. No se ha demos-
trado que la morfologia del colgajo influya en el resultado quirurgico. Se considera que
el colgajo debe tener entre 1/2 y 2/3 del espesor escleral. La idea fundamental es que
hay que dejar una fina ldmina de lecho escleral por debajo. El uso intraoperatorio de
antimetabolitos como el 5-fluorouracilo (5-FU) y, la mitomicina C (MMC), aplicados en
la zona quirurgica a tratar, reducen el riesgo postoperatorio de cicatrizacidon conjuntival
y fracaso de la ampolla de filtracién. No obstante, también se han asociado a un mayor
riesgo de complicaciones relacionadas con las ampollas de filtracién, como isquemia de
la ampolla y rotura de la conjuntiva, lo que lleva a un aumento de la tasa de fugas poso-
peratorias tardias. La concentracién y el tiempo de exposicién son muy variables y estan
poco estandarizados: se aplica a concentraciones desde 0,1 hasta 0,4 mg/ml y desde 1
hasta 4 minutos. Algunos estudios clinicos han logrado mostrar diferencia en la PIO final
basada en variaciones de la concentracién de MMC o tiempo de exposicidén. En cual-
quier caso, se aconseja un lavado profuso una vez aplicada. En el momento actual, hay
varios estudios que avalan el uso de farmacos anti-factor de crecimiento del endotelio
vascular (anti-VEGF) para modular la cicatrizacién de la cirugia filtrante, pero tampoco
estan claras la via de administracién ni las dosis a emplear. Una revisién de ocho ensayos
clinicos controlados aleatorizados por Liu et al, determind que el bevacizumab tuvo una
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eficacia similar a la MMC en cuanto a la reduccion de la PIO y el fracaso postoperatorio.
Sin embargo, hubo algunas desventajas del bevacizumab en comparacién con la MMC,
gue pueden limitar su uso en la practica clinica. Se demostré que el bevacizumab pre-
sentaba una mayor tasa de fugas de la ampolla y ampollas encapsuladas en compara-
cién con la MMC.

4. Paracentesis-descompresion: Inmediatamente antes de la TBCT, es aconsejable
realizar una paracentesis en la cdmara anterior ya que permite una lenta descompresién
del globo, y consecuentemente, reduce el riesgo de herniacidn del iris. Asimismo, facilita
una via de acceso para la reformacién de la cdmara anterior al final de la intervencion o,
si fuera preciso, en el postoperatorio. Para una mayor comodidad en este ultimo caso, se
realiza preferentemente temporal.

5. Reseccidén del bloque corneo-escleral: Se realiza la extraccion de un fragmento
de espesor total que, partiendo de la cérnea, se extienda hasta la esclera, incluyendo
el trabéculo y otras estructuras angulares. Su tamano debe estar relacionado con el del
colgajo escleral superficial, intentando que este ultimo lo sobrepase en al menos 1 mm
a cada lado para que pueda ejercer un efecto de valvula que limite la filtracién, evitando
asi un flujo excesivo de humor acuoso.

6. Iridectomia: Se realiza una reseccion iridiana de espesor total, en su parte mas pe-
riférica, a ser posible basal, que comunique la cdmara anterior y posterior con el espacio
subconjuntival a través de la TBCT realizada.

7. Sutura del colgajo escleral: La sutura del colgajo escleral superficial va a permitir la
aposicion del tapete sobre el lecho profundo. En general, no se pretende un cierre her-
mético sino mas bien una reposicién que module la salida de humor acuoso a su través.
El nimero de puntos dependera del tamafio y la forma del tapete. Se utiliza material
no reabsorbible, preferentemente nylon 10/0, y posterior enterramiento de los puntos,
aunque también se puede utilizar suturas liberables.

8. Cierre de la conjuntiva: La sutura conjuntival y, en general, el manejo cuidadoso
de la conjuntiva y de la capsula de Tenon son una parte esencial de la TBCT que puede
determinar el éxito o el fracaso de la cirugia. Es imprescindible un cierre hermético de
la conjuntiva que evite filtraciones andmalas del humor acuoso en el postoperatorio.
Es especialmente importante en los casos de diseccion con base en el férnix. La sutura
puede realizarse con material reabsorbible o no. Aunque con resultados contradictorios,
empiezan a contemplarse el uso de pegamentos bioldgicos.

9. Reposicién de la cdmara anterior: Una vez suturada la conjuntiva, algunos ciruja-
nos efectlan un lavado de la cdmara anterior con solucidn salina que permite eliminar
restos tisulares o hematicos, y simultdneamente, comprobar el funcionamiento del pro-
cedimiento filtrante y visualizar la formacion de una correcta ampolla de filtracion sub-
conjuntival. Es importante, al finalizar la intervencion, que la cdmara quede reformada
y, sobretodo, que se mantenga, de esta forma comprobamos que existe una filtracidn
eficaz y controlada.
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Figura 1: Trabeculectomia.

Complicaciones

Si bien la TBCT, para muchos cirujanos, sigue siendo la cirugia de eleccion para el
tratamiento del glaucoma, tiene varias desventajas que pueden limitar su éxito y utili-
dad. Algunos factores de riesgo, como la PIO preoperatoria alta, la diabetes, pacientes
jovenes, miopes, y complicaciones postoperatorias se han asociado a una mayor tasa
de fracaso (5). La TBCT se acompanfa de altas tasas de complicaciones a corto y largo
plazo (6).

Complicaciones precoces

Las principales complicaciones precoces (3) de la TBCT son las siguientes: inflama-
cién, hipema, hipertonia por filtracién insuficiente (cierre hermético, encapsulamiento
de la ampolla de filtracién, bloqueo interno de la esclerostomia), atalamia con hipotonia
(filtracidn excesiva, fuga por cierre conjuntival insuficiente o desprendimiento coroideo
y/o del cuerpo ciliar), atalamia con hipertensién (bloqueo pupilar, desprendimiento co-
roideo hemorragico o glaucoma maligno).
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Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias (3) (mas alld de los 3 meses del postoperatorio) suelen
estar relacionadas con la ampolla de filtracién, incluyendo fuga de la ampolla, blebitis,
endoftalmitis, ampollas sintomaticas o disestésicas, junto con fracaso tardio de la filtra-
cion y aparicion de cataratas secundarias. El fracaso tardio de la filtracién puede requerir
needling, con o sin antimetabolitos, o bien revisidén quirudrgica de la ampolla. Si el primer
intento de rescate de la ampolla fracasa, se aconseja una nueva TBCT en otra localizacién
o plantear otra técnica quirurgica.

La blebitis es una de las complicaciones mas graves tras una TBCT. La aparicién de sig-
nos de infeccidon en la ampolla exige un diagndstico rapido y un tratamiento antibidtico
urgente por su gran riesgo de endoftalmitis. Se trata con colirios antibidticos reforzados
de amplio espectro por via topica asociados a midridticos y antiinflamatorios. Si estas me-
didas no producen una mejoria rapida, el tratamiento sera la aplicacidon de inyecciones
intravitreas junto con la posibilidad de realizar de forma adyuvante una vitrectomia.

Una preocupaciéon comunmente expresada sobre la cirugia de TBCT es el riesgo de
aparicion de cataratas en el posoperatorio tardio. El estudio The Collaborative Normal
Tension Glaucoma Study (7), mostrd que las cataratas se desarrollaron en el 26% de los
pacientes del grupo tratado con TBCT respecto al 11% del grupo no tratado.

CIRUGIA NO PERFORANTE: ESCLEROTOMIA PROFUNDA NO
PERFORANTE Y VISCOCANALOSTOMIA

La cirugia no perforante, incluyendo la esclerotomia profunda no perforante (EPNP) y
la viscocanalostomia (VC), se popularizé en los afios 90 como alternativa a la TBCT. Dichas
técnicas evitan el acceso a la cdmara anterior, obviando la necesidad de realizar una iri-
dectomia y limitando, tedricamente, la hipotonia postoperatoria, asi como el hipema, los
desprendimientos coroideos, la hipotalamia y las cataratas secundarias (tabla 4).

La EPNP, descrita inicialmente por Krasnov en el 1964, mantiene una membrana de
filtracién o membrana trabéculo-descemética, a diferencia de la TBCT en la que se rea-
liza una esclerostomia ( ). Resulta fundamental crear un lago escleral a través del
cual se consigue un drenaje hacia el espacio supracoroideo. Ademas, permite la coloca-
cién de un implante reabsorbible (matriz de colageno o hialuronato) o bien no reabsor-
bible (polmetilmetacrilato—PMMA) que permite alargar la supervivencia de la filtracién
a través del lago escleral y, consecuentemente, hacia las vias de drenaje supracoroidea
y/o subconjuntival. El principal objetivo de los implantes es mantener la ampolla de fil-
tracién creada durante la EPNP, pero también disminuir la fibrosis, prevenir adhesiones
entre el colgajo y el lecho escleral. Esto es fundamental para el éxito de la cirugia a largo
plazo. Aunque se han reportado series con éxitos sin la utilizacién de implantes, segun
varios estudios, la colocacion adicional de un implante en el lecho escleral consigue un
mejor control de la presién intraocular mas alla del primer afio 36.
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Tabla 4. Indicaciones y contraindicaciones de la esclerotomia profunda no perforante

INDICACIONES ABSOLUTAS

Glaucoma de dngulo abierto: primario o secundario

Imposibilidad de recibir medicacién tdpica a largo plazo

Miopia magna

Afaquicos o pseudofaquicos

Faquicos

Sindrome de Sturge-Weber

Glaucoma pseudoexfoliativo

Glaucoma pigmentario

INDICACIONES RELATIVAS

Glaucoma en aniridia, sindromes disgenéticos

Glaucoma traumdtico con recesién angular

Glaucoma por cierre angular (eventual iridotomia previa)

Glaucoma en iris en meseta

Glaucoma en queratoplastias

Glaucoma uveitico

Contraindicaciones

Glaucoma neovascular con cierre angular

Glaucoma por cierre angular con SAP

La viscocanalostomia también requiere de una diseccion escleral profunda y la crea-
cion de una ventana de filtrado. El flujo de salida final, sin embargo, se basa en la per-
meabilidad de los canales de salida del humor acuoso mediante la dilatacidn del canal
de Schlemm utilizando viscoelastico de alta densidad.

Indicaciones y contraindicaciones

Estd especialmente indicada en el glaucoma de dngulo abierto, primario o secun-
dario, en pacientes que no pueden estar recibiendo medicacion tépica a largo plazo
y en casos potencialmente complicados. Estd indicado en el glaucoma asociado a la
miopia magna. En el pseudofdquico y afdquico pues al no precisar iridectomia se evita
el paso de vitreo a cdmara anterior y la obstruccién del drenaje por el mismo. En el
glaucoma que acompafia al Sindrome de Sturge-Weber es una alternativa mas segura
que la TBCT, al disminuir el riesgo de efusidén coroidea que presentan estos pacientes
tras una TBCT.
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Figura 2: Esclerotomia profunda no perforante.

La indicacidn sera relativa en otros tipos de glaucoma donde existan anormalidades
del angulo como es el caso de la aniridia, los sindromes disgenéticos y en el glaucoma
traumatico con recesidn angular. En el glaucoma uveitico, ofrece la ventaja de disminuir
la frecuencia de sinequias angulares respecto a la TBCT y, al no manipular el iris, existe
una menor inflamacidn en el postoperatorio. Ademads, la membrana trabéculo-descemé-
tica limita la salida de mediadores inflamatorios al espacio subconjuntival. Por este mis-
mo motivo, estd especialmente indicada en pacientes con queratoplastias al disminuir
las posibilidades de rechazo. En el glaucoma de angulo cerrado puede estar indicada si
existe parte del dangulo sin compromiso.

El glaucoma neovascular con cierre angular constituye una contraindicacién absoluta
siendo la utilizacidn de dispositivos valvulares una opcién mucho mds segura. La impor-
tancia del manejo postoperatorio y la necesidad de goniopuntura la desaconsejan en el
glaucoma congénito, donde ademads las disgenesias trabeculares son muy severas. (17)
El glaucoma por cierre angular con sinequias anteriores periféricas (SAP) es también una
contraindicacion para dicha técnica.

Complicaciones

La cirugia no perforante presenta menores tasas de complicaciones que la TBCT, sin
embargo, es una cirugia filtrante con todo el potencial de complicaciones que comporta.
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Complicaciones intraoperatorias

La solucidn de continuidad de la membrana trabéculo-descemética es la complica-
cion intraoperatoria mas frecuente. Después del periodo de aprendizaje de la cirugia fil-
trante no perforante, existen un 2 - 3% de casos de perforacidn. Se producen durante la
diseccion del colgajo escleral profundo. Cuando existe una perforacion transversal, suele
localizarse en la unién entre la parte anterior del trabéculo y la membrana de Descemet,
en el punto mas débil de la membrana trabéculo-descemética y que se corresponde con
la linea de Schwalbe. En esta localizacién se suele producir una perforacién larga con
prolapso de iris. Si existe un agujero en la membrana trabéculo-descemética pequefio
y sin hipotalamia y/o prolapso de iris, se puede proceder con el resto de la cirugia con
normalidad. No obstante, si existen agujeros de mayor tamafio con hipotalamia y/o pro-
lapso de iris, el uso de viscoeldstico de bajo peso molecular en cdmara anterior junto con
reposicion del colgajo escleral superficial puede ser de utilidad. Los casos con agujeros
de gran tamaiio con prolapso iridiano deben ser reconvertidos a TBCT.

Complicaciones precoces

Dentro de las complicaciones postoperatorias mas precoces se incluyen las siguien-
tes: inflamacion, aunque menor que en la TBCT, hipotonia, desprendimiento de la mem-
brana de Descemet, hipema, fugas en la ampolla de filtracidon, blebitis, extrusion/expo-
sicion del implante y migracidn, hipertensién ocular y desprendimiento de coroides o de
cuerpo ciliar.

Complicaciones tardias

Dentro del grupo de complicaciones mas tardias (18) se incluyen las siguientes: rotu-
ra de la membrana trabeculodescemética, sinequias anteriores periféricas y prolapso de
iris, fibrosis y encapsulamiento de la ampolla de filtracién, cambios refractivos y endote-
liales, ectasia escleral y cataratas secundarias.

IMPLANTE EX-PRESS

El dispositivo de filtracién de glaucoma Ex-Press (Alcon Laboratories, Fort Worth, TX)
fue aprobado en el 2002 por US Food and Drug Administration para el tratamiento del
glaucoma no controlado. El implante Ex-Press fue creado para reproducir el mismo pa-
trén de control de la PIO de la TBCT, pero mejorando su seguridad. Es un dispositivo de
filtracién no valvulado de titanio, en forma de arpén, disefiado para la derivacién del
humor acuoso de la cdmara anterior al espacio subconjuntival. Se inserta usando una
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canula de 25 0 27 gauge, a través de una escotilla escleral, de manera que queda anclado
en el espoldn escleral y protegido por el colgajo escleral suturado. Es una técnica rapida,
facil y reproducible. El dispositivo tiene una longitud de 2,64 mm y esta disponible con
50 o 200 um de tamano de lumen interno. No existen diferencias significativas entre
ambos modelos en cuanto a la reduccion de la PIO, pero si en cuanto a complicaciones.
También tiene un espoldn en el extremo proximal y una placa en su superficie para evitar
la intrusion del dispositivo en la cdmara anterior (fig. 3) (video 3).

[ T

Figura 3: Implante Ex Press (2, 5).

En comparacion con la TBCT, el dispositivo Ex-Press elimina la necesidad de realizar
una iridectomia periférica, y, por consiguiente, presenta menor inflamacién postope-
ratoria, ademas no precisa de la extraccion de un bloque de tejido corneoescleral pro-
fundo (video 3). Estas ventajas se contrarrestan con la necesidad de alinear el implante
correctamente para evitar el contacto con la cdrnea o el iris. Genera una ampolla de
filtracién dependiente con un flujo constante y el riesgo de atalamia e hipotonia es bajo.
Algunos estudios afirman que existe menor riesgo de hipotonia en el postoperatorio pre-
coz respecto a la TBCT (8). Segun otros estudios, parece que el uso del dispositivo no se
asocia con ninguna ventaja en cuanto a eficacia o seguridad. La Unica ventaja que ofrece
es una menor tasa de hipotonia temprana, pero esta diferencia a corto plazo no parece
traducirse en un mejor resultado clinicamente significativo.

El ensayo clinico de la US Food and Drug Administration (9) (FDA) comparé el im-
plante Ex-Press versus la TBCT convencional en 120 ojos. El estudio determiné que el
implante presentaba una reduccién de la PIO, nimero de farmacos en el postoperatorio
y éxito quirurgico después de 2 aios de seguimiento comparable en ambos grupos. El
implante presento algunas ventajas sobre la TBCT; hubo una recuperacion mas rapida de
la agudeza visual, menor variacion de la PIO en el posoperatorio temprano y, en general,
menor nimero de complicaciones postoperatorias. Una desventaja notable del implan-
te, en comparacion con la TBCT, es el mayor coste del procedimiento, debido al dispositi-
vo per se. Mientras que el implante Ex-Press tiene algunas ventajas sobre la TBCT, como
anteriormente expuestas, la rentabilidad del dispositivo puede ser un factor limitante
para reemplazar la TBCT como cirugia filtrante «gold standard» en el tratamiento del
glaucoma.
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