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RESUMEN

El tratamiento del glaucoma se realiza con el objetivo de disminuir los niveles de presién
intraocular, Unico factor tratable hasta el momento, y debe ser individualizado. Se presenta un
paciente masculino de 54 afios de edad, de piel mestiza, intelectual, con antecedentes de aparente
salud y diagnostico de glaucoma desde hace 10 afios. Se realizé trabeculectomia con
antimetabolito (mitomicina C) en el ojo izquierdo en el afio 2012 por dafio glaucomatoso
avanzado. En el afio 2016 acudi6é a nuestra consulta y refiri6 mala vision y descontrol de la
presion intraocular de ambos ojos. Se constataron cifras muy elevadas de presion intraocular en
ambos 0jos, superiores a 30 mmHg; en el ojo derecho la unidad de vision con su mejor correccién
y un dafio campimétrico muy avanzado limitado a una isla de visidn central con caida hasta los
5° centrales, y el ojo izquierdo no alcanzaba la percepcién luminosa. Después de combinar 3

lineas farmacoldgicas con la dosis méaxima, los valores de la presion intraocular no eran
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protectores. Surgid la disyuntiva entre realizar una cirugia filtrante, temiendo al riesgo quirdrgico
elevado y tratdndose de un ojo Unico, o no practicar cirugia alguna y solo continuar con el
tratamiento farmacoldgico a pesar de no conseguirse valores de presion intraocular meta. Se
decidio realizar esclerectomia profunda no penetrante con antimetabolito (mitomicina C al 0,02
%). No se presentaron complicaciones asociadas y se consiguio el descenso de la presion
intraocular a 24 mmHg, por lo que al mes de la cirugia se realizé goniopuntura. Se obtuvo la
presion intraocular objetivo, sin progresion del dafio glaucomatoso y hubo conservacién de la
agudeza visual.

Palabras clave: Esclerectomia profunda no penetrante; antimetabolito; glaucoma avanzado;

goniopuntura.

ABSTRACT

Treatment for glaucoma is aimed at reducing the levels of intraocular pressure. This is the only
factor that may be treated so far, and it should be individualized. A case is presented of a male
54-year-old mulatto patient, intellectual, with a history of apparently good health who was
diagnosed with glaucoma ten years ago. Trabeculectomy with antimetabolite (mitomycin C) was
performed on the patient's left eye in the year 2012 due to advanced glaucomatous damage. In
the year 2016 the patient attended our service and reported poor vision and uncontrolled
intraocular pressure in both eyes. Very high intraocular pressure values above 30 mmHg were
confirmed in both eyes. In the right eye the vision unit with its best correction, and very advanced
campimetric damage limited to a central vision island with a fall to 5° central, whereas the left
eye did not achieve light perception. After combining 3 drug lines at their maximum dosage,
intraocular pressure values were not protective. The dilemma arose whether to perform filtration
surgery, fearing the high surgical risk, being as it was a single eye, or not to perform any surgery
and just go on with the drug treatment despite not having achieved target intraocular pressure
values. It was decided to perform non-penetrating deep sclerectomy with antimetabolite (0.02%
mitomycin C). No associated complications occurred and intraocular pressured fell to 24 mmHg.

(oc) IR Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Oftalmologia. 2020;33(4)e914

Therefore, goniopuncture was performed one month after surgery. The target intraocular pressure
was obtained without glaucomatous damage progression and visual acuity was preserved.
Key words: Non-penetrating deep sclerectomy; antimetabolite; advanced

glaucoma; goniopuncture.
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Introduccion

El tratamiento del glaucoma se realiza con el objetivo de disminuir los niveles de presion
intraocular (P10), unico factor tratable hasta el momento, y debe ser individualizado. Ademas,
se trata de alcanzar una P10 objetivo o diana con la que no progrese el dafio glaucomatoso. En
cada paciente existen diferentes factores que influyen en el establecimiento de este valor; por eso
se han planteado porcentajes de reduccion de la PIO segln el tipo de glaucoma y el grado de
afectacion del nervio optico. Después de esta valoracion se instaura el tratamiento con farmacos,
laser o quirurgico. La opcion quirdrgica se decide cuando el paciente no puede, por alguna razén,
utilizar los medicamentos disponibles, no se compensan los valores de la P10, o los resultados
obtenidos con la terapia laser no son favorables, asi como cuando el glaucoma es diagnosticado
en una etapa muy avanzada y se necesite disminuir la PIO a valores inferiores a los que se
obtienen con el tratamiento farmacoldgico y el laser.)

En el afio 1968 se publicd la primera descripcion de la técnica de cirugia filtrante que se
convertiria rapidamente y hasta hoy dia en el gold standard de la cirugia del glaucoma: la
trabeculectomia (TBT). La peculiaridad que la distinguia frente a los procedimientos quirtrgicos
de espesor total que se habian venido utilizando hasta aquel entonces, consistia en que la
perforacion de la pared corneo-limbica se realizaba por debajo de un tapete escleral superficial.

Esta caracteristica supuso un gran avance en la cirugia del glaucoma, y permitio reducir
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significativamente el elevado riesgo de complicaciones posoperatorias que presentaban las
cirugias fistulizantes de espesor total. No obstante, en el riesgo de complicaciones posoperatorias
potencialmente graves tampoco esté exenta la TBT, principalmente por el brusco descenso de la
P1O que se produce cuando se perfora la pared ocular y se abre la camara anterior (CA); de
hecho, este aspecto sigue siendo un motivo de preocupacion para los oftalmélogos a la hora de
plantearse realizar este proceder.®

En el intento de poder disponer de alternativas quirdrgicas a la TBT convencional que pudieran
reducir ulteriormente el riesgo de complicaciones y garantizar una mayor seguridad a la cirugia
filtrante, en los afios 80 del siglo XX se empezaron a desarrollar y difundir, por parte de diferentes
autores, unas novedosas técnicas quirdrgicas cuyo objetivo comun era facilitar la salida del
humor acuoso (HA) desde la camara anterior sin necesidad de perforarla. Habia empezado a
tomar forma el concepto de un nuevo tipo de cirugia filtrante: la cirugia no penetrante.®

La cirugia no penetrante crea una fina comunicacion entre la CA y los canales intraesclerales,
epiesclerales y/o subconjuntivales sin descomprimir el ojo de forma subita. La esclerectomia
profunda no penetrante (EPNP) es una de las técnicas que se han descrito, en la cual se reseca un
colgajo escleral profundo; se expone la membrana de Descemet y se destecha el canal de
Schlemm con pinzas. En este caso, el HA filtra a través de esta membrana trabéculo-descemeética
(MTD) hacia el lago escleral creado y de alli hacia el canal de Schlemm y al espacio
subconjuntival.®

Con esta técnica quirdrgica se produce un descenso paulatino de la PIO que conlleva una
significativa disminucion del riesgo de complicaciones frente a la TBT convencional, por lo que
se esta usando cada vez mas en el tratamiento del glaucoma crénico primario avanzado.®

Nos motivamos a presentar este caso atendido en consulta de glaucoma, por constituir un desafio
conservar la vision y compensar la enfermedad glaucomatosa en un ojo tinico con PIO superior
a los 30 mmHg, con dafo glaucomatoso avanzado y tratdndose de un adulto joven, intelectual,
con marcado temor a ser sometido a una intervencion quirirgica en su Unico o0jo por el
antecedente de haber perdido la vision de su ojo adelfo 3 afios antes, después de habérsele

practicado en otro centro de atencion una trabeculectomia con antimetabolito sin complicaciones.
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Después de realizar el procedimiento (EPNP con antimetabolito) asociado a la goniopuntura laser
al mes de realizada la cirugia, se consiguié compensar la enfermedad y conservar el resto visual.
La calidad de vida del paciente experimentd un salto cualitativo muy evidente al poder mantener
su trabajo y continuar vinculado a la sociedad. La satisfaccion que dejo esta historia en la vida
profesional de los autores del presente articulo hace que estos se sientan realizados y motivados

a continuar ayudando a todo paciente que demande atencion.

Caso clinico

Paciente masculino de 54 afios, de piel mestiza, intelectual, con antecedentes de salud y con diagndstico
de glaucoma 10 afios antes de acudir a consulta. Se habia realizado en otro centro de atencién una TBT
con antimetabolito (mitomicina C) en su ojo izquierdo en el afio 2012 por dafio glaucomatoso avanzado.
En 2015 acudi6 al departamento de glaucoma del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando
Ferrer" y refirié mala vision del ojo derecho (OD) y nula del ojo izquierdo (Ol), asi como descontrol de
la P10 de ambos ojos (AO) confirmado en consulta de seguimiento en su area de salud. Negaba dolor
ocular u otro sintoma.

Al examen oftalmoldgico se constat agudeza visual sin correccion de 0,5 en su OD (Gnico) y con su
mejor correccion alcanzaba la unidad, mientras con su Ol no percibia la luz. La PIO de 38 mmHg y 27
mmHg, respectivamente, fue explorada con el tonémetro de contorno dindmico de Pascal (TCD).
Mediante la biomicroscopia del segmento anterior se observo en el OD la camara anterior con adecuada
profundidad, respuesta fotomotora muy pobre y cristalino transparente; en Ol bula de filtracion plana 'y
vascularizada en el sector superior, CA sin alteraciones, ausencia del reflejo fotomotor directo y
consensual, facoesclerosis incipiente. Al examen gonioscopico se observd angulo abierto hasta el
espoldn escleral en posicién primaria de la mirada sin anomalias estructurales en ambos ojos.

La oftalmoscopia directa del OD permiti6 observar un disco 6ptico de tamafio normal con bordes
bien definidos, atrofia peripapilar retino-coroidea en zona beta, relacion copa/disco 0,8, rechazo
nasal significativo de los vasos, defecto generalizado en la capa de fibras de células ganglionares
y anillo neurorretiniano (ANR) adelgazado globalmente. Excavacion profunda con lamina

cribosa visible, turgencia vascular y trayecto sinuoso de la red venosa, asi como afinamiento de
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las arteriolas. En el Ol disco optico de tamafio normal con bordes bien definidos, atrofia
peripapilar retino-coroidea en zona beta extensa, defecto generalizado muy significativo en la
capa de fibras y ausencia total de ANR, lamina cribosa totalmente expuesta y afinamiento
arteriolar significativo. Area macular sin alteraciones y retina aplicada en ambos 0jos.

Se realizo tomografia de coherencia optica (OCT), que evidencio déficit generalizado de las
fibras en la capa de células ganglionares de la retina (Fig. 1) y la campimetria automatizada
cinética mostrd dafio funcional severo limitado a una isla de vision central por contraccion de las

isdpteras hasta los 5° centrales en su ojo derecho (Fig. 2).

A e L ) o T TR

Fig. 1 — Tomografia de coherencia dptica en el ojo derecho. Se observa defecto generalizado de la

capa de fibras neurorretinianas por dafio glaucomatoso avanzado.
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Fig. 2 - Campimetria computarizada cinética que muestra pequefia

isla de vision central.

El diagndstico nosoldgico establecido fue: glaucoma primario de angulo abierto avanzado y
descompensado del ojo derecho (Unico) y atrofia Optica glaucomatosa y catarata incipiente en el
0jo izquierdo.

Después de combinar 3 lineas farmacoldgicas durante un mes (latanoprost colirio 0,005 % cada
24 horas, timolol colirio 0,5 % cada 12 horas y dorzolamida colirio 0,2 % cada 8 horas) para
ambos 0jos y a dosis maxima, los valores de PIO descendieron ligeramente sin alcanzar cifras
protectoras en el OD, nunca inferiores a los 30 mmHg y en el Ol se mantenian sin variacion
evidente. A partir de ese momento decidimos orientar nuestro pensamiento médico a favor de
una opcién quirurgica. Surge entonces la disyuntiva entre realizar una cirugia filtrante penetrante
0 no penetrante, temiendo al elevado riesgo quirtrgico de su ojo Unico, con dafio glaucomatoso
severo y el antecedente de pérdida total de la vision de su ojo adelfo posterior a la cirugia
penetrante que se habia practicado en una etapa anterior.

Se decidié realizar EPNP con antimetabolito (mitomicina C al 0,02 %) con el debido
consentimiento del paciente y su familia, después de habeérseles explicando los beneficios que la
cirugia representaba frente a otras opciones quirargicas y, a su vez, el elevado riesgo por las

condiciones anatémicas y funcionales del ojo. La cirugia transcurrié sin complicaciones (Fig. 3).
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Fig. 3 - Esclerectomia profunda no penetrante, localizacion y dilatacion del canal de Schlemm.

En la consulta posoperatoria de las 24 horas no se constataron alteraciones. Se indico tratamiento
topico para cumplir durante cuatro semanas incluyendo: antinflamatorio esteroideo
(dexametasona colirio 0,1 % cada 3 horas) para combatir la inflamacion, antibiético para evitar
la sepsis (ciprofloxacino clorhidrato colirio 0,3 % cada 3 horas) y atropina (colirio 1 %) para
provocar midriasis y evitar la formacion de sinequias que podrian relacionarse con el proceso
inflamatorio que la cirugia y la hipertension preoperatoria mantenida podrian inducir, esta tltima
durante 15 dias solamente. Por via sistémica indicamos prednisolona (tabletas de 20 mg), 1
tableta al dia después del desayuno durante los primeros 15 dias y luego suspender su consumo.
Se contraindicaron todos los medicamentos hipotensores oculares que para ese 0jo aplicaba hasta
el dia en que fue intervenido. Para su o0jo izquierdo se mantuvo igual terapia hipotensora habitual.
En consultas de seguimiento posoperatorio a la semana y al mes no se evidenciaron
complicaciones, siempre con la evaluacion de todos los aspectos necesarios que incluian
exploracién de la agudeza visual sin correccion, chequeo de la PO, asi como la observacion del
segmento anterior y el fondo de ojo. El descenso de los valores de la PIO fue progresivo y
favorable, hasta los 24 mmHg, cifra registrada al mes de la cirugia, pero este valor ain no se
debia considerar protector o capaz de evitar la progresion del dafio glaucomatoso. Decidimos en

ese momento realizar un procedimiento minimamente invasivo utilizando la energia laser Nd-
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Yag, llamado goniopuntura, con el equipo disponible en nuestro Servicio (Visulas 532 nm) con
previa anestesia topica (tetracaina clorhidrato 2 %) y utilizando una goniolente (Latina SLT
Gonio Laser Lens). Con este proceder, pudimos remodelar la membrana trabéculo-descemética
utilizando 5 mJ de energia. De este modo, conseguimos favorecer el drenaje del humor acuoso
hacia el espacio subconjuntival. En la consulta siguiente, a las 24 horas, se registré una P10 de
15 mmHg con tonémetro de contorno dindmico de Pascal.

Se realizaron evaluaciones en consultas de seguimiento y a los tres meses se mantenia la agudeza
visual mejor corregida en la unidad, la PIO en 16 mmHg, se observé una bula de filtracion
formada y funcional, la cornea y el humor acuoso transparentes y la cAmara anterior con adecuada
profundidad. Se mantenia el reflejo fotomotor directo muy pobre por el dafio severo de la funcién

del nervio optico ya referido (Fig. 4).

Fig. 4 - Bula de filtracion formada y funcional, cAmara anterior

con adecuada profundidad a los 3 meses de la cirugia.

Desde entonces el paciente ha mantenido un estrecho vinculo con la consulta para el chequeo
periodico de todos los aspectos esenciales. Los valores de PIO nunca han superado los 18
mmHg hasta la fecha (siempre medidos con TCD), alcanza aun la unidad de vision con la
mejor correccion, se ha conservado la capa de fibras nerviosas y la isla de vision central en

su campo visual a 5 afios de haberse practicado el procedimiento quirdrgico. Se mantiene
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incorporado a la vida laboral y cumple con disciplina las orientaciones médicas, asi como las
ofrecidas en consulta de baja vision a donde fue referido para recibir asesoramiento en
rehabilitacion y apoyo adicional por consulta de psicologia con seguimiento semestral.

Discusion
La EPNP, como toda cirugia, también tiene complicaciones. Dentro de las transquirdrgicas se
describen las micro y macroperforaciones, y en el posoperatorio se sefialan pocos casos de edema
macular cistoide, glaucoma maligno por bloqueo ciliar, hipertension ocular, fibrosis de la bula de
filtracion, asi como sinequias anteriores y posteriores; pero indudablemente se reducen en
namero e importancia frente a las producidas por la TBT. Son cada vez mas numerosos los
estudios que confirman su eficacia y seguridad. Permite la reduccion evidente de la PIO, y
proporciona valores medios posoperatorios en torno a 15 mmHg, lo que justifica su utilidad en
el glaucoma avanzado. Este descenso tensional se acomparfia de una reduccién significativa del
nimero de farmacos antiglaucomatosos precisos para el control de la enfermedad.®
Ozsoy y otros demostraron con su estudio que la EPNP disminuye la PIO y aumenta la presion
de perfusion ocular significativamente. Observaron que el flujo sanguineo retrobulbar mejoraba
después de practicar esta cirugia a sus pacientes.®
Se han realizado varios estudios que comparan los resultados que se obtienen con la TBT y con
la EPNP. En algunos de ellos se ha demostrado que las cifras de PIO que se logran con la EPNP
cuando se realiza en combinacién con antimetabolitos, implantes y goniopuntura son similares a
las obtenidas con la TBT, pero teniendo como ventaja un menor numero de complicaciones.
Aunque la EPNP es una técnica que requiere mucho mas tiempo quirdrgico y necesita una mayor
curva de aprendizaje, hay cada vez mas adeptos a esta cirugia no penetrante.®
Karakurt y otros, cuando compararon los efectos de disminucion de la PIO de la EPNP con
mitomicina C (MMC) y las de TBT, demostraron que no habia diferencia estadisticamente

significativa entre las dos técnicas. Cuando compararon las tasas de complicaciones, se
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registraron menos complicacion en las EPNP, por lo que concluyeron en su estudio que esta
técnica es mas segura que la TBT y tan efectiva como ella.®

Con nuestro paciente sucedié similar a lo descrito en la literatura. No se presentaron
complicaciones durante el acto quirtrgico ni en las primeras 24 horas y los valores de la PIO
descendieron sin experimentar un descenso brusco.

Una de las complicaciones de la EPNP es la subida tensional, que puede ser precoz (primer mes
posoperatorio) o tardia. Se produce por la existencia de un bloqueo interno por incarceracién del
iris en la MTD o por reacciones fibrosas alrededor del flap escleral por proliferacion epiescleral
0 conjuntivo-tenoniana con la aparicion de una ampolla plana.(”

Varios autores en diferentes periodos después de efectuar las técnicas filtrantes no penetrantes
realizan microperforaciones en el trabéculo (conocidas como goniopuntura) utilizando Nd-Yag
laser, con el objetivo de disminuir la PIO y, por tanto, el uso de los hipotensores topicos.®

Este procedimiento se realiza cuando hay una obstruccion de la MTD, bien sea precoz, por una
diseccidn insuficiente del tejido yuxtacanalicular o porque se produzcan fenémenos de fibrosis
tardia que se traducen en un aumento de la P10O. Se realiza con laser Nd-Yag (1064 nm), aunque
se ha descrito el uso del YAG SLT (532 nm) utilizado para la trabeculoplastia selectiva, que
produce una remodelacion de la MTD sin perforarla. Bajo anestesia topica se coloca una
goniolente y la MTD se observa como una membrana semitransparente. Para evitar la
incarceracion del iris, el laser debe aplicarse en la porcién mas anterior de la MTD. Tres impactos
separados, uno central y dos laterales, suelen ser suficientes y la energia empleada no debe
superar los 5-6 mJ. Es aconsejable no practicarla antes de las 2 semanas posintervencion; y en
pacientes faquicos, con cadmaras no muy profundas e iris convexos puede asociarse una
iridoplastia sectorial.®

La goniopuncion se considera efectiva si el descenso tensional es mayor al 20 % de la P10 previa
y en la mayoria de las series oscila entre el 33 y el 45 %, con un porcentaje de éxito entre 30 y
93 % segun diversos autores. Se consideran las complicaciones relacionadas con la goniopuntura,
las que aparecen a lo largo del proceso. Son secundarias y atribuibles a esta el enclavamiento

total o parcial del iris en la MTD, la hipotonia (< 5 mmHg) y el sangrado. Es importante no

(oc) IR Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES

11


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Oftalmologia. 2020;33(4)e914

esperar al fallo tardio para realizar la goniopuntura, ya que encontraremos la MTD mas fibrosada.
En este caso se precisard de una mayor energia laser y por consiguiente habrd mayores
complicaciones potenciales.®

Coincidiendo con lo descrito en la literatura revisada, en la consulta de seguimiento
posoperatorio al mes, el TCD registré una cifra de P1O no protectora (24 mmHg). Por eso se
decidio realizar la goniopuntura, como opcidn segura para conseguir la reduccion adicional, pero
no abrupta, de los valores de la P10 y el resultado fue muy favorable, con un descenso tensional
del 37,5 %, por lo que la consideramos efectiva.

Penaud y otros concluyeron que la mayoria de los ojos que se sometieron a EPNP requirieron
goniopuntura laser para reducir la PIO por debajo del valor objetivo. Este procedimiento se
realiz6 en el primer afio después de la EPNP (77,6 %) y redujo la PI1O hasta valores inferiores a
15 mmHg sin necesidad de indicar medicamentos hipotensores durante, al menos, 2 afios en el
50 % de los casos.®

Leleu y otros demostraron con su estudio que la EPNP proporciona una disminucion considerable
de la PIO sin que ocurra una "eliminacién” o pérdida visual repentina y algunas otras
complicaciones y sefialan que esta cirugia deberia ofrecerse con menos aprension sobre este
riesgo en pacientes con glaucoma en etapas finales.?

La EPNP parece proporcionar estabilidad del campo visual central de 10°. Es aconsejable la
consideracién de esta en el glaucoma severo y en etapa terminal, dado su bajo riesgo de
complicaciones y su considerable disminucion de la P10, con una relativa estabilidad del campo
visual central. V)

Este tipo de cirugia se indica en la casi totalidad de los glaucomas de angulo abierto, tanto
primarios como secundarios, y especialmente en los pacientes faquicos (por el menor efecto
cataratogénico). Son contraindicaciones relativas los glaucomas secundarios a recesion angular,
asi como los glaucomas congeénitos y absolutos, los glaucomas primarios y los secundarios de
angulo cerrado.®

En el caso presentado se logro un control estable de la P1O, sin observarse cambios en la agudeza

visual. Se conservé en el campo visual el mismo defecto funcional que presentaba antes de la
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cirugia, y no se presentaron complicaciones intra ni posoperatorias. Nuestros resultados

coinciden totalmente con la literatura consultada.
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