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Hasta mediados del siglo xix no se inició el tratamiento qui-

rúrgico del glaucoma. Es en 1857 cuando Albert von Graefe1 

publica la primera operación antiglaucomatosa por medio de 

la iridectomía en sector. 

Louise de Wecker2 comienza en 1869 la cirugía filtrante por 

medio de lo que denomina esclerectomía anterior, pero es 

en el siglo xx cuando se desarrolla esta técnica quirúrgica. En 

1907 Lagrange3 describe la esclerectomía anterior asociada a 

iridectomía, aunque precisa que no es necesario que fuese en 

sector, sino que es suficiente una iridectomía basal, puesto 

que el descenso de la presión intraocular tras la cirugía no 

se debe a la actuación sobre el iris sino a la incisión escleral. 

Posteriormente se describen otras técnicas filtrantes, como la 

ciclodiálisis de Heine (1905)4, la iridencleisis de Holtz (1908)5 

y la trepanación de Elliot (1909)6, que fueron las técnicas em-

pleadas hasta la llegada de la trabeculectomía (Figuras 1 y 2). 

La ciclodiálisis pretende comunicar la cámara anterior con 

el espacio supracoroideo. Es la primera vez que se intenta 

este tipo de drenaje uveoescleral como en la actualidad se 

está pretendiendo, pero los resultados obtenidos no fueron 

suficientemente satisfactorios. Su indicación más precisa fue 

el glaucoma del afáquico. También en esta época se intentó, 

por medio de diversos materiales, evitar el cierre de esta 

comunicación, como hacía Uribe Troncoso, que colocaba una 

placa de manganeso desde la herida escleral hasta la cámara 
anterior, la cual se iba reabsorbiendo en 15-20 días. La reac-
ción inflamatoria que producía era tan intensa que obligó a 
abandonar este proceder.

La iridencleisis consistía en seccionar el iris en dos pilares 
que se extraían y quedaban bajo la conjuntiva. El iris así 
incarcerado permitía la filtración del humor acuoso. Una de 
sus indicaciones era el glaucoma crónico de ángulo cerrado. 
El aspecto desagradable del ojo con el iris desplazado, y más 
probablemente la posibilidad de que pudiese provocar una 
oftalmía simpática, llevaron a que esta operación quirúrgica 
quedase paulatinamente en el olvido.

Las trepanaciones de Elliot eran simplemente la perforación de 
la esclera con unos trépanos disponibles, de 1 a 2 milímetros, 

Figuras 1 y 2. La ciclodiálisis. 
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a la altura del limbo esclerocorneal. Si se prolapsaba el iris, se 
realizaba una iridectomía. Posteriormente la zona intervenida 
era recubierta con la conjuntiva (Figura 3).

Preziosi (1924) realiza una cauterización de la esclerotomía 
térmica, cerca del limbo esclerocorneal, hasta llegar a la cá-
mara anterior. Sobre este concepto, en 1958 Scheie7 preconiza 
la esclerectomía térmica, que consistía en la cauterización del 
borde posterior de la herida creada al realizar una iridectomía 
para que se provocara una pequeña retracción que mantuviese 
abierta la fístula realizada. 

Todas estas técnicas descritas causaban un gran número de 
complicaciones, como atalamias, hipotensiones, endoftalmitis, 
etc., por lo que se continuó buscando nuevos métodos que 
estuvieran exentos de tantas complicaciones.

Sugar (1961)8 es el primer autor en hablar de la trabeculec-
tomía. Esta cirugía consistía en añadir a las esclerectomías 
antes descritas un tapete de esclera que las protegiese; sin 
embargo, sus resultados no fueron satisfactorios. 

En 1968 esta técnica es modificada por Cairns9, quien realiza un 
colgajo escleral y seguidamente extirpa una porción de tejido 
que, según creía, incluía esclera, canal de Schlemm, espolón 
escleral y las capas más profundas de la córnea periférica ad-
yacente. Como los anteriores, hacía también una iridectomía 
periférica. Los resultados obtenidos fueron muy satisfactorios, 
con buen control de la presión intraocular y muy pocas com-
plicaciones. La idea primitiva fue que con esta intervención el 
humor acuoso fluiría a través de las bocas abiertas del canal de 
Schlemm producidas por la cirugía, pero más tarde el estudio 
histológico de las piezas del tejido disecado mostró que la red 
trabecular solo estaba en un tercio de los casos, y con ello que 
la trabeculectomía era en realidad una cirugía filtrante.

Desde la publicación de Cairns10 y las modificaciones de Wat-
son11, la trabeculectomía se impuso como técnica de elección 
en los glaucomas de ángulo abierto, aunque con el tiempo 

fue teniendo multitud de modificaciones según los diversos 

autores, ya fuese variando el tamaño del colgajo escleral, 

utilizando o no trabeculotomos y especialmente con el uso de 

moduladores de la cicatrización, como es el caso del empleo 

de 5-fluorouracilo (5FU) y de mitomicina C.

Volviendo a los años 1960, hay otras publicaciones que inciden 

en el tratamiento quirúrgico del glaucoma actuando sobre la 

malla trabecular, pero desde otra perspectiva. Así, en 1960, 

Redmond Smith12 describe la trabeculotomía, la cual fue se-

guida por Allen y Burian13. Estas trabeculotomías ab externo 

pretendían abrir el canal de Schlemm. Walker et al.14, en 1964, 

también recomiendan este tipo de cirugía. Igualmente Harms 

y Danheim15, en 1969, proponen un abordaje externo con re-

sección completa del trabéculo.

Años después de la comunicación de Smith sobre este modo de 

intervenir los glaucomas, en 1964, Krasnov16 propuso la sinu-

sotomía o externalización del canal de Schlemm como técnica 

no invasiva. Krasnov, con la ayuda del microscopio quirúrgico, 

introducía una aguja hasta aproximadamente dos tercios de 

profundidad, justo encima del limbo, y a través del reflejo de 

la aguja localizaba el canal de Schlemm y seccionaba toda la 

esclera suprayacente, de manera que conseguía externalizar 

el canal de Schlemm, que recubría luego con la conjuntiva y 

con ello mejoraba el drenaje del humor acuoso.

Esta técnica no tuvo excesiva aceptación por las dificultades 

en encontrar el canal de Schlemm, la necesidad de utilizar 

microscopio quirúrgico (que en aquella época apenas era 

utilizado) y la propia anatomía del canal.

La cirugía de Krasnov17,18 fue seguida especialmente en Ru-

sia19-22, y ha sido la precursora de la cirugía no perforante que 

se realiza en la actualidad; sin embargo, los resultados a largo 

plazo no fueron los esperados y esta cirugía fue abandonada.

Zimmermann23, en 1984, realiza un colgajo escleral de un tercio 

de espesor y extirpa la pared externa del canal de Schlemm, 

lo que denomina trabeculectomía no penetrante. Fyodorov 

et al.24, en 1990, modifican este proceder profundizando la 

disección hasta la membrana de Descemet, y lo denominan 

esclerectomía profunda no penetrante (Figuras 4 y 5). Koslov 

et al.25 añaden un implante de colágeno debajo del colgajo 

escleral para mantener la filtración del humor acuoso. 

Figura 3. Trepanación de Elliot. 
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Los primeros resultados publicados con esta técnica en Europa 
son los de Demailly et al.26, que en 1996 publican su casuística 
con implantes de colágeno.

En esta época, Stegman et al.27 (1991) modifican este tipo de 
cirugía inyectando Healone GV en el canal de Schlemm a la 
vez que en la cámara intraescleral, y la denomina viscoca-
nalostomía. Carasa et al28. confirman los buenos resultados 
obtenidos con ella. 

La intervención de Stegman persigue la filtración del humor 
acuoso a través de la membrana trabeculodescemética al 
espacio intraescleral, como sucede con la esclerectomía pro-
funda no penetrante (EPNP), y supone que desde aquí fluya 
a las venas del acuoso por el canal de Schlemm que el vis-
coelástico mantiene dilatado. La viscocanalostomía requiere 
una curva de aprendizaje larga, pero se han publicado buenos 
resultados con ella29.

En 1999, Sourdille et al.30 realizan una esclerectomía profunda 
no penetrante. Colocan un implante reabsorbible de ácido 
hialurónico reticulado biosintético (Laboratorio Corneal, Paris, 
France), el SK-gel3,32, que persiste en la cámara de descompre-
sión intraescleral durante al menos 6 meses.

Otro de los implantes diseñados a tal fin fue el de colágeno: 
Aquaflow® (Staar Surgical AG, Nidau, Switzerland). Es un ci-
lindro de colágeno de esclera de cerdo, altamente purificado 
y liofilizado. Este implante ha sido muy utilizado, en especial 
por el equipo de Mermoud, que es uno de los que más han 
contribuido a la difusión de esta cirugía33-37.

La EPNP ha sido adoptada cada vez más para la cirugía del glau-
coma y por ello ha estado sometida a constantes variaciones, 

ya sea empleando implantes de diversos materiales, como los 
que hasta ahora hemos comentado, o sustituyéndolos por otro 
tipo de material como el catgut38, o realizándola sin implante39, 
pero con ayuda de la mitomicina C40 (Figura 6).

De la misma época son los implantes acrílicos como el T 
flux®41-45, introducidos en nuestro país por Elie Dahan. El T flux® 
(Laboratorio IOLtech, La Rochelle, France) es un implante de 
Poly-Megma® en forma de T con dos brazos para introducir 
en los dos orificios abiertos del canal de Schlemm (Figura 7).

Después del First International Congress on Non-Penetran-
ting Glaucoma Surgery, celebrado en Lausanne (2001) y 
organizado por André Mermoud, comenzamos esta cirugía 
que ya la estaba haciendo Manelli, y 2 años después organi-
zamos un curso sobre EPNP en Barcelona. Más tarde, junto 
a Jordi Loscos y M.ª Ángeles Parera, diseñamos un implante 
de Hema para esta cirugía: el Esnoper (acrónimo de escle-
rectomía no penetrante).

Figuras 4 y 5. Zimmermann y Koslov. 

Figura 6. Implante de colágeno.

Figura 7. Implante Tflux®.
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El implante de Hema (Esnoper, AJL, Ophthalmics) tiene forma 
trapezoidal y un orificio central para fijarlo por medio de una 
sutura. Loscos lo ha modificado recientemente para introducir 
una parte de él en el espacio supraciliar, a modo de una ci-
clodiálisis, buscando de este modo mantener la filtración por 
la membrana trabeculodescemética a la vez que la vía ciliar; 
es el implante Esnoper Clip46,47 (Figura 8 y Figura 9). Con esta 
nueva modificación, Loscos se une a la tendencia ya iniciada 
por otros autores de buscar la vía ciliar como una manera de 
aumentar la eficacia de la técnica48,49.

La EPNP es la técnica que se ha impuesto para el tratamiento 
quirúrgico del glaucoma en los últimos 15 años. Como suce-
dió con la cirugía de la catarata a finales de los años 1970, 
ha sido en Europa donde más se ha prodigado este modo de 
proceder, cuyo mecanismo de acción se ha beneficiado de la 
nueva tecnología. Así, se han publicado numerosos trabajos de 
biomicroscopía50-52, y en España se han realizado varias tesis 
doctorales que muestran el interés que ha despertado53-56. 

Sus indicaciones se han ampliado especialmente asociada a 
la facoemulsificación49,57,58.

A nuestro modo de ver, tiene dos momentos importantes: uno 
es la curva de aprendizaje, que inicialmente era más prolon-
gada al ser reducido el número de cirujanos que la realizaban 
y podían enseñarla; el otro, el seguimiento postoperatorio y 
las medidas a adoptar.	

ExPRESS®

El implante ExPRESS® es un dispositivo de acero inoxidable59-61 

diseñado para colocarlo debajo de la conjuntiva, a nivel del 
limbo, e introducirlo en la cámara anterior. Posee un saliente 
que impide que penetre en exceso y otro saliente que, como un 
anzuelo, imposibilita su extrusión. Cuando se colocaba debajo 
de la conjuntiva, pronto se vio que ocasionaba erosiones de 
esta, y Dahan propuso su colocación bajo un colgajo escleral 
como se hace en la trabeculectomía (Figura 10).

HEALAFLOW

Es un implante de hialuronato de sodio de altas concentracio-
nes (225,5 mg/06 ml)62. Es reabsorbible, se coloca en el espacio 
intraescleral como los anteriores implantes comentados y en 
1 hora queda solidificado. También puede colocarse debajo 
de la conjuntiva.

La evolución de la cirugía del glaucoma permanece constan-
te y en estos últimos años han ido desarrollándose nuevos 
dispositivos y técnicas; unas abordan la trabécula desde la 
cámara anterior, otras vuelven a los ya clásicos conceptos 
de la vía uveoescleral, y otras buscan una manera diferente 
de hacer descender la presión intraocular basándose en la 
EPNP, pero pretendiendo conseguir otra forma de salida del 
humor acuoso.

Comentamos seguidamente algunas de estas nuevas cirugías 
que necesitarán pasar el filtro del tiempo.

Figura 8. Implante Esnoper original.

Figura 9. Implante Esnoper Clip. 

Figura 10. Implante ExPRESS®.
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Canaloplastia

Es parecida a la viscocanalostomía, pero con la inserción de 
un catéter a lo largo de todo el canal de Schlemm una vez que 
se han realizado los dos colgajos esclerales y se ha abierto 
el canal de Schlemm63-65. En este momento se inyecta vis-
coelástico, que lo dilatará. Posteriormente se retira el catéter 
y se introduce una sutura para tensar el canal de Schlemm. 
A continuación se cierra herméticamente el colgajo escleral 
superficial.

En la canaloplastia no se pretende crear una ampolla de filtra-
ción. El humor acuoso pasará al canal de Schlemm dilatado.

Gold shunt (Solx Ltd, Boston, MA, USA)

Diseñado por Melamed y Simon, es un implante de oro que 
se coloca en el espacio supracoroideo66. Tiene forma de T con 
microcanales en su interior. Se coloca después de disecar la 
conjuntiva directamente a través de la esclera (Figura 11).

CyPass® (Transcend, Menlo Park, CA, USA) 

Es un pequeño tubo de poliamida que ab interno se coloca 
en el espacio supraciliar. Para evitar la extrusión posee unos 
anillos paralelos. El drenaje del humor acuoso se consigue a 
través del orificio central y de otros pequeños orificios situados 
lo largo del implante.

iStent® (Glaukos Corporation,California, USA)

Es un implante de titanio cubierto de heparina67. En forma de L, 
se introduce en la cámara anterior por medio de un aplicador 
y se inserta en la malla trabecular del lado opuesto.
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