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Introduccion

Mecanismos de funcionamiento de la esclerectomia
profunda no perforante

El principal mecanismo de filtracién de la esclerectomia pro-
funda no perforante (EPNP) es la salida de humor acuoso a
través de la membrana trabeculodescemética (MTD) (Figura 1).

A partir de aqui, el humor acuoso puede seguir cuatro posibles
vias: la ampolla de filtracién subconjuntival, el lago o reser-
vorio intraescleral, la filtracion supracoroidea y el flujo a las
venas epiesclerales a través del canal de Schlemm abierto*2.

La creaciény el mantenimiento de un lago intraescleral patente
es una pieza esencial en el éxito de esta cirugia y explica en
parte casos con buen control tensional y ausencia de ampolla
de filtracién3=. De hecho, el volumen del espacio intraescleral
se correlaciona con la magnitud de la reduccién de la presién
intraocular (PI0) y con una menor necesidad de terapia hi-
potensora3®, y tiene valor predictivo, de forma que por cada
milimetro clbicoadicional de volumen del espacio intraescleral
la PIO se reduce al afio en 0,11 mmHg’.

Lajustificacién para utilizar implantes no es otra que mantener
abierto dicho espacio, actuando como espaciadores que re-
ducen la fibrosis o cicatrizacién, y por tanto potencian el éxito
de la cirugias®. Este papel, sin embargo, es controvertido y se

ha cuestionado su uso sistematico, dado que se ha descrito
la presencia de lagos patentes afos después de la EPNP sin
implante o con aplicacién intraoperatoria de mitomicina C
(MMQ)9+, Seran precisos estudios prospectivos aleatorizados
con y sin implante para poder valorar con exactitud el papel
adicional de los implantes en esta cirugia>™.

Implantes en cirugia no perforante

Para evitar la tendencia natural a la cicatrizacién y al colapso
dellago intraescleral pueden utilizarse espaciadores o antime-

Figura 1. Filtracién de humor acuoso a través de la MTD. Se observan el
espacio intraescleral hipotransparente y el implante intraescleral Esnoper®.
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IV. Cirugia filtrante

tabolitos. Con este fin se han propugnado mdltiples materiales,
tanto reabsorbibles como permanentes (Tabla 1). Dado el
incremento de coste asociado, algunos autores han planteado
alternativas mas econémicas. Igualmente se ha sugerido el
uso de antimetabolitos en sustitucién o como complemento al
uso de implantes®. Aunque ya hemos comentado que hay una
correlacién entre la amplitud del lago escleral y la reduccién
de la P10, no hay estudios bien disefiados que permitan esta-
blecer diferencias en eficacia y seguridad entre los implantes
disponibles®®, En la Tabla 2 se presenta un resumen de los
resultados de los estudios mas representativos con cada uno
de los implantes.

Implantes reabsorbibles

Colageno
El primer implante utilizado con éxito en la EPNP era de cola-
geno y fue disefiado por Kozlov en 19908. Se han utilizado di-

Reabsorbibles:

Colageno:
- Colageno porcino cilindrico (Aquaflow®)
- Miniimplante colageno sintético cilindrico
- Colageno cuadrado
- Ologen®
- Catgut crémico
Acido hialurénico reticulado:
- SK-gel®
- HEALAflow®
Otros tejidos o materiales reabsorbibles:
- Esclera autéloga
- Membrana amniética
- Sutura PDS

No reabsorbibles:

Acrilico hidréfilo
- T-flux®
- DINOP
HEMA:
- Esnoper® V-2000
- Esnoper-clip®
Polimetilmetacrilato
Otros:
Fragmentos de lentes de contacto

Tabla 1. Implantes en cirugia no perforante del glaucoma.
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ferentes variantes: cilindricos de colageno porcino, cilindricos
sintéticos, cuadrados, catgut cromico y Ologen®:.

Colageno porcino cilindrico

Se fabrica con colageno porcino (Aquaflow®, Staar Surgical
AG), que es tratado en varias etapas para garantizar su neu-
tralidad biolégica y evitar la produccién de reacciones infla-
matorias. La esterilidad se consigue con irradiacién gamma.
Tiene forma cilindrica y mide aproximadamente 0,5 x 4 mm
en estado deshidratado. Una vez en contacto con el humor
acuoso, se hidrata y duplica su tamano respecto al estado
seco, por lo que le ha denominado “esponja de coldgeno™.

Se coloca de forma que el extremo anterior quede justo por
detras del espoldn escleral. Se sutura con un punto de nailon
10-0 en el tejido epicoroideo del lecho escleral profundo,
quedando el extremo posterior haciendo relieve bajo el tapete
escleral superficial suprayacente y en ocasiones sobresaliendo
por detras de este (Figura 2 y Figura 3) (Video 1).

Figura 2. En la parte mas posterior del tapete escleral puede verse el resalte
del implante de colageno cilindrico.
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PIO inicial
(mmHg)

Implante Exitototal  Exito parcial
(%) (%)

Farmacos
final

PIO final
(mm Hg)

Reduccion Seguimiento,
PIO (%) anos

Farmacos
inicial

IC No IC No IC No IC No IC No IC No IC No

Shaarawy (2005) IC 69,2 38,5 100 69 25,3 24,1 10,4 16 2,2 2,4 0,4 1,1 4 (4,7)

Shaarawy (2004) IC 63,4 34,6 94 78,8 25,6 23,3 12,7 14 2,2 2,1 0,4 1 50 40 4

Shaarawy (2001) IC 57 91 26,8 12 2,3 0,5 8
Og No Og No Og No Og No Og No Og No Og No

Aptel (2009) 0g 73,3 80 24,2 14,2 2,82 0,33 0,23 (12 sem)
CC  No cC No cC No cC No cC No cC No cC No

Wevill (2005) CC 8o 100 25,9 16,8 37,3 3
SK  No SK No SK No SK No SK No SK No SK No

Galassi (2008) SK 64,9 24,7 21,61 12,8 5

Nufioz-Negrete (2003) SK 71,9 84,2 23,1 16,2 1,76 0,34 27,74 1
Hf  No Hf No Hf No Hf No Hf No Hf No Hf No

Roy (2012) Hf 70 91 21,6 11,5 2,4 0,5 1
EA No EA No EA No EA No EA No EA No EA No

Devloo (2005) EA 54 41 75 83 25,6 23,8 15,8 16,1 1,83 1,78 0,66 0,54 37,03 29,42 1,25
PDS No PDS No PDS No PDS No PDS No PDS No PDS No

Folch-Ramos (2006)  PDS 24,8 15,75 2,5 0,12 36,5 1
T-F  No T-F No T-F No T-F No T-F No T-F No T-F No

Ravinet (2004) T-F 39,1 82,6 26,26 17,6 32,9 1,35 (0,33)

Dahan (2003) T-F 27,5 24,8 12,4 16,1 62 34 2,5
Esc  No Esc  No Esc No Esc No Esc No Esc No  Esc No

Bonilla (2012) Esc 45 95 22,8 18 2,5 0,7 18,2 1

Loscos (2015) Esc 24,6 16,1 2,71 0,4 34,5 2

EA: esclera aut6loga; Esc: Esnoper-clip®; Hf: HEALAflow; IC: implante de colageno; Og: Ologen®; PDS: polimero dioxanona; T-F: implante T-flux®;

SK: implante SK-gel®.

Tabla 2. Resultados con diferentes tipos de implante.

Elimplante es digerido progresivamente por las colagenasas
y metaloproteinasas del humor acuoso, y se disuelve en 6-9
meses tras la cirugia, credndose un canal poroso dentro del
espacio intraescleral. Mediante biomicroscopia ultrasénica
(BMU) el implante no es visualizable y queda enmascarado
dentro del lago intraescleral (Figura 4).

Resultados
En todos los estudios publicados se observa que el uso de
este implante permite una reduccién significativa de la PIO

y del nidmero de farmacos antiglaucomatosos, tanto a corto
como a medio y largo plazo?*®, El estudio mas prolongado
(seguimiento de 10 afos) con EPNP e implante de colageno
encuentra una tasa de éxito completo del 47,7% y de éxito
parcial del 89%. Para ello se precisé utilizar goniopuncién
con laser Nd:YAG en el 59,8% de los casos e inyecciones
subconjuntivales de 5-fluoruracilo (5-FU) en el 23% de los
pacientes. No se observaron complicaciones significativas®
(Tabla 2).
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Figura 3. Implante Aquaflow indentando la MTD y neovasos alrededor de la
ventana.

Video 1. Implante colageno.

Figura 4. BMU. Espacio intraescleral anecoico que contiene un implante
reabsorbible, no distinguible mediante esta técnica.
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Miniimplante cilindrico de colageno sintético

Se ha descrito un implante reabsorbible de colageno sintético
(Ultraplug™; Surgical Specialties, Reading, PA, USA), también
de forma cilindrica, de menor tamano (0,4 mm de didmetro y
2 mm de longitud). Se ha estudiado en un grupo de pacientes
coreanosy los resultados tensionales han sido inferiores a los
referidos con el implante clasico en pacientes caucasicos, pre-
cisando la mayoria de los pacientes permanecer con tratamien-
to médico tras la cirugia (éxito cualificado del 36,7% a los 5
afnos). Un 5,6% de los pacientes presentan como complicacién
sinequias anteriores periféricas. Tanto esta complicacion como
los peores resultados son justificados por las caracteristicas
étnicas de los pacientes®.

Implante de colageno cuadrado

Se trata de un implante de colageno plano cuadrado de 4 x 4
mm. En los modelos experimentales iniciales se encontré una
eficacia comparable a la del modelo cilindrico. Presenta una
serie de ventajas tedricas, como no precisar sutura y reducir
el riesgo de perforacion de la MTD por el extremo anterior del
cilindro. Debido a su forma también podria utilizarse para ta-
ponar roturas de la MTD. Como posible inconveniente destaca
su reabsorcion mas rapida.

Ologen®

El implante Ologen® (OculusGen Biomedical Inc., Taipei,
Taiwan) esta compuesto por colageno (90%) y condroitin
6-sulfato (10%). Debido a su gran tamafo tiene que ser re-
cortado para poder usarlo como implante intraescleral (Figura
5). La matriz de colageno tiene unos poros con diametros
comprendidos entre 20 y 200 pm. Esta matriz porosa guia a

Figura 5. Implante de colageno y condroitin sulfato que es recortado para
colocarlo en el espacio intraescleral.


www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/CDS2015_videos/CAP4-APART7-2_implantes-negrete_video1.mp4

Video 2. Ologen®.

los fibroblastos a una proliferacién irregular, reduciendo la for-
macion de cicatriz. Por ello, su indicacién inicial ha sido como
sustituto de antimetabolitos en la cirugia filtrante. También se
ha propuesto como implante intraescleral en la EPNP, con un
buen resultado tras 1afio de seguimiento y sin complicaciones
significativas® (Video 2).

Catgut cromico

También se ha sugerido el uso como implante de un trozo de
2 mm de catgut crémico suturado al lecho escleral profundo.
En estado seco tiene unas medidas de 0,5 X 0,5 X 3 mm; una
vez hidratado, se expande. Al estar cromado, su absorcién se
enlentece?24,

Sus posibles ventajas son su bajo coste y que puede ser utiliza-
do en pacientes con objeciones religiosas al uso de productos
de origen porcino. Sin embargo, la tasa de éxito es inferior
por la mayor inflamacién inducida, que requiere tratamiento
antiinflamatorio durante mas de 5 meses tras la cirugia. Esto,
unido a las frecuentes complicaciones, hace que su uso sea
poco recomendable.

Acido hialurénico reticulado

SK-gel®

Sourdille et al.* desarrollaron un implante de acido hialurénico
reticulado biosintético en forma de triangulo equilatero de 3,5
0 4,5 mm de lado (SK-gel®, Corneal Laboratoires, Paris, Fran-
cia). Se coloca bajo el tapete escleral sobre el lecho escleral
profundo, sin necesidad de ser suturado (Video 3).

El acido hialurénico es un glucosaminoglicano producido por
la matriz extracelular, que se integra en los ciclos fisioldgicos

Video 3. SK-gel®, despliegue.

de eliminacién. Debido a su estructura entrecruzada (cross-
linking) se degrada muy lentamente, por lo que la reaccién
inflamatoria inducida es minima. En un estudio histol6gico
realizado en conejos se observa que la capsula fibrosa que
induce es més fina que la que producen otros materiales no
reabsorbibles?. Aunque teéricamente es reabsorbible, he-
mos encontrado el implante integro envuelto en una capsula
fibrosa en reintervenciones realizadas hasta 2 afos después
de la insercién del implante. En BMU el implante de SK-gel®
es hipoecoico (Figura 6)%.

También hemos observado por gonioscopia la aparicion de
vasos en el lecho intraescleral, cuya formacién no es especifica
de este implante. La presencia de estos vasos no parece mo-
dificar el resultado tensional?®, aunque si puede determinar la
aparicién de microhifemas recurrentes, con los consiguientes
episodios de pérdida de vision transitoria.

La EPNP con implante se SK-gel® y MMC presenta una eficacia
similar a la de la trabeculectomia con MMC?93°, También se
ha demostrado su eficacia en cirugia combinada de catarata
y glaucomas:.

Las complicaciones especificas relativas a este implante son
escasas. Se ha descrito su migracion a la cdmara anterior en
casos con rotura amplia de la MTD. La exposicién parcial del
mismo en los bordes del tapete escleral superficial es bien
tolerada'. También se ha publicado su migracién completa
al espacio subconjuntival32. Desde hace varios afios no se
comercializa, por lo que no esta disponible.
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Figura 6. BMU tras EPNP con implante de SK-gel®. Lago escleral al mes de la cirugia (izquierda) y reduccién del mismo 1 afio tras la EPNP (derecha).

HEALAflow

Existe la posibilidad de utilizar acido hialurénico inyectable,
amodo de viscoelastico (HEALAflow, Anteis, Plan-les-Ouates,
Switzerland). Se origina de la biofermentacién del hialuronato
sodico. Debido a su alto grado de reticulacién doble, su re-
absorcién es lenta y se prolonga la vida media del producto.
De esta manera puede actuar como mantenedor del espacio
intraescleral durante varios meses tras la cirugia3. Se suele
utilizar tanto dentro del espacio intraescleral como en el es-
pacio subconjuntival (Video 4).

Los resultados tensionales pueden apreciarse en la Tabla
2. Entre las complicaciones se ha publicado la presencia de
hipotonia (9%) e incarceracion de iris (5,4%)33.

Otros tejidos o materiales reabsorbibles

Esclera aut6loga

Se ha sugerido el uso del tapete escleral profundo extirpado
durante la EPNP como implante, que es recortado hasta al-
canzar unas dimensiones de 4x 1 mm. La pieza de esclera se
sutura bajo el tapete superficial con nailon monofilamento
10/0, dejando que el extremo superior del mismo sobresalga
del borde posterior horizontal del tapete superficial.

El problema es que induce una fibrosis precoz, y son necesarias
goniopunciones mas precoces y frecuentes que cuando no
se utiliza implante3435, Todo esto, unido a que los resultados
obtenidos son similares a los que se consiguen sin implante,
hace que no sea una estrategia aconsejable.
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Membrana amniética

Ye et al.?® realizan EPNP con implante de membrana amni6ti-
ca (6 x 9 mm) bajo el tapete escleral superficial. Puesto que
lo combinan con el uso simultdneo de MMC (0,04%), no es
posible conocer el papel de la membrana amniética de forma
aislada. En un pequeno estudio no comparativo de 23 ojos
encuentran una tasa de éxito completa del 100% el primer
mes tras la cirugfa, que se va reduciendo hasta llegar a un
66,7% al ano.

Sutura PDS

ELPDS o polimero de dioxanona es una sutura monofilamento
sintética reabsorbible en unos 180 dias, disponible corriente-
mente en cualquier quiréfano. Se ha sugerido el uso de varios
fragmentos de PDS 3/0 en el espacio intraescleral asociado
a MMC. En el (nico estudio preliminar realizado se obtienen

Video 4. HEALAflow.
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Figura 7. Implante T-Flux® tefiido con fluoresceina para facilitar su visualizacion. (Por cortesia de K. Schargel.)

buenos resultados tensionales, con escasas complicaciones
(extrusion de fragmentos en un caso) y una reaccién infla-
matoria no mayor que la habitual de la EPNP. Sin embargo,
no hay estudios posteriores comparativos mas amplios que
avalen su uso?’.

Implantes no reabsorbibles

Acrilico hidrofilo

T-Flux®

El implante T-Flux® (I0Ltech Laboratoires, La Rochelle, Fran-
cia) es de material acrilico muy hidréfilo (Poly-Megma®). Sus
dimensiones son 4 mm de longitud de los brazos anteriores,
3,4 mm de altura del tronco y 0,15-0,35 mm de espesor. Pre-
senta dos orificios, uno en el cuerpo del implante para fijarlo
a la esclera con una sutura y otro anterior, a través del cual
puede realizarse la goniopuncion.

Dado que es unimplante muy delgado, transparente y de dificil
visualizacion, se ha sugerido sumergirlo en una solucion de
fluoresceina sddica para favorecer su visualizacién y reducir
el riesgo de pérdida (Figura 7)3®.

A diferencia de los implantes reabsorbibles, este implante es
hiperecogénico en la BMU3.

Como mecanismo de accidn se postula que crea un espacio
intraescleral permanente y estimula la formacién de nuevas

Figura 8. Implante T-Flux® tefiido con fluoresceina con la cabeza a nivel su-
pracoroideo. (Por cortesia de K. Schargel.)

venas acuosas. Tensa la MTD por su gran superficie de contac-
to, facilitando la goniopuncién con laser Nd:YAG y previniendo
las hernias de iris#. Sin embargo, como parte del implante
yace sobre la MTD, algunos autores sugieren que podria blo-
quear el paso de humoracuoso a través de esta, lo que podria
justificar la alta tasa de goniopuncién cuando se utiliza este
implante (63,6% versus 34% en pacientes en quienes se usa
Healon GV®)4°. Parece que cuando la goniopuncién se practica
sobre el implante es menos efectiva que si se realiza anterior
0 posterior a este.
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Figura 9. Implante DINOP.

Mufioz4 sugiri6 elimplante supracoroideo sin sutura, realizan-
do un surco detras del espoldn escleral que llega al espacio
supracoroideo. La cabeza del implante la sitla en el espacio
supracoroideo a través de este surco (Figura 8).

En la Tabla 2 se ofrecen datos sobre su eficacia. El (inico es-
tudio comparativo con implante SK-gel® refiere una eficacia
y una seguridad similares con el uso de ambos implantes?®.

DINOP

Recientemente ha salido al mercado otro implante acrilico
hidréfilo en forma de punta de lanza roma, denominado “im-
plante escleral de drenaje para glaucoma no penetrante de
canal amplio para trabeculectomia profunda” (DINOP, Henan
Universe, Zhengzou, China), que tiene un tamano de 4,5 x 3,5
mm, con 0,25 mm de espesor, cuatro orificios de drenaje y un
canal central de 0,7 mm de ancho (Figura 9). Los resultados
preliminares son alentadores, pero se necesitan estudios mas
amplios sobre su seguridad y eficacia“.

Implante de HEMA

Julio de la Cadmara disefié un implante pentagonal compuesto
de un copolimero de 2-hidroxietilmetacrilato (HEMA) de peso
molecular ultraalto (Esnoper®, AJL Ophthalmics, Alava, Espa-
fia). Al ser un polimero no idnico, muestra escasa tendencia
a presentar depdsitos de proteinas. El modelo inicial era pen-
tagonal, con un orificio central para permitir la sutura al lecho
escleral profundo, dejando el lado méas ancho dirigido hacia
la MTD sin ocluirla®3. En la BMU se muestra hiperecogénico, a
diferencia de los implantes reabsorbibles (Figura 10), mientras
que en latomografia de coherencia 6ptica (OCT) de segmento
anterior se observa un borde hiperreflectivo (Figura 11)4. La
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Figura 10. BMU: implante Esnoper® hiperecogénico.

Figura 11. OCT de segmento anterior: implante intraescleral Esnoper® con
surcos dirigidos hacia abajo. Los bordes del implante son hiperreflectivos,
mientras que el espesor del mismo es hipotransparente.

presencia en BMU de ampollas hiporreflectivas, espacio su-
pracoroideo hiporreflectivo y area hiporreflectiva alrededor del
lago intraescleral es signo de buen pronéstico de filtracién44.

El modelo inicial ha ido modificAndose con la adicién de surcos
internos y el aumento de su espesor. El modelo més utilizado
en la actualidad tiene dos muescas laterales, que permiten su
anclaje en el espacio supracoroideo en un bolsillo escleral sin
necesidad de sutura (Esnoper®V-2000). Recientemente se ha
disefiado otro implante con dos alerones delanteros que se
apoyan sobre la MTD (Figura 12).
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Figura 12. Evolucion de los modelos Esnoper®. De izquierda a derecha: modelo inicial liso (A), modelo con surcos (B), modelo V-2000 con muescas laterales
para anclaje supracoroideo (C) y modelo con astas laterales para colocacién sobre la MTD (D).

En cuanto a los resultados de la implantacién supraciliar 64,5% de los casos. Describen que el hifema en el postope-
(Esnoper® V-2000), Loscos et al.*s*7 refieren una reduccion ratorio inmediato es un factor pronéstico negativo respecto
de la PIO de 8 mmHg, con necesidad de goniopuncién en el al éxito final.

Annals d’Oftalmologia 2015;23(4):165-176
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Figura 13. Implante Esnoper-clip®.

Figura 14.Imagen de OCT de segmento anterior: Esnoper-clip® plegado sobre
si mismo. Se observan los bordes del implante hiperrefringentes. (Cortesia
de la Dra. Ml Canut).

La Gltima versién es el Esnoper-clip® (AJL Ophthalmics, Alava,
Espafa), que se pliega sobre si mismo de modo que la mitad
delimplante queda en el espacio supracoroideo y la otra mitad
en el espacio intraescleral, sin necesidad de sutura alguna“®
(Figura 13 y Figura 14) (Video 5).

Recientemente se han publicado los primeros resultados con el
implante Esnoper-clip® suplementado con MMC en un estudio
prospectivo sin grupo control (Tabla 2). Las complicaciones
postoperatorias fueron escasas (hifema 7,4%, desprendimien-
to coroideo 3,7%)%8.

Aunque elimplante supraciliar parece atractivo, favoreciendo
la salida de humor acuoso por la via uveoescleral, no se dispo-
ne de estudios comparativos respecto alimplante intraescleral.

Annals d’Oftalmologia 2015;23(4):165-176

Video 5. Esnoper-clip® 1.

Por otro lado, al combinarse en la mayoria de los casos con
el uso concomitante de MMC, no es posible conocer la con-
tribucién a los resultados del antimetabolito y del implante.

Polimetilmetacrilato

Se ha descrito unimplante de polimetilmetracrilato (PMMA) en
forma de aspa (HOMDEC, SA, Belmont, Suiza)“5°, no comercia-
lizado en el momento presente. El dispositivo mide 4 x4 mmy
tiene una longitud total de los brazos de 5,4 mmy un espesor
de 0,5 mm. Este disefio supuestamente permitiria una maxima
patencia del espacio intraescleral, impidiendo la obliteracién
de este por la fibrosis del proceso natural de cicatrizacién. Al
mismo tiempo, el espacio que queda entre las areas libres de
los brazos actuaria como reservorio de humor acuoso.

En el estudio piloto, los autores no han encontrado casos de
erosion escleral o conjuntival tardia, aunque advierten que
dada la consistencia rigida del implante no descartan que
puedan producirse a largo plazo®.

Fragmentos de lentes de contacto

En un intento por abaratar los costes del implante, Katuzny
et al.?® han realizado un estudio experimental en conejos
implantando fragmentos de lentes de contacto de hidrogel me-
tacrilico y de silicona, que son recortados en forma triangular
para adquirir una forma similar a la del implante de SK-gel®.
En este modelo experimental se comparé la reaccién inducida
por estos implantes respecto al SK-gel®. Ambos implantes
indujeron una reaccion inflamatoria mayor que el SK-gel®. A
los 360 dias, la capsula del SK-gel® continuaba siendo la mas
delgada y la de hidrogel tenfa un grosor intermedio?®.


www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/CDS2015_videos/CAP4-APART7-2_implantes-negrete_video5.mp4

Conclusiones

Uno de los mecanismos de accion de la cirugia filtrante es
mantener un lago intraescleral patente que sirva de reservorio
de humor acuoso. Este espacio se mantiene de manera mas
prolongada si se usan implantes y/o antimetabolitos. No
existen estudios comparativos bien disefiados que indiquen
qué implante es mas (til. Dado que los implantes suponen un
mayor coste, se estan buscando alternativas mas econémicas,
aunque ninguna de ellas ha mostrado ventajas significativas
sobre los implantes comercializados.

Eluso de MMC podria ser una opcién cuando no se dispone de
implante, pero deberfa ser utilizada por cirujanos que hayan
finalizado su curva de aprendizaje en la técnica quirdrgica para
evitar las complicaciones que su uso podria determinar en una
cirugia no perforante reconvertida. La utilizacién combinada
de antimetabolitos y algunos implantes podria proporcionar
un efecto hipotensor ocular afnadido.

Tips
« Losimplantes en EPNP ayudan a mantener paten-

te el espacio intraescleral y, por tanto, mejoran los
resultados de la cirugia.

v Existen numerosos implantes reabsorbibles y per-
manentes, pero no se ha demostrado una mayor
eficacia y seguridad de un implante concreto.

v Algunosimplantes pueden situarse en parte en el
espacio supracoroideo, aumentando tedricamen-
te la filtracién por la via uveoescleral.

v Los implantes pueden combinarse con el uso
simultaneo de antimetabolitos.
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