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Introduccion

Desde hace mas de cien afios se han probado diferentes tipos
de implantes para mejorar el éxito de la cirugia filtrante de
glaucoma, desde pelo de caballo, hilos de seda, oro, tantalio
y platino*3, hasta dispositivos de drenaje con plato valvulados
0 no, pasando por tubos con tejido trasplantado de canaliculo
lacrimal, tubos de vidrio, tubos de plastico y setones de acero
inoxidable#®.

Laidea de untubo de coldgeno no es nueva, pues en 1974 Lee
y Wong ya la habfan planteado para drenar por via translimbar,
pero a las venas vorticosas3. Sin embargo, el implante XEN se
desarrollé a partir de los trabajos del profesor Dao-YiYu en la
Universidad Western Australia, quien durante 6 afios evalu6 la
creacion de fistulas para el tratamiento del glaucoma de angulo
abierto en animales’. La idea original era crear un implante de
gelatina de colageno que se reabsorbiera en meses o anos,
dejando una microfistula permanente, pero pronto se observé
gue era mejor un tubo no reabsorbible, lo cual se logré por
medio de entrecruzamiento (cross-linking)®?.

El dispositivo XEN (Aquesys, Inc., Aliso Viejo, CA, USA) es un
tubo hidréfilo de 6 mm fabricado a partir de gelatina de cola-
geno porcino modificado por un proceso de entrecruzamiento
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(cross-linking) con glutaraldehido para hacerlo permanente y
estable®. La biocompatibilidad del material esta bien estable-
cida, no causa reaccidn a cuerpo extrafio y ha sido empleado
en otras aplicaciones médicas?®, como vélvulas cardiacas.

Existen tres modelos del implante fabricados con el mismo
material y de igual longitud, que sélo varian en su didmetro,
con limenes de 45, 63 0 140 umé. Actualmente esta disponible
en Espafia el modelo de 45 pm (XEN 45).

El implante se mantiene duro cuando esta seco, pero al hi-
dratarse se hincha, volviéndose blando en 1-2 minutos. La
flexibilidad del XEN 45 es mas de 100 veces la de un tubo de
silicona de los dispositivos de drenaje, y casi tres veces me-
nor en didmetro externo. Estas propiedades evitan la erosién
conjuntival y la migracién del implante®.

El dispositivo XEN viene precargado en un inyector plastico
desechable con una aguja retractil de 27G que permite realizar
una esclerotomia via ab interno para su implantacion (Figura 1).

El mecanismo de drenaje empleado por este dispositivo es el
mismo que en las cirugias filtrantes convencionales como la
trabeculectomia, ya que crea una fistula entre la cdmara an-
terior y el espacio subconjuntival no diseccionado formando
una ampolla de filtracién. Su maximo flujo va a depender de



Figura 1. Inyector del dispositivo XEN.

la produccién de humor acuoso, de la resistencia de salida
deltubo (que es estable y ha sido establecida en el disefio del
dispositivo mediante calculos para flujo laminar de la ecuacién
de Hagen-Poiselille) y de la resistencia de salida del espacio
subconjuntival, que en el caso de conjuntivas sanas y méviles
no es mayor que un par de milimetros de mercurio. Para el XEN
45, la resistencia calculada es de alrededor de 6-8 mmHg con
una produccién de humor acuoso de 2-3 ul/min°.

Indicaciones

El dispositivo esté indicado para pacientes con glaucoma pri-
mario de angulo abierto en los que el tratamiento médico no es
suficiente para controlar la enfermedad o no es bien tolerado,
en quienes el cuadrante objetivo para la implantacién (se reco-
mienda nasal-superior) presenta una conjuntiva mévil y libre.

En los pacientes con angulos de grado | o Il de Schaffer se
recomienda asociar la extraccién del cristalino para mejorar
la apertura del angulo y profundizar la cdmara anterior, evi-
tando de esta manera la posible oclusién del ostium interno
del implante con el iris.

Esta técnicatiene el potencial de ofrecer un abordaje quirdrgi-
co eficaz, que en ocasiones puede ser mas precoz, pero tam-
bién mas seguro. Ademas, se puede combinar perfectamente
con la cirugia de catarata.

Contraindicaciones

— Inflamacién o infeccion ocular activa o reciente.

— Glaucoma neovascular y aquellos que cursen con au-
mento de la presién venosa epiescleral.

— Presencia de vitreo o lentes intraoculares en la camara
anterior, o aceite de silicona intraocular.

— Glaucoma por cierre angular.

5. Implante XEN: técnica quirdrgica

Instrumentos

Ademas del inyector del dispositivo XEN, es recomendable
utilizar:

— Blefarostato nasal o blefarostato temporal fino de alam-
bre, que facilitan el acceso del inyector por unaincisién
temporal inferior.

— Cuchillete desechable de 1,2-1,8 mm para la incisidn
principal.
— Cuchillete de paracentesis de 0,9-1 mm.

— Viscoelastico cohesivo de alta densidad (21,0% de hia-
luronato sédico). Se desaconseja el uso de viscoelastico
dispersivo debido a que no suele mantener de forma
adecuada la cdmara anterior durante la implantaci6n
y su retirada es mas dificil. Tampoco se recomienda el
uso de dispositivos viscoadaptativos.

— Instrumento de fijacién para contrapresion como el
gancho de Vera (Figura 2), espatula o pinza de Kellmann.

— Lente de gonioscopia quirdrgica de un solo espejo (op-
cional). Puede usarse la goniolente quirdrgica de Ahmed
o algunos modelos desechables de bajo coste. Ninguno
de estos requieren la inclinacién del microscopio o la
cabeza del paciente.

Anestesia

El procedimiento puede hacerse bajo anestesia topica mas
lidocaina intracameral. Sin embargo, para los primeros casos
es recomendable utilizar anestesia locorregional.

Figura 2. Gancho de Vera. Presenta un perfil disefiado para facilitar la con-
trapresion, manteniendo el instrumento fijo en la paracentesis de servicio.
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Uso de mitomicina C

El dispositivo XEN puede ser implantado con mitomicina C
(MMQ). Si bien la manera més difundida de uso intraoperato-
rio de MMC para cirugia filtrante de glaucoma es el “método
de la esponja”, desde hace algunos afos varios autores han
modificado su técnica de administracién mediante la inyeccién
intratenon con concentraciones y volimenes variables, similar
asu uso en procedimientos de revision de ampolla de filtracion
con aguja (needling). Para la cirugia filtrante convencional, el
método de inyeccidn permite acortar el tiempo quirdrgico, evi-
tar la “pérdida de esponjas” y, mas importante a(in, establecer
con mayor precision la dosis de MMC administrada (absorbida)
durante el procedimiento, obteniendo resultados compara-
bles*, Para la cirugia de drenaje conjuntival con abordaje
ab interno permite, ademas, la administracién segura del
antimetabolito sin necesidad de disecar la conjuntiva4, como
ha sido realizado para el estudio europeo poscomercializacién
de este implante.

Para cirugia filtrante ab externo se han empleado dosis entre
10 y 20 pg, segln el riesgo de fibrosis y la fragilidad de la
conjuntiva. Estas dosis parecen ser adecuadas para la ci-
rugia con implante XEN. Sin embargo, algunos cirujanos han
probado la implantacién sin MMC o con dosis mayores que
las aqui sefialadas, de acuerdo con los riesgos de fibrosis de
su poblacién. Para una dosis de 10 pg se debe inyectar 0,1 ml
de una solucién al 0,01% (0,1 mg/ml).

La MMC debe administrarse 10 a 30 minutos antes de la cirugia.
Se inyecta con una aguja de 30G a 5-8 mm del limbo cerca
de las 12 h, siendo desplazada de una manera muy difusa
hacia el cuadrante objetivo (superior/nasal-superior) dejan-
do cierto margen desde el limbo. Esto puede hacerse con la
[dampara de hendidura, con gafas de aumento o directamente
bajo el microscopio (Video 1), como sea mas cémodo para el
cirujano, evitando hemorragias subconjuntivales (Figura 3)
que pueden comprometer la supervivencia de la ampolla de
filtracion creada.

Pasos de la cirugia (Video 2)

— Confirmar que la conjuntiva es mévil en el cuadrante
objetivo (de no ser asi, las posibilidades de implantacién
y éxito se reducen considerablemente).
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Video 1. Procedimiento de inyecci6n intratenon de mitomicina C.

Figura 3. Sangrado durante la inyeccion de MMC. Debe evitarse la puncion
accidental de los vasos durante esta maniobra, pues la presencia de sangre
en el espacio subconjuntivalinfluye negativamente en el éxito postoperatorio.

— Crear marcas de referencia en el area objetivo (nasal-
superior) a 3 mm del limbo (Figura 4).

— Rotarel blefarostato para facilitar el acceso del inyector
y evitar la perforacién accidental de la conjuntiva con
la aguja.

— Planificar las incisiones:

— La incisién principal debe estar en el cuadrante
opuesto al de implantacién (temporal-inferior), en
cérnea clara a 1 mm del limbo y ser valvulada, de
1,2a1,8 mm.

— La paracentesis debe localizarse aproximadamente
a 90° de la incision principal. Si el cirujano se posi-


www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/CDS2015_videos/CAP6_APART5_xen-vila_video-MMC_1.mp4

Video 2. Pasos de la cirugia con el implante XEN.

Figura 4. Marcado a 3 mm del limbo.

ciona temporal, se hara en el lado temporal; si se
sienta superior, se hard nasal. Su funcién es per-
mitir la contrapresién con un segundo instrumento
durante la creacién del tinel escleral.
Crear las incisiones e instilar viscoelastico cohesivo de
alta densidad (Figura 5).

— Avanzar laaguja a través de la esclera y detenerse para

confirmar que la punta de la aguja sale a 3 + 0,5 mm
del limbo (Figura 6). Si es preciso, retroceder hasta la
camara anterior y reinsertar mas alto o mas bajo en el
angulo seglin sea necesario. Opcionalmente, si se desea
implantar bajo visualizacién gonioscépica, se entra por
la unién entre la malla trabecular y el espolén escleral,

5. Implante XEN: técnica quirdrgica

Figura 5. Creacion de la incision por la que se va a introducir el implante. Es
importante planificar el lugar mas comodo para la correcta implantacién. Debe
tenerse en cuenta la localizacion de las incisiones de la facoemulsificaciony la
anatomia facial del paciente para que el poémulo no moleste en laimplantacion.

Figura 6. La punta de la aguja debe salir aproximadamente a 3 mm del limbo.

luego se retira la goniolente y se avanza seg(n lo des-
crito anteriormente.

— Continuar avanzando hasta confirmar que el bisel de la
aguja se ve por completo; en ese momento, se rota el
bisel 90° hacia las 12 h (Figura 7).

— Se coloca el implante mediante el movimiento del des-
lizador, manteniendo una ligera presion hacia delante
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Figura 7. Cuando todo el bisel ha salido al espacio subconjuntival lo giramos Figura 9. Tras laimplantacion debe comprobarse que el implante se encuentra
90°, de modo que el bisel mire hacia el lado temporal. bien posicionado en el espacio subconjuntival y en la cdmara anterior.
Figura 8. Es conveniente relajar lamano y el inyector antes de la retraccién de Figura 10. Al retirar el viscoeldstico con el instrumento de irrigacién-aspiracion
la aguja para evitar movimientos bruscos en la fase final de la implantacién. se formara una ampolla de filtracion que certifica el correcto funcionamiento
delimplante.
sobre el inyector, sin separar el vastago del angulo en la camara anterior (>2 mm) o corto en el espacio sub-
en ninglin momento hasta completar el recorrido del conjuntival (<1,5 mm), reposicionar desde la conjuntiva
deslizador. Es recomendable hacer una pausa a medio o retirar desde la cdmara anterior y colocar uno nuevo
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camino de la implantacién (antes de la retraccion de la
aguja) para neutralizar presiones laterales o cualquier
combado de la aguja (Figura 8).

— Confirmar la posicién delimplante en el espacio subcon-
juntival y en la cdmara anterior (Figura 9). Si esta largo
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(véase mas adelante).

Retirar el viscoelastico, comenzando alrededor del im-
plante. Se formara una ampolla con el lavado (Figura
10). Si no hay conexién con la cdmara anterior, valorar
el reposicionamiento. Si el implante esta curvado, se
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Figura 11. Manera recomendada de manipular el inyector con el cirujano en posicion superior durante: a) la creacién del tdnel escleral; b) el inicio de la implan-

tacion; c) el fin de la implantacion/retraccién de la aguja.

Figura 12. Manera recomendada de manipular elinyector con el cirujano en posicién temporal durante: a) la creacion del tinel escleral; b) el inicio de la implan-

tacion; c) el fin de la implantacion/retraccion de la aguja.

puede intentar enderezarlo con un instrumento romo
en este momento; no se recomienda hacerlo antes de
formar la ampolla.
En la Figura 11 y la Figura 12 se muestran las maneras reco-
mendadas de manipular el inyector durante la implantacién
del dispositivo.

Es importante confirmar la correcta posicion del implante
durante el acto quirdrgico para disminuir la necesidad de
manipulaciones en el postoperatorio, asi como retirar todo el
viscoelastico para evitar picos hipertensivos en el postopera-
torio inmediato.
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De igual modo, para favorecer la supervivencia de la ampolla
de filtracion es recomendable evitar en lo posible cualquier
tipo de sangrado subconjuntival.

En caso de cirugia combinada con extraccién de cristalino,
se recomienda que primero se realice la facoemulsificacién,
previendo que las incisiones puedan aprovecharse y que no
entorpezcan el otro procedimiento. Generalmente se requieren
tres incisiones para el abordaje superior.

Dificultades intraoperatorias y como
solventarlas

— Malar prominente, ojo hundido: en estos casos, el acce-
so con el inyector puede resultar incémodo, por lo que
mover laincisién una hora de reloj mas temporal (a las 4
o las 8 h de reloj) suele facilitar el acceso, pero hay que
teneren cuenta que el tiinel escleral (al ser oblicuo) sera
ligeramente mas largo, por lo que la salida no deberfa
exceder la marca de los 3 mm. Igualmente, unaincisién
de 1,8 mm proporciona un acceso con mayor rango de
movilidad del inyector.

— Sangrado en la cdmara anterior: en ocasiones puede
ocurrir tras un intento de implantacién exitoso o fallido
(sobre todo en pacientes con alteraciones de la coagu-
lacién, incluyendo usuarios de acido acetilsalicilico).
La recomendacién es introducir mas viscoelastico en
la cdmara anterior para presurizarla y esperar un poco,
pues en la gran mayoria de los casos suele detenerse
al cabo de unos instantes.

— Implante mal posicionado:

— Para el reposicionamiento: siempre se debe hacer
desde la conjuntiva, ya que el XEN 45 es muy blan-
do para ser empujado desde la camara anterior.
Utilizando pinzas de McPherson, se toma la por-
cién subconjuntival del implante para tener mayor
superficie de contacto, distribuyendo asf la fuerza
ejercida para evitar su rotura, y se desplaza en la
direccién deseada.

— Para retirar el implante: debe hacerse desde la ca-
mara anterior, tratando de agarrar elimplante lo mas
cerca posible del angulo. Pueden utilizarse pinzas
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de capsulorrexis, de cuerpo extrafio o de pelado de
membrana limitante interna.

Manejo postoperatorio

La implantacién del dispositivo XEN tiene la mayoria de las
ventajas de las técnicas MIGS (minimally invasive glauco-
ma surgery), como son un abordaje ab interno, un menor
trauma quirdrgico, la rapidez del procedimiento y una mayor
seguridad que los procedimientos filtrantes tradicionales.
Sin embargo, ha sido clasificada como MIGS plus debido a su
mayor capacidad para bajar la presién intraocular a expensas
de una derivacién del flujo de humor acuoso hacia el espacio
subconjuntival, con la consiguiente creacion de una ampolla
de filtracién?s, cuyo manejo postoperatorio es tan importante
como el propio acto quirdrgico. Sin embargo, para alivio del
cirujano, las ampollas creadas por el implante XEN suelen ser
mas bajas, difusas y posteriores (Figura 13 A) que las obtenidas
con una trabeculectomia, y asi mismo se asocian a muchos
menos eventos adversos.

En los primeros dias después de la cirugia pueden observarse
ampollas de filtracién de altura media o alta, pero tienden a
volverse muy bajas y difusas en las primeras semanas. La
presencia de microquistes subconjuntivales y de una presion
intraocular controlada son los signos indicativos del adecuado
funcionamiento de la ampolla de filtracion.

Las siguientes recomendaciones son producto de la experien-
cia clinica y preclinica con el dispositivo. Pretenden ser una
referencia de la que cada oftalmélogo pueda partiry, seglin su
experiencia, ajustarlas luego en cada caso particular.

Figura 13. Ampolla de filtracion difusa, levemente elevada. Imagen de
lampara de hendidura. Iluminacién difusa (A) y detalle del dispositivo XEN
subconjuntival (B).



Pauta de tratamiento recomendada tras la cirugia

— Un antibiético de amplio espectro (por ejemplo una
fluoroquinolona): cuatro veces al dia durante 1 semana.

— Corticosteroides tépicos (acetato de prednisolona o
fosfato de dexametasona): pauta de administracién
decreciente durante 2 a 3 meses, siendo de al menos
cuatro veces al dia durante el primer mes. Los auto-
res suelen comenzar con una frecuencia mayor (seis
veces al dia) durante la primera semana y la ajustan
segln la respuesta inflamatoria y la vascularizacién
conjuntival.

— Ciclopléjicos/midriaticos: no se requieren sistema-
ticamente. S6lo se recomienda su uso durante el
postoperatorio temprano en caso de hipotonia con
camara anterior estrecha, en la que un curso corto de
ciclopentolato suele ser suficiente. En caso de asociar-
se desprendimiento coroideo o cdmara plana (eventos
extremadamente raros con el XEN 45), seria mejor utili-
zar colirio de atropina. En el (ltimo caso también debe
valorarse la necesidad de reformar la camara anterior
con viscoelastico y verificar el angulo.

Hay que tener en cuenta que aunque en el postoperatorio
inmediato pueden observarse presiones bastante bajas, no
se suelen evidenciar signos de hipotonia clinicamente signi-
ficativa.

Figura 14. Aspecto gonioscopico del implante XEN, aproximadamente 1 mm
en la cdmara anterior.

5. Implante XEN: técnica quirdrgica

Ante una presion intraocular elevada en el primer dia
del postoperatorio

Lo primero serd comprobar que el implante se encuentra co-
rrectamente conectado (Figura 13 By Figura 14); de no estarlo,
se puede intentar el reposicionamiento con la [ampara de
hendidura, y si no es posible, se requerira otra cirugia. Si en
el examen con ldmpara de hendidura da la impresion de estar
conectado, la causa mas probable sera viscoelastico retenido
en la cdmara anterior. Dependiendo del valor de la presién
intraocular puede plantearse drenarlo por la paracentesis o no.

Sila presion es elevaday se descarta la presencia de viscoelas-
tico, seria (til verificar el estado de la porcion intraescleral del
implante mediante una tomografia de coherencia 6ptica de
segmento anterior (Figura 15).

Ante una presion intraocular elevada después de 1
semana de la cirugia

Valorar la presencia de ampolla de filtracion y si esta es:

— Quistica, bien definida (en domo): se sugiere indicar
masaje y supresores de acuoso hasta los 3 meses pos-
cirugia, y luego retirarlos progresivamente segln los
valores de presion intraocular.

— Planay fibrética, que no responde a masaje ocular: se
recomienda hacer revision con aguja (needling) aso-
ciada a 5-fluorouracilo o MMC después de la tercera
semana poscirugia.

Figura 15. Tomografia de coherencia 6ptica que muestra la localizacion del
implante XEN.
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— Difusay medianamente elevada, o baja, que responde a
masaje ocular (disminuye la presién y/o aumenta la am-
polla): valorar el cambio a corticosteroides mas suaves,
como la rimexolona, o hacer una retirada mas rapida y
sélo asociar medicacidn si es estrictamente necesario.

Tips

v Latécnica quirdrgica es sencilla. Puede realizarse en
algo menos de 10 minutos después de una curva de
aprendizaje relativamente corta.

+ Serequiere que el cuadrante objetivo tenga una con-
juntiva sana, libre y movil.

v Sibienelimplante hidratado es muy suave y pequefio,
conlo cual las posibilidades de extrusién son minimas,
es altamente recomendable colocar el dispositivo en el
cuadrante objetivo de manera que esté completamente
cubierto por el parpado, es decir, lejos de la hendidura
palpebral; con esto evitamos la aparicion de ampollas
nasales disestésicas y la erosién de la conjuntiva, que
conllevaria la extrusion del dispositivo debido al roce
continuo con el borde libre palpebral. Igualmente,
es recomendable dejar al menos 2 mm de implante
visibles bajo la conjuntiva, con lo que se previene el
efecto “tienda de campafia conjuntival” que puede
favorecer la erosion de la misma.

v Elreposicionamiento delimplante debe hacerse siem-
pre desde el lado conjuntival y se recomienda utilizar
pinzas sin dientes de amplia superficie de contacto
(por ejemplo, McPherson), tomando la mayor parte
del implante posible, para distribuir la fuerza ejercida
en una mayor superficie y evitar fracturarlo.

v Como en otras cirugias filtrantes, tanto la técnica qui-
rdrgica como el manejo postoperatorio son de igual
importancia.
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