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Resumen

En la Esclerectomia Profunda No Perforante (EPNP) el correcto manejo postoperatorio es determinante en el éxito de la inter-
vencion. Reconocer los signos y localizar el origen del fallo nos permiten actuar directamente sobre la causa, aumentando las
posibilidades de conseguir nuestra PIO objetivo. Se presenta una guia de actuacion en caso de fracaso quirtirgico post EPNP.

Resum

A I'Esclerectomia Profunda No Perforant (EPNP) el maneig postoperatori correcte és determinant en I'exit de la intervencio.
Reconeixer els signes i la localitzacié de la fallada ens permeten actuar directament sobre la causa, augmentant les possibilitats
de aconseguir la nostre PIO objectiu. Es presenta una guia d'actuacio en cas de fracas quirdrgic post EPNP

Abstract

The postoperative management of Non Penetrating Deep Sclerectomy (NPDS) is strong related with the surgical success.
Recognizing the signs and locating the source of the failure allow us to act directly on the cause, increasing the chances of
getting our target IOP. A guideline is presented for postoperative management of surgical failure after NPDS.
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de Coherencia del Segmento Anterior (OCT-SA) y el fallo interno
mediante gonioscopfa.

Introduccion

La Esclerectomia Profunda No Perforante (EPNP) en pacientes
con GPAA tiene un porcentaje de éxito que varia entre el 60-90%,
con reducciones de PIO de hasta un 40-50%". Para aumentar
la tasa de éxito es fundamental reconocer los signos que pre- -
ceden al fracaso, tanto los de fallo precoz, que suceden en el -
postoperatorio temprano, como los del fracaso tardio que ocurre, -
en un 10-20% de los casos a los 3 anos de la primera cirugia®.
Aungue tradicionalmente se describe el fallo precoz como el
que sucede en el primer mes de la cirugia, en nuestra expe-

Localizacion del fallo

Ab externo: Biomicroscopia.
Fallo en la Ampolla intraescleral: OCT-SA.
Ab interno: Gonioscopia.

Fallo Ab externo

Signos

riencia son mas importantes los signos acompanantes al fallo -

que no cuando aparecen y la actuacién vendrd condicionada
por donde se encuentre el origen del fallo de la fistula (Figura
1). El fallo externo sera diagnosticado mediante biomicroscopia,
el fallo de la ampolla intraescleral mediante Tomografia Optica

Desaparicion microquistes subconjuntivales.
— Vascularizacién aumentada.

— Labios del tapete escleral sellados.

— Aplanamiento de la ampolla de filtracion.

— Ampolla de doble pared (Quiste de Tenon).

Protocolo para el manejo del fallo en la EPNP

l

A. Externo
(BMC)

v v

» Desaparicion microquistes
* Vascularizacion aumentada
* Aplanamiento ampolla

* Labio escleral
sellado

* Ampolla doble
pared

l

PIO elevada

|

—

PIO no elevada <

Aumentar tto. tépico
Dexametasona subconjuntival
Bevacizumab subconjuntival

Needling —»

Localizacién del fallo

!

B. Ampolla Intraescleral
(OCT-SA)

!

* Puentes fibrosos

 Colapso intraescleral

* Prolapso uveal

* Ausencia de flujo
transescleral

}

PIO elevada

Repermeabilizacion
de fistula vs

nueva cirugia

l

C. Interno
(gonioscopia)

v

* Aposicion
« Sinequias
* Fibrosis MTD

l

PIO +/- elevada
de instauracion
cronica

Goniopuntura
y/o
Iridoplastia

v

Enclavamiento

l

PIO elevada
de instauracion
aguda

l

1. Pilocarpina
2. Iridoplastia
3. Goniopuntura

Figura 1. Protocolo terapéutico del fallo quirdrgico post EPNP.
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Figura 2. Ampolla conjuntival tratada con Bevacizumab subconjuntival: Pre (A)
y Post Bevacizumab subconjuntival (B).

Manejo
— PlOnoelevada

— Aumentar la terapia topica antinflamatoria.

— Dexametasona subconjuntival: 0,1 ml (4 mgr).

— Bevacizumab: Aunque su efectividad es alin con-
trovertida, su utilizacion de tanto subconjuntival
(1,25 mg/0,05 mL) como tépica puede ser de utili-
dad en determinados casos en los que exista una
excesiva vascularizacion de la ampolla conjuntival
en el postoperatorio precoz (Figura 2).

— PIO elevada

— Needling: Técnica de repermeabilizacion de la am-
polla de filtracion. Puede realizarse enlalampara de
hendidura (LH) o en quiréfano pero la LH permite
reconocer mejor el plano de entrada aunque pre-
cisa de la colaboracion del paciente. Indicada en
PIO elevada cuando los labios del tapete escleral
estan sellados en ausencia de obstruccion interna
y en ampollas de doble pared (quistes de Tenon).
En combinacién con inyecciones subconjuntivales
de antimitéticos como la MMC (0,01mL -0,02 mgr/
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Video 1. Needling subescleral con MMC en ldmpara de hendidura.

mL)** o el uso del 5-FU (5mg/0,1 ml)*'%se ha mos-
trado efectiva en restablecer las ampollas fallidas
tanto precoces como tardias''". El procedimiento
consiste en romper los puentes o la ampolla de
doble pared con una aguja de 25 o 30G, bajo
anestesia subconjutival y posteriormente inyectar
el citostatico. Aunque pueden rescatarse fistulas
incluso afos después de la cirugfa una presion
previa al Needling mayor de 30 mmHg, una pos-
terior mayor de 10 mmHg y mds de cuatro meses
después de la cirugfa* se han asociado al fracaso
del procedimiento (Video 1) (Figuras 3y 4).

— Nueva cirugia: Se valorara una nueva intervenciéon
tras dos Needling sin resultado o en caso de ampolla
plana, vascularizacion muy aumentaday conjuntiva
fibrosada no retractil.

Fallo en la Ampolla intraescleral: OCT-SA

La OCT-SA permite valorar laampolla intrascleral que no es visible
mediante biomicroscopiay gonioscopfa. La altura del lago intras-
cleral,aungue no siempre, la existencia de flujo transescleral y flujo
supraciliar son factores relacionados con el éxito quirtrgico''.
Por el contrario un lago intrascleral colapsado y limitado al im-
plante (Figura 5), la ausencia de flujo transescleral o la presencia
de un prolapso uveal™ (Figura 6), pueden condicionar tanto el
éxito quirdrgico como la indicacion de las maniobras de rescate
de la fistula fallida.


http://www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/OFT020-2017_Dr-Loscos_video1.mp4
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Figura 5. OCT-SA: Lago intraescleral limitado al tamafno y forma del implante.

Figura 3. OCT-SA: Ampolla intraescleral con repermeabilizacion de flujo transes-
cleral pre (A) y post Needling (B).

Figura 6. OCT-SA: Prolapso uveal en el lago intraescleral. Aposicion del cuerpo
ciliary la esclera que limita el flujo de salida una vez superada la MTD.

Video 2. Repermeabilizacion de fistula fallida con matriz de coldgeno.

— Repermeabilizacion de fistulafallida. Cuando con las ma-
niobras previas, la Goniopuntura con o sin Iridoplastia
asociaday el tratamiento tdpico no se consigue nuestra
presion objetivo hay que valorar reabrir la fistula o reali-
zar una nueva cirugfa de glaucoma siendo la OCT-SA un
valioso instrumento para ayudar a tomar esta decision.

Silaampollaintraescleral es viable, el fallo no es precozy
Figura 4. Ampolla conjuntival pre (A) y post (B) Needling con MMC. la conjuntivaes redundante se intenta rescatar la fistula
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Figura 7. La iridoplastia aleja la raiz del Iris del trabéculo y resulta Util acompafando a la goniopuntura, en el manejo de un enclavamiento y para conseguir una mayor

apertura del dangulo incluso preoperatoriamente.

1_Pilocarpina

Figura 8. Sinequia anterior periférica en MTD revertida mediante la combinacion
de pilocarpina, iridoplastia sobre la base de la sinequia (verde) y goniopuntura
sobre el dpex de la misma (rojo).

original mediante repermeabilizacién de la misma con
matriz de coldgeno (Video 2).

— Nuevacirugia: Cuando la OCT-SA muestra una ampolla
intraescleral inviable se indica una nueva cirugfa.

Gonioscopia: Fallo Ab interno

En el control postoperatorio de cualquier cirugfa antiglaucomato-
sa la exploracién gonioscopica es esencial e insustituible. Cuando
haya elevacion de la PIO, la gonioscopia identifica cualquier obs-
taculo que modifique el flujo de salida a través de la membrana
trabéculo descemética (MTD).
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— Aposicion del iris sobre la MTD. En el postoperatorio
precoz suele ir acompafnada de hipotalamia y revierte
generalmente de manera espontanea siempre y cuan-
do no haya un exceso de filtraciéon. En el postoperatoria
medio o tardio es infrecuente pero si existe esta indi-
cada una iridoplastia para alejar el iris de la membrana
MTD vy evitar la formacion de sinequias anteriores
periféricas (Figura 7).

— Sinequias anteriores periféricas. Cuando condicionan
el flujo de salida deben tratarse mediante instilacion
previa de pilocarpina y posterior iridoplastia en la base
de la sinequia y si el iris no se retrae y se libera se debe
impactar con laser Yag en el dpex hasta conseguirlo
(Figura 8).

— Pérdida de transparencia de la MTD. Secundaria a fené-
menos fibroticos y a la transformacion de queratocitos
en fibroblastos, produce una disminucion del flujo de
salida con un incremento progresivo de la PIO secun-
dario y precisa goniopuntura'®' (GP). En casos de PIO
elevada es aconsejable reducir la PIO pre GP con trata-
miento médico para disminuir las complicaciones de
la descompresion brusca y el riesgo de enclavamiento
que es directamente proporcional a la PIOy la energia
utilizada. La localizacion ideal es la porcion lateral de la
MTD para minimizar el riesgo de enclavamiento central
que condicionara el flujo de salida (Figura 9).

—  Enclavamiento / Incarceracion del iris en la MTD. Cursa
con unincremento muy importantey agudodela PIOy
puede iracompanado de dolor, corectopia y pigmento
subconjuntival si es de larga evolucion. Diagnosticado
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Figura 9. Los micropimpactos deben de realizarse preferentemente en los extremos laterales de la MTD (rojo) con la minima energia posible (Nd Yag: 2-4 mJ) para

disminuir el riesgo de enclavamiento.

Figura 10. Reversion del enclavamiento del Iris en la MTD mediante instilacion de pilocarpina, maniobras de indentacion con lente de gonioscopia, iridoplastia y
goniopuntura.

de forma precoz puede intentar reducirse de igual forma
que las sinequias, mediante pilocarpina, maniobras de
indentacién con lalente de Goldman, iridoplastia y laser
Nd.Yag??' (Figura 10). Si no se consigue reducir el encla-
vamiento del iris se debe considerar una nueva cirugia®.
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