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RESUMEN

Objetivo: Describir los hallazgos del examen con
biomicroscopía ultrasónica (BMU) de pacientes
operados de facoesclerectomía profunda no perfo-
rante con un nuevo implante acrílico (Esnoper®).
Sujetos, materiales y métodos:Exploración con
BMU 12 meses después de facoesclerectomía pro-
funda no perforante en tres pacientes con glaucoma
crónico de ángulo abierto.
Resultados:Tras un año de seguimiento, los tres
pacientes presentan presiones intraoculares meno-
res de 15 mmHg sin tratamiento. En todos ellos,
existe un lago intraescleral demostrable por BMU,
donde es visible el implante hiperecogénico.
Conclusiones:El nuevo implante no reabsorbible ha
sido eficaz a medio plazo en esta serie de casos. La
información aportada por BMU ayuda a comprender
el mecanismo de acción de la cirugía no perforante.

Palabras clave:biomicroscopía ultrasónica, escle-
rectomía profunda no perforante, implante acrílico,
glaucoma ángulo abierto, facoesclerectomía pro-
funda no perforante.
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ABSTRACT

Objective: To describe the ultrasound biomicrosco-
pic (UBM) characteristics seen in patients who have
undergone deep phaco-sclerectomy with a new
acrylic implant (Esnoper®).
Subjects, material and methods:UBM explora-
tion was performed 12 months after deep phaco-
sclerectomy in three patients with chronic open
angle glaucoma.
Results: One year after surgery, all three patients
had intraocular pressure levels under 15 mmHg and
were on no treatment. All of them had an intrascle-
ral space in UBM, in which the hyperechogenic
implant was visible.
Conclusions:The new non-absorbable implant has
proven to be effective in these cases.  Information
provided by UBM is useful and assists in unders-
tanding the mechanism of action of deep sclerec-
tomy (Arch Soc Esp Oftalmol 2006; 81: 445-450).

Key words: ultrasound biomicroscopy, deep scle-
rectomy, acrylic implant, open angle glaucoma,
deep phaco-sclerectomy.
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INTRODUCCIÓN

La esclerectomía profunda no perforante (EPNP)
es una técnica quirúrgica filtrante diseñada para redu-
cir la presión intraocular (PIO) en pacientes con glau-
comas de ángulo abierto no controlados con medica-
ción tópica, que presenta menor número de complica-
ciones que la trabeculectomía clásica con un adecua-
do control de la PIO (1-3). El éxito de ambas técnicas
continúa siendo comparable cuando se realizan de
forma combinada con la cirugía de catarata (4).

El uso de implantes reabsorbibles de ácido hialu-
rónico o de colágeno para conservar el espacio
intraescleral, aumenta la tasa de éxito quirúrgico de
la EPNP (5,6). Este espacio permanece estable los
tres primeros meses, pero seis meses después de la
cirugía, es remplazado parcialmente por tejido
fibroso hasta en el 27% de los pacientes, y llega a
desaparecer completamente en el 7% de los casos
con implantes de ácido hialurónico, al año del
seguimiento (7). Los implantes de colágeno se
disuelven entre los 6 y 9 meses (8).

Existen además implantes no reabsorbibles que
han demostrado su eficacia a largo plazo en el man-
tenimiento del efecto hipotensor (9). Recientemen-
te uno de los autores (J.C.) ha desarrollado un nue-
vo implante no reabsorbible de 2-hidroxietilmeta-
crilato (Esnoper®, AJL Ophthalmics, SA, Miñano,
Alava, España) que, al ser un polímero no iónico,
muestra una tendencia muy baja a los depósitos de
proteínas (fig. 1).

La biomicroscopía ultrasónica (BMU) es una téc-
nica de exploración «in vivo» incruenta que permi-
te visualizar las modificaciones estructurales produ-
cidas por las cirugías filtrantes, para comprender
sus mecanismos de acción y las causas anatómicas
de sus fracasos (10,11).

Presentamos el estudio con BMU de tres pacien-
tes operadas de EPNP con implante de HEMA tras
un año de seguimiento.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

Tres pacientes con diagnóstico de glaucoma cró-
nico de ángulo abierto con PIO no controlada con
medicación tópica y cataratas fueron sometidas a
cirugía combinada de facoesclerectomía profunda
no perforante (FEPNP) con implante de lente intra-
ocular e implante Esnoper®.

La cirugía se realizó bajo anestesia retrobulbar. El
procedimiento filtrante se practicó en el cuadrante
superior. Tras la realización de un colgajo conjuntival
base en fórnix y aplicación de diatermia bipolar sua-
ve sobre la superficie escleral expuesta, se disecó un
tapete escleral de 5 x 5 mm de un tercio del espesor
escleral, entrando 1 mm en córnea clara. A continua-
ción se disecó el colgajo escleral profundo triangular
de 4 x 4 mm y se procedió a realizar la facoemulsifi-
cación del cristalino a través de una incisión corneal
en meridiano horizontal derecho. La lente intraocular
insertada fue acrílica hidrófoba (AcrySof®, Alcon,
Fort Worth, Texas, USA). Finalizada la cirugía de
catarata se procedió a la apertura del canal de Sch-
lemm y disección de la membrana trabeculo-desce-
mética. Posteriormente se realizó la «trabeculectomía
ab externo» con pinzas de Mermoud, resección del
colgajo profundo y colocación del implante Esnoper®

bajo el colgajo superficial, fijándolo a esclera con un
punto de nylon 10-0. Por último, se suturó el colgajo
escleral superficial con 2 puntos sueltos con nylon 10-
0 y la conjuntiva con 2-4 puntos de nylon 10-0, inyec-
tándose al finalizar el procedimiento una mezcla de
corticoide y antibiótico en el espacio subconjuntival.

En el postoperatorio los pacientes fueron tratados
con un colirio de antibiótico y corticoide (Poly-
pred®, Allergan Inc, Irvine CA, USA) 6 veces al día
durante 4-5 semanas. Se realizaron revisiones oftal-
mológicas los días 1, 7 y 30 y a los 3, 6 y 12 meses,
recogiendo como parámetros de estudio la agudeza
visual (AV), la PIO, el número de fármacos hipo-
tensores, el estado de la ampolla de filtración y la
presencia de complicaciones postquirúrgicas.

A los 12 meses, se llevó a cabo la exploración
con BMU (UBM 840, Zeiss-Humphrey Medical
Instruments, 50 MHz), con cortes transversales y
longitudinales del área quirúrgica. En estas imáge-
nes, se registró la longitud, la anchura y la altura

Fig. 1: Implante no reabsorbible de 2-hidroxietilmeta-
crilato (Esnoper®).



máximas del espacio intraescleral, el grosor de la
membrana trabéculo-descemética, la presencia y
características reflectivas de la ampolla de filtración
y la presencia o ausencia de un área hipoecoica
supraciliar y/o de un área hiporreflectiva lateral al
espacio intraescleral. El implante Esnoper® es hipe-
rreflectivo, lo que permite su visualización.

RESULTADOS

Las características demográficas y las principales
variables prequirúrgicas aparecen en la tabla I. Nin-
guno de los tres casos presentó complicaciones
intra ni postquirúrgicas.

Tras 14 meses de seguimiento la primera pacien-
te (caso 1), presentaba una AV mejor corregida de
0,5 en el ojo operado con una PIO de 15 mmHg sin
tratamiento adicional.

La exploración biomicroscópica demostró la pre-
sencia de una ampolla difusa levemente sobreelevada
con vascularización similar al resto de la conjuntiva.

En el caso 2, tras un seguimiento de un año, la
AV había mejorado a 0,3, con una PIO de 6 mmHg
sin tratamiento y una ampolla de filtración plana,
difusa y vascularizada.

La paciente 3, 14 meses después de la cirugía,
presentaba una AV de 0,2 con una PIO de 14 mmHg
sin ampolla apreciable por biomicroscopía.

Las medidas inferidas de las imágenes de BMU
al año se presentan en la tabla II. En dos de los
casos aparecen área hiporreflectivas laterales al
espacio intraescleral y en uno de ellos además un
espacio hiporreflectivo supraciliar (fig. 1).

DISCUSIÓN

Una de las indiscutibles ventajas de la EPNP
sobre la trabeculectomía es su mayor seguridad,

relacionada con la baja tasa de complicaciones que
presenta (2-4). Además, publicaciones recientes
señalan que la EPNP es capaz de conseguir un efec-
to hipotensor mantenido (1), especialmente si se
emplean implantes para prolongar la supervivencia
del espacio intraescleral (5,7,9).

Se presenta una serie de tres casos intervenidos
de cirugía combinada (FEPNP) con utilización de
un nuevo implante de material acrílico no reabsor-
bible. Con un pequeño volumen de anestesia retro-
bulbar (no más de 3 cc), se logra un nivel de anal-
gesia y aquinesia adecuado, lo que hace que la ciru-
gía sea más cómoda para el paciente y más fácil y
segura para el cirujano. En todos los casos la PIO al
año de seguimiento fue igual o inferior a 15 mmHg
sin tratamiento médico adicional. La reducción por-
centual promedio de PIO (45%) es comparable a la
publicada con otros implantes (9,12).

La biomicroscopía ultrasónica permite analizar
las estructuras del ángulo tras una cirugía filtrante
con nitidez cercana a la de estudios histológicos
(10). Estudios previos han apuntado que el meca-
nismo hipotensor de la EPNP puede no ser exclusi-
vamente el drenaje desde el espacio intraescleral a
la ampolla de filtración subconjuntival. En la EPNP
se crea un espacio intraescleral, separado de la
cámara anterior tan sólo por la membrana trabécu-
lo-descemética, detectable por BMU en aproxima-
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Tabla I. Datos prequirúrgicos

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad (años) 62 63 83
Sexo Mujer Mujer Mujer
Raza Caucásica Caucásica Caucásica
Diagnóstico GPAA Pseudoexfoliativo GPAA
AV 0,3 Cuenta dedos Cuenta dedos
PIO 22 20 21
N.º fármacos 2 1 2

GPAA: Glaucoma primario de ángulo abierto.

Tabla II. Características de BMU

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Anchura 3,911 mm 3,181 mm 2,85 mm
Longitud radial 1,318 mm 1,342 mm 1,075 mm
Altura 0,357 mm 0,392 mm 0,368 mm
Membrana descemética 0,122 mm 0,093 mm 0,126 mm
Espacio supraciliar No No Sí
Área hiporreflectante lateral No Sí Sí
Ampolla Plana hiporreflectiva Plana hiporreflectiva Plana hiporreflectiva
PIO postoperatoria (1 año) 15 mmHg 6 mmHg 14 mmHg



damente el 90% de los casos. A partir de este espa-
cio, el humor acuoso puede filtrarse a través de la
fina capa de esclera que cubre el cuerpo ciliar y la
coroides al espacio supracoroideo, o bien ser reab-
sorbido por la formación de nuevos vasos de drena-

je o drenar por los orificios del canal de Schlemm y
a las venas epiesclerales.

Aunque en prácticamente el 90% de los casos
tras una EPNP se puede detectar una ampolla de fil-
tración, en la mayoría de los casos estas son planas
y difusas (8,13,14). Marchini et al (7) encontraron
sólo un 60% de ampollas de filtración tras EPNP
con implante de colágeno, sin que su ausencia
implicase un mal control tensional. El tipo de
ampolla de filtración tampoco parece estar relacio-
nado con el éxito quirúrgico (14). La presencia de
un espacio supracoroideo hiporrefléxico en la BMU
ha sido interpretado como una señal de filtración a
este nivel, siendo detectado entre el 45 y 60% de
pacientes tras EPNP. Pacientes con dicho espacio
supracoroideo por BMU presentaban niveles de
PIO significativamente menores frente a pacientes
sin este signo (7,8,13). También la presencia de teji-
do escleral hiporreflectivo adyacente al espacio
intraescleral, detectable en un 47% de los casos,
parece representar filtración a ese nivel (7). De esta
forma, en el trabajo de Marchini et al (7), todos
aquellos pacientes con los tres signos de filtración
presentes en BMU (ampolla subconjuntival, área
hipoecoica supraciliar y tejido hiporreflectivo
escleral) fueron clasificados como éxitos quirúrgi-
cos.

En todas nuestras pacientes se pudo localizar por
BMU el implante Esnoper®, manteniendo el lago
intraescleral. En todas se detectó una ampolla de fil-
tración conjuntival; las pacientes 2 y 3 presentaban
además un área hiporreflectante adyacente al espa-
cio intraescleral y la paciente 3 un área hipoecoica
supraciliar (fig. 2). Las medidas del espacio intraes-
cleral halladas son similares a las de otras series
(7,14).

La paciente con mayor reducción de PIO era la
que presentaba un menor grosor de la membrana
trabéculo-descemética (0,093 mm).

Ravinet et al (12), encontraron que la tasa de
goniopunción en pacientes en los que se había colo-
cado un implante no reabsorbible (T-flux) era
mayor que aquellos pacientes sin implante (63,6%
vs. 36,4%), aunque la caída de PIO tras ésta era
mayor (6,1 mmHg vs. 3,35 mmHg). Especulaban
con la posibilidad de que el implante de T-flux pro-
dujera una limitación en la filtración a través de la
membrana trabéculo-descemética al apoyarse sobre
ella. Esta hipótesis se veía reforzada por el hecho de
que la goniopunción era menos efectiva cuando se
realizaba sobre el implante.
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Fig 2: Imagen radial del ángulo en zona quirúrgica del
caso 3. * Implante Esnoper®. Flecha negra: espacio
intraescleral. Flechas negras pequeñas: zona hiporreflé-
xica intraescleral. Flechas blancas: zona hipoecoíca
supraciliar.

Fig. 3: Imagen radial de la paciente 2 donde observa-
mos que el implante no descansa sobre la membrana tra-
béculo-descemética (flecha blanca).



El nuevo implante también se coloca sobre la
membrana trabéculo-descemética, por lo que podría
interferir de modo similar con la filtración. Sin
embargo, los 3 casos presentaron una PIO inferior o
igual 15 mmHg al año de seguimiento sin trata-
miento médico y sin precisar goniopunción. De
hecho en las imágenes de BMU, el implante se
encuentra dentro del lago intraescleral sin apoyarse
sobre la membrana trabeculo-descemética (fig. 3).

En resumen, en esta serie inicial el implante de
HEMA tiene una buena tolerancia tisular, no obser-
vándose efectos adversos. La eficacia hipotensora,
gracias a la conservación del espacio intraescleral,
se mantiene al menos tras un año de seguimiento.
Son precisos estudios más amplios para confirmar
la validez del implante. Por otro lado, la BMU
resulta una herramienta muy útil en el estudio de las
vías de filtración del humor acuoso tras la cirugía
filtrante.
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