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CASOS CLiNICOS

INCARCERACION DE IRIS POSTGONIOPUNCION
EN LA ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PERFORANTE.

IRIS INCARCERATION AFTER GONIOPUNCTURE IN NON PENETRATING
DEEP SCLERECTOMY.
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RESUMEN

Las indicaciones de la Esclerectomia Profunda No Perforante (EPNP)
son mds amplias y globales que las de la trabeculectomia cldsica, por
dos motivos: La EPNP es mds segura, e igual de eficiente que trabecu-
lectomia, y ademds estd indicado en ciertos tipos de glaucoma donde
la trabeculectomia no es posible. Las ventajas de la cirugia no perfo-
rante comparada con la trabeculectomia, son la recuperacion mds
rdpida y la menor incidencia de complicaciones. El incarceramiento del
iris en la membrana trabéculo-descemética es una complicacion espe-
cifica de EPNP.

Relatamos tres casos de pacientes intervenidos de EPNF, con incarce-
racion del iris en la membrana trabéculo-descemética post-goniopun-
cion con laser-Nd:YAG.
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ABSTRACT

The indications for Non-Penetrating Deep Sclerectomy (NPDS) are
wider and more inclusive than those for classical trabeculectomies, for
two reasons: NPDS is safer but not less efficient than trabeculectomies,
and NPDS is indicated in certain types of glaucoma where trabeculec-
tomies normally fail or are not possible.

The advantages of the NPDS compaired with the trabeculectomy are
based on faster recovery and lower incidence of complications. The
incarceration of the iris at the trabeculo-descemet membrane is one
complication of NPDS.

We report three cases operated of NPDS with iris incarceration post-
Nd:YAG goniopuncture.
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INTRODUCCION

La Esclerectomia Profunda No Perforante (EPNP) busca una via
de drenaje del humor acuoso a través de una membrana muy fina
(membrana trabéculo-descemética MTD) que actua generando una
resistencia parcial al flujo de salida, permitiendo la reduccién de la
presion intraocular (PIO) por filtracion. De esta manera, esta técnica
evita la apertura directa de la camara anterior y la descompresion
del globo ocular disminuyendo los riesgos derivados de una salida
excesiva del humor acuoso.

Las indicaciones y las contraindicaciones vienen establecidas
por el estado de las estructuras angulares, cuya valoracion es funda-
mental, a la hora de planificar el tipo de cirugia filtrante que debe
realizarse!. La técnica quirtrgica de la EPNP, puede realizarse en
pacientes con glaucoma de angulo abierto primario o secundario.
Esta indicada en pacientes faquicos, afaquicos y pseudofaquicos,
también en glaucomas pseudoexfoliativos, pigmentarios, uveiticos,
neovasculares, post queratoplastia penetrante (QQP) o recesicion
angular. La EPNP presenta una eficacia similar a la trabeculectomia,
pero con ampollas de mejor calidad y menores complicaciones pos-
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toperatorias, como la existencia de seidel, hipotonias resistentes,
atalamias o infecciones con aparicion de bleblitis y endoftalmitis?.

En relacion al control de la PIO, ésta desciende rapidamente tras
la cirugia, con la posibilidad de que exista una elevacion gradual en
los meses posteriores.

Una de las complicaciones de la EPNP es la subida tensional,
que puede ser precoz (primer mes postoperatorio) o tardia. Se pro-
duce por la existencia de un bloqueo interno por incarceraciéon del
iris en la MTD o por reacciones fibrosas alrededor del flap escleral
por proliferacion epiescleral o conjuntivo-tenoniana con la apari-
cién de una ampolla plana’.

La goniopuntura de la MTD se realiza para garantizar el mante-
nimiento de la PIO. Muchos autores la consideran fundamental para
lograr el éxito de la EPNP y mantener la PIO objetivo®.

La complicacién mas frecuente después de la goniopuncion es
la presencia de sinequias e incarceracion de iris en la MTD y que
puede ocurrir meses después de la goniopuncion.

La incarceracion iridiana se debe a un aumento de la tension,
con ruptura de la MTD y prolapso de iris. Puede ocurrir por micro-



GONIOPUNCION POST-EPNP

FIGURA 1.- A: Incarceracion iridiana superior. B 'y C: Incarceracion iridiana en membrana trabéculo-descemética (Gonioscopia).

FIGURA 2.- A: Resolucion del prolapso de iris con restablecimiento de la morfologia pupilar.
B y C: Resolucidn de la incarceracion tras sinequiolisis con ldser YAG (Gonioscopia).

perforaciones durante la cirugia, traumas postoperatorios, gonio-
puncion con laser Nd-Yag o de forma espontanea. La clinica se
caracteriza por un dolor intenso, de inicio brusco acompanado de
corectopia y aumento de PIO.

Presentamos los casos clinicos de incarceracion iridiana tras
goniopuncién de la MTD en tres pacientes intervenidos previamen-
te de EPNP.

CASO CLiNICO 1

Varon de 71 afios con antecedentes oftalmologicos de pseudofa-
quia en ambos ojos, agudeza visual de 0,6 AO y glaucoma primario
de angulo abierto (GPAA) en AO, con PIO de 23 y 17 mmHg en trata-
miento con 3 colirios. El paciente es intervenido del ojo derecho
mediante EPNP sin complicaciones, siendo la PIO postoperatoria del

FIGURA 3.~

A: Sinequia anteriores
periféricas (SAP).

B: Post sinequiolisis con
Laser Yag.

primer dia 6 mmHg. A los meses la PIO sufre elevacion gradual sien-
do de 17 mmHg a los tres meses por lo que se decide realizar una
goniopuncion de la MTD. A la semana el paciente acude a urgencias
por dolor y vision borrosa, aprenciandose en la exploracion una
pupila corectopica desviada hacia las 12 horas y una PIO de 38
mmHg. (Figuras 1a, 1b, 1c).

Se decide realizar una iridoplastia con laser Argon y YAG, resol-
viendo el cuadro clinico, PIO de 14 mmHg. (Figuras 2 a, 2b y 2c).

CASO CLiNICcO 2

Varén de 58 afos con agudeza visual de 0,9 en AO y GCAA en
tratamiento con tres colirios y PIO de 25 y 24 mmHG. Se realiza
EPNP en OD, siendo la PIO a las 24 horas de 15 mmHg. Al segundo
mes postoperatorio, se realiza gonioscopia, donde se observan sine-
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FIGURA 4.~ A: Incarceracion iriiana a las XII horas.
B: Incarceracidn iridiana de la MTD por gonioscopia.

quias anteriores periféricas (SAP) que obstruyen parcialmente la
MTD por lo que se realiza una sinequiolisis con laser YAG (Figuras 3
ay3b).

Alos 7 meses la PIO aumenta, alcanzando valores de 20 mmHg,
realizandose goniopuncion de la MTD. A las dos semanas el pacien-
te acude a urgencias con un cuadro de dolor agudo, vision borrosa.
La exploracién muestra una pupila desviada superiormente, una PIO
de 65 mmHg y una incarceracion del iris en la MTD por goniosco-
pia. (Figura 4a y 4b)

Se realiza una iridotomia e iridoplastia, resolviéndose el cuadro
clinico.

CASO CLiNIcO 3

Varon de 64 afios con GPAA con mal control tensional, interve-
nido de EPNP, con valores de PIO al tercer mes postoperatorio de
18mmHg. Se realiza una goniopuncion de la MTD. Al mes acude a
consulta asintomatico, observandose una pupila corectépica ligera-
mente desviada y por gonioscopia una incarceracion parcial de la
MTD, con una PIO de 12 mmHg (Figura 5), por lo que se decide man-
tener una conducta expectante.

DISCUSION

La goniopuntura es un procedimiento a realizar cuando hay una
obstruccion de la MTD, bien sea precoz, por una diseccién insufi-
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FIGURA 5.~ A: Corectopia por incarceracion de iris superior.
B: Lente de Volkman en la que se visualiza el prolapso de
iris en la membrana trabéculo-descemética.

ciente del tejido yuxtacanalicular o porque se produzcan fenémenos
de fibrosis tardia que se traduce en un aumento de la PIO.

La goniopuncién se realiza con laser Nd-Yag (1064nm), aunque
se ha descrito el uso del YAG SLT (532nm) utilizado para la trabecu-
loplastia selectiva, que realizaria una remodelacion de la MTD sin
perforarla ®.

Para realizarla, es necesaria una lente de gonioscopia homolo-
gada para tratamientos con laser NdYag ( lente Magna View Ocular
Instruments®, lente CGAL Haag Streit®) son las mas adecuadas, dado
que magnifican la imagen y reducen el tamano del spot del laser x
1,5 si se compara con la lente de Goldmann de tres espejos clasica.

Bajo anestesia topica se coloca la goniolente y la MTD se obser-
va como una membrana semitransparente. Para evitar la incarcera-
cion del iris, el 1aser debe realizarse en la porcion mas anterior de la
MTD. Tres impactos separados, uno central y dos laterales suelen ser
suficiente y la energia empleada no debe superar los 5-6 mJ. Es
aconsejable no practicarla antes de las 2 semanas post intervencion
y en pacientes faquicos, camaras no muy profundas e iris convexos,
puede asociarse una iridoplastia sectorial °.

La goniopuncion se considera efectiva si el descenso tensional
es mayor al 20% de la PIO previa y en la mayoria de las series osci-
la entre el 33 y el 45% con un porcentaje de éxito de entre 30 y 93 %
segun diversos autores ’.
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No es una maniobra exenta de complicaciones, siendo la incar-
ceracion de iris, precoz o tardia, la mas frecuente, por lo que acon-
seja el control gonioscopico periddico en estos pacientes.

Consideramos como complicaciones relacionadas con la gonio-
puntura las que aparecen a lo largo del proceso y son secundarias y
atribuibles a la misma como: enclavamiento total o parcial del iris
en MTD, hipotonia (£ 5 mmHg), sangrados 8

Es importante no esperar al fallo tardio para realizar la gonio-
puntura, pues encontraremos MTD mas fibrosadas, que precisaran
de una mayor energia y por consiguiente mayores complicaciones
potenciales. Adelantandonos a los fenémenos fibréticos, que son
clinicamente evidentes a partir del noveno mes ° y realizdndola pre-
cozmente, disminuimos la incidencia de complicaciones. Estas
seran menores, en ojos con valores de PIO menores y niveles de
energia empleados mas bajos. Otro aspecto a considerar a la hora de
disminuir las complicaciones de la goniopuntura es el numero y el
tamafio de las micropunciones. Cuando éstas se realizan lejos de la
raiz del iris y son pequenas, el riesgo de enclavamiento es bajo. Si
por el contrario, las microperforaciones estdin muy proximos o son
lineales, el riesgo de incarceramiento es alto. En la mayoria de los
casos se realizan tres microimpactos separados, uno central y dos
laterales, en una o varias sesiones en funcién de la PIO. La compli-
cacion mas grave de la goniopuntura es el enclavamientos total o
parcial del iris en la MTD, observadas hasta en un 10-13% de los
pacientes y que puede ocurrir incluso meses después de la GP 4.

El descenso brusco de la PIO tra el laser podria ser un factor
desencadenante para que se produzca una inacarceracion de iris, por
lo que seria conveniente descender la PIO con medicacion antes de
realizar el laser para evitar el rdpido descenso tensional poste-
rior!®.En caso de que se produzca una sinequia/incarceracion de iris
la PIO puede permanecer baja, si la sinequia es pequefa y la MTD es
todavia funcionante (caso 3), o por el contrario producirse una subi-
da brusca de la PIO, si la superficie ocluida es amplia (caso 1y 2).

Se suele iniciar tratamiento con pilocarpina topica al 2% para
intentar recolocar el iris, pero si la zona de contacto entre el iris-
MTD es grande, no suele ser suficiente, por lo que se necesita la rea-
lizacion de iridoplastia con laser Nd-Yag o Argon. Si a pesar de estas
medidas no se consigue reposicionarlo, puede ser necesaria la rein-
tervencion quirargica para realizar una iridectomia de la zona incar-
cerada. Mermoud !! reporta exclusivamente el desprendimiento de
coroides como complicacién de la goniopuntura, pero Anand® en la
mayor serie estudiada, reporta sinequias en un 13.2%, hifemas en
un 3.5% de los casos, desprendimiento de coroides en un 2.3%,
hipotonias mantenidas durante mas de 3 meses, en un 2.3% de los
casosy en un 13.2% enclavamientos totales o parciales del iris en la
MTD. Ademas, aunque directamente no son atribuibles a la gonio-
puntura también describe fenomenos de fuga conjuntivales en dos
casos y blebitis en uno. Mousa'?, en una serie muy corta con
implante de esclera, tiene un 50% de hiphemas y un 50% de incar-
ceraciones. Atribuye a la esclera un mayor potencial fibrotico que
puede condicionar una mayor fibrosis sobre la MTD y a la necesidad
de utilizar una mayor energia para perforarla. Las sinequias y las
incarceraciones pueden manejarse mediante el uso conjunto de
laser NdYag y Argon '3, Vuori '° encuentra un enclavamiento total en
tres pacientes de una serie de 31, y los tres precisan de reinterven-
cién a trabeculectomia. Lackhart '4, en una serie de 128 goniopun-
turas, realiza iridoplastia en 20, de manera profilactica para reducir
las sinequias y en 5 casos para revertir enclavamiento del iris en la
MTD. En algunos ojos se produce un sangrado post goniopuntura,
que no se ha podido relacionar con un mayor descenso tensional.
Este sangrado proviene de los neovasos que se forman alrededor de
la MTD y que, en ocasiones, son gonioscopicamente visibles. El sig-
nificado de este sangrado es controvertido. Mientras que Delarive '°

describe, en un modelo animal, que la formacion de estos neovasos
es especialmente significativa en ojos con implante de colageno y lo
relaciona con una mejoria del flujo de salida del acuoso, Este san-
grado no conlleva un mayor efecto de la goniopuntura, relacionan-
dose con la teoria de Delarive!®, de manera que si este sangrado
confirma la presencia de neovasos alrededor de la MTD, su presen-
cia estaria relacionada con una mejoria del flujo de salida del acuo-
so.

Como conclusiones para prevenir la inacarceracion de iris tras
goniopunciéon después de una EPNP, deberian considerarse las
siguientes precauciones: evitar realizar la GP en el primer mes pos-
toperatorio, realizar la GP en porcion mas anterior de la MTD y
empezar con potencias bajas (3 mJ), asi como realizar la misma en
los bordes de la MTD mejor que en el centro.
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