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Resumen
En la Esclerectomía Profunda No Perforante (EPNP) el correcto manejo postoperatorio es determinante en el éxito de la 
intervención. Reconocer los signos y localizar el origen del fallo nos permiten actuar directamente sobre la causa y aumentar 
la tasa de éxito. Se presenta una guía de actuación en caso de fracaso quirúrgico post EPNP.

Resum
A l’Esclerectomia Profunda No Perforant (EPNP) el maneig postoperatori correcte és determinant en l’èxit de la intervenció. 
Reconèixer els signes i la localització de la fallada ens permeten actuar directament sobre la causa i augmentar la tassa d’èxit. 
Es presenta una guia d’actuació en cas de fracàs quirúrgic 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 and increase the success 
rate. A guideline is presented for postoperative management of surgical failure after NPDS.
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Introducción
La Esclerectomía Profunda No Perforante (EPNP) en pacientes 
con GPAA tiene un porcentaje de éxito que varía entre el 60-90%, 
con reducciones de PIO de hasta un 40-50%1-2. 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 tardío que ocurre, 
en un 10-20% de los casos a los 3 años de la primera cirugía3. 
Aunque tradicionalmente se describe el fallo precoz como el 
que sucede en el primer mes de la cirugía, en nuestra expe-
riencia son más importantes los signos acompañantes al fallo 
que no cuando aparecen y la actuación vendrá condicionada 
por donde se encuentre el origen del fallo de la fistula (Figura 
1). El fallo externo será diagnosticado mediante biomicroscopía, 
el fallo de la ampolla intraescleral mediante Tomografía Óptica 

de Coherencia del Segmento Anterior (OCT-SA) y el fallo interno 
mediante gonioscopía.

Localización del fallo
–– Ab externo: Biomicroscopía.
–– Fallo en la Ampolla intraescleral: OCT-SA.
–– Ab interno: Gonioscopia.

Fallo Ab externo
Signos

–– Desaparición microquistes subconjuntivales.
–– Vascularización aumentada.
–– Labios del tapete escleral sellados. 
–– Aplanamiento de la ampolla de filtración.
–– Ampolla de doble pared (Quiste de Tenon).

Figura 1.  Protocolo terapéutico del fallo quirúrgico post EPNP.
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Manejo
–– PIO no elevada

–– Aumentar la terapia tópica antinflamatoria.

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

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

–– PIO elevada

–– Needling: Técnica de repermeabilización de la am-
polla de filtración. Puede realizarse en la lámpara de 
hendidura (LH) o en quirófano pero la LH permite 
reconocer mejor el plano de entrada aunque pre-
cisa de la colaboración del paciente. Indicada en 
PIO elevada cuando los labios del tapete escleral 
están sellados en ausencia de obstrucción interna 
y en ampollas de doble pared (quistes de Tenon). 
En combinación con inyecciones subconjuntivales 
de antimitóticos como la MMC (0,01mL -0,02 mgr/

mL)4,5 o el uso del 5-FU (5mg/0,1 ml)6-10 se ha mos-
trado efectiva en restablecer las ampollas fallidas 
tanto precoces como tardías10,11. 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 citostático. Aunque pueden rescatarse fistulas 
incluso años después de la cirugía una presión 
previa al Needling mayor de 30 mmHg, una pos-
terior mayor de 10 mmHg y más de cuatro meses 
después de la cirugía4 se han asociado al fracaso 
del procedimiento (Video 1) (Figuras 3 y 4).

–– Nueva cirugía: Se valorará una nueva intervención 
tras dos Needling sin resultado o en caso de ampolla 
plana, vascularización muy aumentada y conjuntiva 
fibrosada no retráctil.

Fallo en la Ampolla intraescleral: OCT-SA

La OCT-SA permite valorar la ampolla intrascleral que no es visible 
mediante biomicroscopía y gonioscopía. La altura del lago intras-
cleral, aunque no siempre, la existencia de flujo transescleral y flujo 
supraciliar son factores relacionados con el éxito quirúrgico12-14. 
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 uveal15 (Figura 6), pueden condicionar tanto el 
éxito quirúrgico como la indicación de las maniobras de rescate 
de la fistula fallida. 

Figura 2. Ampolla conjuntival tratada con Bevacizumab subconjuntival: Pre (A) 
y Post Bevacizumab subconjuntival (B).

Vídeo 1. Needling subescleral con MMC en lámpara de hendidura.

http://www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/OFT020-2017_Dr-Loscos_video1.mp4
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–– Repermeabilización de fistula fallida. Cuando con las 
maniobras previas, la Goniopuntura con o sin Iridoplas-
tia asociada y el tratamiento tópico no conseguimos 
nuestra presión objetivo hay que valorar reabrir la 
fístula o realizar una nueva cirugía de glaucoma siendo 
la OCT-SA un valioso instrumento para ayudar a tomar 
esta decisión. Si la ampolla intraescleral es viable, el fallo 
no es precoz y la conjuntiva es redundante intentamos Figura 4. Ampolla conjuntival pre (A) y post (B) Needling con MMC.

Figura 5. OCT-SA: Lago intraescleral limitado al tamaño y forma del implante.

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

Vídeo 2. Repermeabilización de fístula fallida con matriz de colágeno. 

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

http://www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/OFT020-2017_Dr-Loscos_video2.mp4
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rescatar la fístula original mediante repermeabilización 
de la misma con matriz de colágeno (Video 2).

–– Nueva cirugía: Cuando la OCT-SA muestra una ampolla 
intraescleral inviable indicamos una nueva cirugía.

Gonioscopia: Fallo Ab interno

En el control postoperatorio de cualquier cirugía antiglauco-
matosa la exploración gonioscópica es esencial e insustituible. 
Cuando la PIO está elevada, la gonioscopía identificará cualquier 
hallazgo que condicione el flujo de salida a través de la membrana 
trabéculo descemética (MTD).

–– Aposición del iris sobre la MTD. En el postoperatorio 
precoz suele ir acompañada de hipotalamia y revierte 
generalmente de manera espontánea siempre y cuan-
do no haya un exceso de filtración. En el postoperatoria 
medio o tardío es infrecuente pero si existe está indi-
cada una iridoplastia para alejar el iris de la membrana 
MTD y evitar la formación de sinequias anteriores 
periféricas (Figura 7).

–– 	Sinequias anteriores periféricas. Cuando condicionan 
el flujo de salida deben tratarse mediante instilación 
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 ápex hasta conseguirlo 
(Figura 8).

–– Pérdida de transparencia de la MTD. Secundaria a fenó-
menos fibróticos y a la transformación de queratocitos 
en fibroblastos, produce una disminución del flujo de 
salida con un incremento progresivo de la PIO secun-
dario y precisa goniopuntura16-19 (GP). En casos de PIO 
elevada es aconsejable reducir la PIO pre GP con trata-
miento médico para disminuir las complicaciones de 
la descompresión brusca y el riesgo de enclavamiento 
que es directamente proporcional a la PIO y la energía 
utilizada. La localización ideal es la porción lateral de la 
MTD para minimizar el riesgo de enclavamiento central 
que condicionará el flujo de salida (Figura 9).

–– Enclavamiento / Incarceración del iris en la MTD. Cursa 
con un incremento muy importante y agudo de la PIO y 
puede ir acompañado de dolor, corectopia y pigmento 
subconjuntival si es de larga evolución. Diagnosticado 

Figura 7. La iridoplastia aleja la raíz del Iris del trabéculo y resulta útil acompañando a la goniopuntura, en el manejo de un enclavamiento y para conseguir una mayor 
apertura del ángulo incluso preoperatoriamente.

Figura 8. Sinequia anterior periférica en MTD revertida mediante la combinación 
de pilocarpina, iridoplastia sobre la base de la sinequia (verde) y goniopuntura 
sobre el ápex de la misma (rojo).
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de forma precoz puede intentar reducirse de igual forma 
que las sinequias, mediante pilocarpina, maniobras de 
indentación con la lente de Goldman, iridoplastia y laser 
Nd.Yag20,21 (Figura 10). Si no se consigue reducir el encla-
vamiento del iris reconsiderararemos una nueva cirugía22.
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