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1.1 Glaucoma. Conceptos generales 

 

El termino glaucoma designa a un grupo de enfermedades 

que tienen en común una neuropatía óptica crónica que 

implica una perdida visual. La misma se caracteriza por la 

excavación y socavamiento de los elementos nerviosos y de 

los tejidos conectivos de la papila óptica. (1)   

 

Las alteraciones presentes en esta patología se detectan 

mediante la oftalmoscopia, pruebas estructurales y 

campimetría. (1) (2)  

 

El glaucoma es una enfermedad multifactorial, siendo el 

aumento de la Presión Intraocular (PIO) el factor de riesgo 

más importante, aunque, la edad avanzada, la raza negra, 

los antecedentes familiares, la miopía, un espesor corneal 

disminuido y los factores vasculares (apnea obstructiva y 

baja presión de perfusión) constituyen factores de riesgo 

asociados a esta patología. (1) (2) 

 

Actualmente, el único tratamiento conocido de esta 

enfermedad es la disminución de la PIO y, mientras algunos 

pacientes pueden ser controlados con medicación, otros no 
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alcanzan la PIO necesaria o son intolerantes a la 

medicación tópica, por lo que precisan cirugía para prevenir 

el daño adicional al nervio óptico. (3)  

 

1.2 Epidemiología  

 

El glaucoma es la primera causa de ceguera irreversible en 

el mundo, se estima que 64.3 millones de personas tienen 

glaucoma, con una progresión de 76.0 millones en el 2020 

y 111.8 millones en 2040 (4). Según el meta-análisis 

realizado por Yih-Chung Tham (4)  y colaboradores, la 

prevalencia del Glaucoma Primario de Ángulo Abierto 

(GPAA) es mayor en África, mientras que el Glaucoma 

Primario de Angulo Cerrado (GPAC) es más común en 

Asia.  

 

Según este estudio, los hombres, la raza negra y las 

personas que viven en áreas urbanas son más propensas a 

desarrollar GPAA. (4) 

 

La prevalencia de glaucoma en España es de 1,5-2% en 

mayores de 40 años, aumentando a 1,6-12,8% en mayores 
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de 80 años. Estos datos son afines a los porcentajes 

europeos y de EEUU (5) (6).  

 

1.3 Factores de riesgo  

 

Edad:  

Es un factor de riesgo importante ya que el GPAA 

es poco frecuente por debajo de los 40 años; sin 

embargo, la probabilidad de tener un GPAA es 10 

veces superior en mayores de 80 años (7) (8), 

probablemente por la escasa capacidad de respuesta 

a agresiones metabólicas, vasculares y 

biomecánicas (9). 

 

Historia familiar:  

El riesgo de desarrollar glaucoma en familiares de 

primer grado es del 4-16% en comparación con el 

1-2% de la población general.  

 

EL gen GLC1A o MYOC sintetiza una proteína 

llamada miocilina y es el responsable de una parte 

de los glaucomas juveniles primarios de ángulo 

abierto. (10) (11).  
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Se ha relacionado la presencia de la molécula de 

adhesión lecuocitara endotelial ELAM-1 que revela 

la activación de una respuesta al estrés en las células 

de la malla trabecular en ojos de pacientes afectos 

de glaucoma. (12) 

 

Raza:  

El GPAA es mucho más frecuente (4-16 veces 

mayor) en la raza negra que, en caucásicos, se 

presenta en edades más tempranas y tiene peor 

respuesta al tratamiento tanto médico como 

quirúrgico. (13) La tasa de ceguera en caucásicos es 

8 veces menor que en la raza negra y la relación 

excavación y papila óptica es mayor en negros. (7) 

 

Presión intraocular: 

El riesgo de desarrollar glaucoma crece 

paralelamente al incremento de la PIO, las 

variaciones diurnas a pesar de encontrarse dentro de 

la normalidad constituyen un importante factor de 

riesgo (10) (14) (15) 
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Síndrome pseudoexfoliativo:  

Existe una relación entre el acúmulo de material 

pseudoexfoliativo en el trabéculum y el aumento de 

la PIO  (16) (17). Este síndrome es más frecuente en 

Islandia y Noruega, aunque en España la 

prevalencia es mayor en Galicia. (18) 

 

Miopía:  

Algunos autores consideran que un paciente miope 

tiene dos veces más probabilidades de desarrollar 

GPAA que los pacientes emétropes, siendo este 

riesgo 3 veces mayor en pacientes con miopía 

magna. (19) 

 

Diámetro papilar grande: 

Los discos ópticos de mayor tamaño y con un anillo 

neuroretiniano más delgado son más vulnerables a 

los cambios de presión y poseen menos fibras 

nerviosas. (10) (20) 

 

Grosor corneal: 

La paquimetria toma importancia en el glaucoma a 

raíz del OHTS (Ocular Hipertension Study), (21) 
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donde se evidenció que un grosor corneal bajo 

provoca valores bajos en la medición de la PIO por 

lo que la PIO real es superior a la obtenida con el 

tonómetro. 

 

Por otro lado, Kim y colaboradores (22) 

comprobaron que los pacientes con corneas finas 

presentaban mayor progresión en el C.V. 

 

1.4 Anatomía   

El glaucoma es una enfermedad que implica diferentes 

estructuras del ojo. La producción y eliminación del humor 

acuoso se produce en el segmento anterior, sin embargo, el 

daño principal ocurre en el segmento posterior, a nivel de 

las células ganglionares de la retina, por lo que conocer la 

anatomía ocular resulta importante para entender la 

fisiopatología de la enfermedad y para la realización de las 

diversas técnicas quirúrgicas existentes.  
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Figura 1. Anatomia del ojo. En este esquema encontramos las 

estructuras que componen el ojo. 

 

 

El globo ocular adulto tiene un diámetro anteroposterior 

promedio de aproximadamente 24, 5 mr.  

 

La conjuntiva es una membrana mucosa transparente que 

cubre la superficie posterior de los párpados (conjuntiva 

palpebral) y la superficie anterior de la esclerótica 

(conjuntiva bulbar). 

 

La cápsula de Tenon (Fascia Bulbi) es una membrana 

fibrosa que rodea al globo ocular desde el limbo hasta el 

nervio óptico.  
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La esclerótica es la cobertura exterior del ojo, se continúa 

con la córnea por delante y con la vaina dural del nervio 

óptico por detrás. Es una membrana fibrosa que protege los 

tejidos intraoculares, soporta la tensión de los músculos 

intraoculares y contribuye a mantener la forma y el tono 

ocular. La transición entre la conjuntiva y la esclerótica se 

denomina limbo esclero-corneal. En él se insertan la 

conjuntiva y la cápsula de Tenon, capas que cubren la parte 

más anterior de la esclera. La epiesclerótica es una capa 

delgada de tejido elástico que irriga la esclerótica mediante 

numerosos vasos sanguíneos.  

 

La córnea es un tejido transparente formado por seis capas: 

epitelio, membrana de Bowman, estroma, capa de Dua (23), 

membrana de Descemet y endotelio, cuyo espesor 

promedio es de 0,54 mm en el centro y cerca de 0.65 mm 

en la periferia, con un diámetro de aproximadamente 11,5 

mm.  

 

La úvea constituye la capa media vascular del ojo y está 

formada por el iris, cuerpo ciliar y coroides. El iris es la 

extensión anterior del cuerpo ciliar, es una superficie plana 

con una abertura redonda en el centro, la pupila. El mismo 
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se sitúa contiguo a la superficie anterior del cristalino 

separando la cámara anterior de la posterior. 

 

El cuerpo ciliar se extiende hacia delante desde el extremo 

anterior de la coroides hasta la raíz del iris. Es una 

estructura de suma importancia ya que es el productor del 

humor acuoso, responsable de mantener la presión 

intraocular. Existen dos capas del epitelio ciliar: una capa 

no pigmentada que representa la extensión anterior de la 

neuroretina y una capa pigmentada que es una extensión del 

epitelio pigmentado retiniano.  

 

La coroides constituye el segmento posterior de la úvea, 

entre la retina y la esclerótica. Esta limitada en su interior 

por la membrana de Bruch y en su exterior por la 

esclerótica. Está formada por tres capas de vasos 

sanguíneos coroideos: grandes medianos y pequeños. El 

espacio supracoroideo se sitúa entre la coroides y la 

esclerótica.  

 

El cristalino es una estructura avascular, incolora y casi 

transparente con un espesor de aproximadamente 4 mm y 

un diámetro de 9 mm, está suspendido por detrás del iris 
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mediante la zónula. Por delante se encuentra el humor 

acuoso y por detrás el humor vítreo, dividiendo así el ojo 

en segmento anterior y posterior. (24) 

 

El ángulo de la cámara anterior se sitúa en la unión de la 

córnea periférica y la raíz el iris. Este es un espacio muy 

importante para gran parte de las cirugías de glaucoma, así 

como para el drenaje del humor acuoso. Para visualizar las 

estructuras anatómicas que lo forman utilizamos la 

gonioscopia (25) (26) , técnica que requiere el uso de lentes 

específicas. 

 

 
Figura 2. Imagen gonisocópica ángulo iridocorneal. L: Limbo, S: 

Línea de Schwalbe, T: Trabeculum, E: Espolon, BC: Banda ciliar, 

I: Iris. Imagen tomada de Vila-Arteaga J, Vila-Mascarell E, 

Martínez Belda R. Atlas fotográfico de gonioscopia. Anatomía del 

ángulo.  
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Las características anatómicas principales del ángulo 

camerular son la línea de Schwalbe, la red trabecular y el 

espolón escleral. 

 

-Línea de Schwalbe: Marca la separación entre la malla 

trabecular y el endotelio corneal, y constituye el limite 

periférico de la membrana de Descemet. 

 

-Trabecular: red de tejido conectivo recubierto de células 

endoteliales. Es un conducto irregular con características de 

un canal venoso donde llega el humor acuoso al atravesar 

la porción posterior de la malla trabecular.  

 

En la malla trabecular podemos identificar tres capas: 
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Figura 3. Representación de la malla trabecular y canal de 

Schlemm. Imagen tomada de Vila-Arteaga J, Vila-Mascarell E, 

Martínez Belda R. Atlas fotográfico de gonioscopia. Anatomía del 

ángulo.  

 

-Malla úveo- escleral: cubre todo el ángulo iridiocorneal, 

desde la banda ciliar hasta la línea de Schwalbe, posee 

orificios de gran tamaño que no ofrecen resistencia a la 

salida del humor acuoso. 

 

-Malla corneoescleral: Va desde el espolón hasta la línea 

de Schwalbe. Está formada por láminas de colágeno con 

perforaciones de 5 a 50 μm, que no ejercen una resistencia 

importante al paso del humor acuoso.  
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 -Malla yuxtacanalicular: Zona con más resistencia a la 

salida del humor acuoso, está en contacto con la pared 

interna del canal de Schlemm.  

 

-Espolón escleral: es una banda de tejido conectivo que 

sirve de anclaje a las fibras del músculo ciliar.  

 

-Banda ciliar: constituye el límite anterior del cuerpo 

ciliar, es permeable por lo que permite el drenaje del acuoso 

por la vía úveo-escleral. 

 

-Raíz del iris: porción periférica y adelgazada del iris. 

 

El segmento posterior del ojo está formado por: hialoides, 

cámara vítrea, retina y papila. 

  

La cámara vítrea está llena de gel vítreo y ocupa 4/5 partes 

del globo ocular.   

 

La retina es una hoja semitransparente de tejido nervioso 

que recubre la parte interior de los dos tercios posteriores 

de la pared ocular. Está formada por diez capas, resultado 

de la unión de tres neuronas: los fotorreceptores con las 
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células bipolares y estas con las células ganglionares.  

 

Los axones de las células ganglionares forman el nervio 

óptico, cuya porción inicial se denomina papila óptica. 

Está presenta una excavación fisiológica característica 

rodeada del anillo neurorretiniano. (24) 

 

1.5 Fisiología del humor acuoso 

 

El humor acuoso es producido en el epitelio no pigmentado 

de los procesos ciliares. (25)   De toda su producción, el 

30% se produce de forma pasiva, a través de un gradiente 

de concentración, mientras que el restante 70% requiere 

energía para su producción (secreción activa).  

 

La secreción activa depende de dos sistemas enzimáticos: 

La anhidrasa carbónica y la Na+/K+ ATP-asa. En este 

último sistema, la adenilato-ciclasa provoca el paso de ATP 

a AMPc liberando energía, que es utilizada por la bomba 

Na+/K+ para introducir iones de Na+ en la cámara 

posterior, creando una diferencia de presión osmótica en las 

células del epitelio ciliar que favorece el paso de Na+ y 

agua.    
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Por otro lado, la anhidrasa carbónica cataliza la reacción de 

CO2 + H2O en HCO3 con la entrada de agua y de H+. 

 

La difusión simple se realiza a través de las membranas, 

representando un 10% de la producción del acuoso mientras 

que la ultrafiltación depende de un gradiente de presión 

entre los capilares y la cámara posterior, y se realiza a través 

de los espacios intercelulares, representando un 20% de la 

producción del humor acuoso.  

 

La mayor parte del drenaje del humo acuoso ocurre por la 

vía convencional o trabecular. En esta última, el humor 

acuoso traspasa la malla trabecular, llega al canal de 

Schlemm y, a través de los colectores y venas, alcanza el 

sistema venoso epiescleral.  La vía úveo-escleral drena el 

20% del acuoso. Esta vía es independiente de la PIO cuando 

esta está elevada, pero disminuye cuando la PIO baja. 

 

1.6 Tratamiento del glaucoma 

 

Hipotensores oculares:  

El tratamiento farmacológico de la mayoría de los pacientes 

con glaucoma consiste en la utilización de colirios 
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hipotensores. Los mismos pueden actuar de dos maneras 

para disminuir la presión intraocular: aumentar la 

eliminación del humor acuoso o disminuir su producción. 

(27) 

 

Para aumentar el drenaje del acuoso, los fármacos 

favorecen la vía trabecular o la úveo-escleral, mientras que 

para disminuir la producción actúan sobre los sistemas 

enzimáticos.  

 

Antagonistas β adrenérgicos  

Los β-bloqueantes tópicos disminuyen la PIO al inhibir la 

producción de adenosina-monofosfato cíclico (AMPc) en 

el epitelio ciliar, con la consiguiente reducción de la PIO en 

un 20-30%. 

 

El inconveniente principal de estos fármacos radica en los 

efectos secundarios sistémicos que presentan: bradicardia, 

broncoespasmo, bloqueo cardíaco, menor tolerancia al 

ejercicio, hipotensión arterial y la depresión del sistema 

nervioso central. Aunque, actualmente existen β-

bloqueantes con actividad simpaticomimética intrínseca, es 

decir que, además de actuar como un antagonista 
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competitivo también activan moderadamente los 

receptores, de manera que a pesar de producir efectos β-

bloqueantes, estos son más controlados, afectando menos a 

los sistemas cardiovascular y respiratorio.  

 

Agonistas α2-adrenérgicos 

Impiden la liberación de noradrenalina en las terminaciones 

nerviosas por lo que disminuyen la producción del humor 

acuoso, la presión venosa epiescleral y mejoran el drenaje 

trabecular. Sin embargo, las irritaciones conjuntivales son 

frecuentes. 

 

Inhibidores de la anhidrasa carbónica (IAC) 

Estos fármacos están disponibles de forma sistémica y 

tópica.  

Los inhibidores de la anhidrasa carbónica sistémicos son 

fármacos con gran potencia hipotensora, pero con 

numerosos efectos sistémicos (parestesias, debilidad, etc.) 

en prácticamente todos los pacientes, lo que limita su uso a 

casos seleccionados.  Por su parte, los tópicos tienen un 

perfil de seguridad sistémica bueno, aunque una eficacia 

moderada. (28) 
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Parasimpaticomiméticos 

El mayor representante de este grupo es la pilocarpina que 

actúa produciendo contracción del cuerpo ciliar y miosis. 

Pero, debido a sus efectos secundarios a largo plazo, este 

fármaco se emplea casi exclusivamente en el glaucoma por 

cierre angular. 

 

Análogos de las prostaglandinas y prostaminas  

Estos ¨lípidos hipotensores¨ son el tratamiento de primera 

línea en la actualidad ya que son de posología cómoda, 

poseen escasos efectos secundaros sistémicos y son los 

fármacos más potentes del mercado.  

 

Actúan a través de la secreción de metaloproteínas tipo 

colagenasa y estromalisina que degradan la matrix 

extracelular del músculo ciliar, aumentando así su 

conductividad hidráulica, facilitando el paso del humor 

acuoso al espacio supracoroideo desde la cámara anterior. 

(29)  

 

Sus principales inconvenientes son las reacciones locales, 

entre las que se encuentran: hiperemia conjuntival, 

pigmentación periocular, crecimiento irregular de las 
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pestañas, cambio de color de iris y la aparición de vello en 

el contorno del ojo.  

 

Neuroprotección:  

Se han empleado diversos fármacos con el fin de enlentecer 

o detener el daño neuronal. El objetivo principal consiste 

en evitar la apoptosis de las células ganglionares de la 

retina. (30)  

 

No conocemos con exactitud los mecanismos que producen 

la muerte celular por apoptosis, por lo que son numerosas 

las líneas de investigación abiertas para intentar proteger al 

nervio óptico en el glaucoma. Sin embargo, la realización 

de estos trabajos de investigación tiene una complejidad 

importante, debido a la larga duración de los mismos y al 

importante número de variables a tener en cuenta. (31) 

 

Entre estas investigaciones podemos destacar:  

 

-Antagonistas de glutamato para detener la excitotoxicidad. 

A este grupo pertenecen: los bloqueantes de los canales de 

calcio y los bloqueantes de los receptores NMDA. (32) 
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-Antioxidantes: numerosos estudios, tanto en animales 

como en humanos han demostrado que los antioxidantes 

como los ácidos grasos Omega 3/Omega 6 ayudan a regular 

la PIO y protegen a las células ganglionares del estrés 

oxidativo. (33) 

 

-Citicolina (estabilizador de membrana) que previene la 

ruptura de la membrana celular, lo que determina la muerte 

celular. (34) 

 

-Sustancias neurotróficas con el fin de mejorar el entorno 

de las células. (35) 

 

-Inhibidores de reacciones bioquímicas que ocurren 

durante la apoptosis. (36) 

 

- Hipotensores oculares: Como la brimonidina y betaxalol 

que tienen una acción protectora de las células ganglionares 

de la retina o la dorzolamida que ha demostrado que mejora 

el flujo vascular (37) (38) (39) 
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Laserterapia 

 

-Trabeculoplastia con láser argón: 

Esta técnica descrita en 1977 por Manzanas et al (40), 

consiste en aplicar impactos de láser de pequeño tamaño en 

la unión del trabéculum pigmentado y no pigmentado para 

incrementar el drenaje del humor acuoso con la 

consecuente disminución de la PIO.  

 

Mediante el laser se consigue un estrechamiento mecánico 

de la malla trabecular y la división celular. Entre sus 

inconvenientes resalta la perdida de eficacia con el tiempo 

y la dificultad de intervenir posteriormente debido a la 

desestructuración de la malla.  

Se puede utilizar en pacientes con GPAA, 

pseudoexfoliativos y pigmentarios.  

 

-Trabeculoplastia selectiva con láser:  

En este procedimiento se utiliza un láser Yag de doble 

frecuencia que tiene la capacidad de centrarse 

selectivamente en la melanina de la malla trabecular sin 

afectar las estructuras no pigmentadas. Al utilizar menos 
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energía se provoca menos desestructuración anatomica. 

(41) (42) 

 

-Iridoplastia con láser argón: 

Mediente la aplicación del láser en el estroma periferico del 

iris provocamos un encogimiento del mismo y por ende la 

apertura del ángulo. Se utiliza en iris plateau y glaucomas 

de ángulo estrecho tanto agudos como crónicos. (42) 

 

-Cicloablación con láser de diodo: 

Mediante la destrucción del epitelio ciliar secretor 

provocamos la disminución de la secreción del humor 

acuoso. Se utiliza en para los glaucomas terminales y 

no controlados con medicación. 

 

-Iridotomía con láser Nd: YAG 

Consiste en la realización de agujeros en el espesor iridiano 

para comunicar la cámara posterior con la anterior, 

impidiendo el bloqueo pupilar relativo. Se utiliza en el 

glaucoma de ángulo cerrado (agudo, crónico o 

intermitente) y el cierre del ángulo secundario con bloqueo 

pupilar y glaucoma pigmentario. 
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Tratamiento quirúrgico  

 

La cirugía de glaucoma está indicada cuando el tratamiento 

farmacológico no consigue controlar la progresión de la 

patología, en casos de daño severo del nervio óptico o en 

casos de intolerancia farmacológica.  

 

Al igual que el tratamiento farmacológico, tenemos dos 

maneras de proceder quirúrgicamente: favorecer el drenaje 

del humor acuoso o disminuir su producción, para lo cual 

se pueden emplear métodos ab-externo o ab-interno según 

la vía de abordaje quirúrgico. (43) (44) 

 

Los procedimientos ciclodestructivos pertenecen al primer 

grupo y se suelen indicar en glaucomas refractarios. 

Actualmente se utiliza el láser diodo transescleral que 

produce una atrofia del cuerpo ciliar no selectiva. Existen 

alternativas a estas técnicas, mediante cirugías ab-interno 

(45) donde se visualizan a través de un endoscopio los 

procesos ciliares y se tratan produciendo mínimos daños en 

las estructuras colindantes. (46) 
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Por otro lado, se encuentran las cirugías filtrantes (las más 

utilizadas en la actualidad), que pueden ser clasificadas 

como penetrantes o no penetrantes dependiendo de la 

preservación o no de la membrana trabéculo-descemética 

(MTD) (3) 

 

La trabeculectomía, que persiste como “gold standard” de 

la cirugía filtrante, comunica la cámara anterior con el 

espacio subconjuntival a través de una fistula protegida por 

un tapete escleral, sin embargo, a pesar de tener los mejores 

resultados tensionales a largo plazo, la frecuencia de 

complicaciones (desprendimientos coroideos, hifemas, 

atalamias, seidel y endoftalmitis) impulsa a que se continúe 

buscando alternativas a la misma.  

 

Los primeros pasos quirúrgicos de las técnicas ab externo 

son similares: se realiza una peritomia conjuntival y el 

tallado del tapete escleral hasta llegar a la zona del limbo y, 

en ese momento se decide que abordaje se utilizará. 

 

Si se escoge la vía subconjuntival se realizará una 

comunicación entre la cámara anterior y el tapete escleral, 

lo que conlleva a una elevación de la conjuntiva adyacente, 
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dando lugar a lo que conocemos como ampolla de 

filtración, considerada la piedra angular del control de la 

PIO tras estos procedimientos, la misma depende tanto de 

la salida del humor acuoso como de su absorción. 

 

Las técnicas que utilizan esta vía son: la trabeculectomía, 

como se ha explicado anteriormente, el dispositivo Ex-

PRESS® (Alcen, Texas, EEUU), la Esclerectomia 

Profunda No Penetrante (EPNP) y los dispositivos de 

drenaje (tubos y válvulas). 

 

La vía trabecular trata de restablecer los accesos 

fisiológicos de evacuación del humor acuoso para lo cual 

se localiza el canal de Schlemm desde el limbo quirúrgico 

y se accede a su interior, esto se hace a través de la 

viscocanalostomía, dilatador del canal de Stegman, la 

canaloplastia iTrack® y la sonda Glaucolight®  

Por otro lado, están las Cirugías de Glaucoma 

Mínimamente Invasivas (MIGS) que utilizan la vía ab 

interno, emplean dispositivos biocompatibles y son poco 

traumáticas para los tejidos (43), se pueden realizar 

combinadas con cirugía de cataratas y, debido a la poca 

inflamación que producen, la recuperación postquirúrgica 
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suele ser rápida.  Las MIGS tienen tres vías de drenajes 

posibles: la vía subconjuntival, empleada por el XEN®, la 

vía trabecular utilizada por el Hydrus®, iStent®, la ELT® 

y el Trabectome® y la vía subconjuntival que emplean los 

dispositivos iStent Supra® y CyPass® (dispositivo retirado 

del mercado debido a daño endotelial detectado en el 

estudio COMPASS XT (47).  

 



58 

 
Tabla 1. Clasificación de las técnicas quirúrgicas glaucoma. De 

Vila-Arteaga, Vila-Mascarell. Ordenando las técnicas quirúrgicas 

del glaucoma. Arch Soc Esp Oftalmol.2014;89(8):301-302. 
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Criterios de indicación quirúrgica  

 

Mediante la evaluación preoperatoria, definimos el tipo de 

glaucoma, la progresión y el grado de afectación de cada 

paciente, con lo cual decidimos la indicación quirúrgica 

adecuada en cada caso.  

 

En términos generales la principal indicación en la cirugía 

de glaucoma es un paciente no controlado mediante 

tratamiento médico máximo. 

 

Y, debido a las numerosas técnicas quirúrgicas existentes, 

la elección de la misma varia en relación al paciente 

(depende de las variables del mismo, el estado del ojo y de 

las preferencias del cirujano).  

 

La principal indicación del implante ExPRESS son los 

glaucomas primarios o secundarios de ángulo abierto que 

requieren cirugía, también podemos utilizarla en glaucomas 

afáquicos, y en glaucomas de ángulo cerrado si 

programamos conjuntamente una facoemulsificación.  
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En ocasiones, existen intolerancias locales a los fármacos 

(48)  así como contraindicaciones sistémicas, casos en los 

cuales, sino tenemos más opciones terapéuticas, realizamos 

un tratamiento quirúrgico.  

 

La cirugía combinada se realiza, además de en el caso 

arriba señalado, en pacientes que por su edad se presume 

una cirugía de catarata en los próximos años, en casos de 

anisometropías significativas (49) y cuando el paciente 

tiene una catarata sintomática que le resta calidad de vida.  

 

Una de las variables más importantes durante el estudio 

preoperatorio es la progresión del glaucoma, variable que 

valoramos estructural y funcionalmente, y analizamos en 

relación a la severidad del daño y a la edad del paciente.  

 

Mediante la exploración del fondo de ojo, estudio 

fotográfico de la papila y analizadores de fibras del nervio 

óptico (HRT®, el GDx® o la OCT) realizamos el examen 

estructural, es decir, analizamos las posibles variaciones 

anatómicas de la papila y la CNFR. 
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En nuestros hospitales, el sistema más empleado es la OCT, 

que estudia la papila y la CNFR y que permite estudios de 

progresión con sus principales parámetros. (50)  

  

Como todos sabemos, la campimetría computarizada 

constituye la prueba funcional más importante en el estudio 

de glaucoma, en la cual aparecen escotomas debido a las 

lesiones estructurales del nervio óptico. Estos escotomas 

siguen uno patrones característicos que pueden 

monitorizarse con campimetrías seriadas.  

 

Y, desde luego valoramos la PIO, cuya disminución es la 

medida más eficiente para enlentecer la progresión de la 

enfermedad. (33,34)  

 

1.7 Cirugía filtrante con implante ExPRESS  

 

La cirugía filtrante con implante ExPRESS es en la 

actualmente una alternativa eficaz y segura para el 

tratamiento del glaucoma. (51) (52) (53) (54) (55) (56) Su 

principal ventaja es la disminución de las complicaciones, 

gracias a la estandarización de la técnica quirúrgica. (57) 
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El dispositivo ExPRESS es un implante de acero inoxidable 

(58) no valvulado modificado a lo largo de los años desde 

su comercialización en el 2012. Es acrónimo de Excessive, 

Pressure, Regulation, Shunt, System cuya función es 

comunicar la cámara anterior con el espacio 

subconjuntival.  

 

El diseño consta de un tubo de 27-Gauges, 400 micras de 

diámetro externo con un largo variable entre 2,4 a 3,0 mm. 

El diámetro interno puede ser de 50 a 200 micras. El 

extremo distal puede ser biselado y afilado o redondeado, 

esto varía en función del modelo. El extremo proximal tiene 

forma de disco redondeado, lo que impide que penetre a 

cámara anterior. Cerca del lumen interno posee un espolón 

situado en la zona inferior e interior que disminuye el riesgo 

de extrusión una vez implantado el dispositivo. El extremo 

proximal y el espolón están angulados para adaptarse a la 

anatomía escleral y la distancia entre estos se corresponde 

con el espesor escleral a nivel limbar. Existe un orificio 

extra en el extremo distal que facilitaría el flujo del humor 

acuoso en caso de que se obstruya el lumen distal principal. 

El dispositivo viene montado en un inyector llamado EDS 

(ExPRESS delivery system) que permite simplificar su 
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colocación. (fig. 4)  

 

Actualmente la versión comercializada es la P. En esta 

versión existen dos calibres de lumen interno: P-50 que 

tiene una longitud de 2,64 mm y un lumen interno de 50 

micras (fig.) y P-200 con la misma longitud, pero un lumen 

de 200 micras. El 95% de los dispositivos utilizados en el 

mercado español corresponden a la versión P-50 (calibre 

estándar) mientras que el P-200 se reserva para casos 

extremos siempre a criterio del cirujano ya que posee un 

flujo de humor acuoso cuatro veces superior que la versión 

estándar con el consecuente riesgo de hipotonías marcadas.  

 

 
Figura 4. Implante ExPRESS P-50 y su inyector 
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Figura 5. Características del implante ExPRESS 

 

 

Tabla 2.  Características de los diferentes modelos del implante 

ExPRESS. 

 

La presencia de un lumen estandarizado, gracias a un flujo 

de drenaje controlado permite disminuir la variación de la 

filtración y evitar complicaciones, sobre todo en el 

postoperatorio inmediato. A estas ventajas se suma que la 

longitud del dispositivo en cámara anterior minimiza el 

cierre ab interno y, al no requerir iridectomía reduce la 

inflamación postoperatoria.  

 

Modelo Lumen 

(um) 

Forma 

de la 

punta 

Longitu

d 

Disponibilida

d 

R-50 50 Biselada 2.96 No disponible 

T-50 50 Redonda 2.42 No disponible 

X-50 50 Redonda 2.42 No disponible 

X-200 200 Redonda 2.42 No disponible 

P-50 50 Biselada 2.64 Disponible 

P-200 200 Biselada 2.64 Disponible 
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Por todo lo anterior, podemos considerar este 

procedimiento quirúrgico como mínimamente invasivo, 

que intenta aportar la eficacia hipotensora de la 

trabeculectomía y la seguridad de una cirugía no perforante. 

(57) 

 

Existen ciertas ventajas de este dispositivo frente a la 

cirugía no penetrante: es una técnica más sencilla, rápida y 

está muy estandarizada, lo que la hace muy reproducible 

por prácticamente cualquier cirujano, además permite un 

mayor manejo en el postoperatorio y no necesita 

goniopunción.  

 

En la misma línea, pero en comparación con la 

trabeculectomía, existe una menor inflamación 

postoperatoria debido a la ausencia de iridectomía. (51) Y 

menores complicaciones asociadas a hipotonía y perdida de 

cámara en el postoperatorio inmediato. (53) (54)  

 

La cirugía con implante ExPRESS está indicada en 

pacientes afectos de glaucoma en los que el tratamiento 

médico es ineficaz, no es tolerado o cuando confirmamos 

una progresión del daño en el nervio óptico.  
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También podemos utilizarla como primera elección en 

pacientes con glaucoma de ángulo abierto primario o 

secundario a pseudoexfoliación y dispersión de pigmento, 

en glaucomas afáquicos, secundarios a uveítis o post 

queratoplastia, y en glaucomas de ángulo cerrado 

(pacientes pseudofáquicos o en los que realicemos una 

cirugía combinada). Altinel y colaboradores (59) realizaron 

un estudio retrospectivo sobre el uso del implante 

ExPRESS en aniridia congénita, síndrome de Axenfeld-

Rieger, glaucoma uveitico, entre otros; concluyendo que 

puede ser un procedimiento efectivo para distintos tipos de 

glaucomas con la consiguiente reducción de medicación 

antiglaucomatosa. 

 

Este implante también ha sido utilizado en el glaucoma 

neovascular, Kawabata et al (60) publicaron un estudio 

retrospectivo en donde comparaban la trabeculectomía y el 

implante ExPRESS, llegando a la conclusión de que, 

aunque el implante era menos efectivo ofrecía un perfil de 

seguridad mayor en este tipo de glaucoma.  

 

A pesar de esto, existen casos en los que está contraindicada 

la cirugía con este implante: cuando puedan realizarse otras 
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técnicas menos agresivas, en los glaucomas congénitos, en 

conjuntivas muy alteradas (mayor riesgo de seidel y 

endoftalmitis) y en presencia de sinequias anteriores o 

cámaras muy planas.  

 

Técnica quirúrgica:  

 

-Anestesia 

Suele realizarse bajo anestesia retro o peribulbar, aunque la 

posibilidad de realizar la técnica quirúrgica bajo anestesia 

tópica existe. (57)  

 

-Pasos quirúrgicos:  

1. Sutura de tracción: sujeción del globo ocular 

mediante brida bajo el recto superior o suturas 

corneales para exponer el limbo superior y obtener 

una buena exposición de la zona quirúrgica.  

2. Peritomia conjuntival: Realización de un colgajo 

conjuntival con base fórnix.  

3. Diatermia: cauterizamos los vasos esclerales.  

4. Tallado del tapete escleral: creamos un tapete 

escleral de al menos 4 x 3mm (la plataforma del 

dispositivo mide 1,0 x 1,1 mm por lo que debe 
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proporcionar la suficiente amplitud para alojarla) 

con 2/3 del espesor escleral, entrando a la zona azul 

del limbo de manera que obtengamos una zona 

sobre la córnea clara de 1,5 mm. 

5. Antimitóticos: Aplicamos mitomicina C (0,2 

mg/ml) debajo del flap escleral y conjuntiva 

posterior mediante un espongostán o hemostetas. El 

tiempo de aplicación varía según las características 

del paciente (valorando los factores de riesgos de 

hipotonías crónicas en pacientes jóvenes y miopes), 

tras lo cual procedemos al lavado abundante con 

suero salino.  

Si el procedimiento es combinado, este es el 

momento en que procedemos a la realización de la 

facoemulsificación, tras lo cual continuaremos con 

la cirugía filtrante.  

6. Paracentesis: previo a la implantación del 

dispositivo, realizamos una paracentesis a las IX 

horas, que nos ayudará a comprobar la 

funcionalidad de la fístula al finalizar la cirugía.  

7. Trayecto de entrada: Con una aguja de 25G 

conectada a un viscoelástico, localizamos la línea 

gris y entramos en la cámara anterior, paralelos al 
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iris. Introducimos viscoelástico para crear espacio, 

con lo cual tenemos disecado el túnel eslceral para 

la implantación del dispositivo. 

8. Colocación del implante: introducimos el 

ExPRESS girado 45 grados y una vez en cámara 

anterior, giramos nuevamente los 45 grados de 

modo que la luz del implante quede hacia arriba. 

Para la liberación del dispositivo apretamos la 

pestaña del inyector. La salida es suave y el vástago 

que lo sujeta se desplaza hacia fuera. 

9. Cierre del tapete escleral: Suturamos el flap 

escleral con 2-4 puntos de nylon 10/0.  

10. Reforma cámara anterior: Comprobamos la 

filtración mediante la infusión de BSS y rellenamos 

1/3 de la cámara anterior con viscoelástico. 

11. Sutura conjuntival: cerramos la conjuntiva con 

una sutura reabsorbible de 8/0.  

12. Inyección de corticoides y antibiótico: Colocamos 

cefuroxima en cámara anterior y 20 mgs de 

corticoide subconjuntival. 

 

Manejo postoperatorio:  

Administramos colirio antibiótico cada 8 horas durante 1 
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semana, midriáticos cada 8 horas durante 7-15 días y colirio 

de corticoide durante 6 semanas (dosificado según la 

evolución de la ampolla de filtración).  

 

Complicaciones:  

Las posibles complicaciones de la cirugía con dispositivo 

ExPRESS son las inherentes a cualquier cirugía filtrante 

añadiendo las que pueden derivarse de la colocación de un 

implante.   

 

En el caso de presentarse, estas pueden conllevar una 

pérdida de visión y pueden desarrollarse 

intraoperatoriamente, en el postoperatorio precoz o en el 

tardío:  

 

• Atalamia: Infrecuente, más común en faquicos. 

Posiblemente debida a un excesivo filtrado a través 

de un orificio de entrada mayor del necesario por 

traumatismo del tejido al introducir el implante. 

Puede resolverse con midriáticos y compresión leve 

en las primeras 24 horas.  

• Hifema: Aparece si la PIO es muy baja en el 

postoperatorio y se resuelve con medidas 
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conservadoras, también puede aparecer por una 

inserción baja del dispositivo con arrancamiento del 

iris por arrastre. 

• Seidel: Esta complicación está ligada a la técnica 

quirúrgica. Iniciamos tratamiento conservador y, si 

este no funciona procedemos a colocar más puntos 

de sutura. 

 

• Desprendimientos de coroides: Normalmente 

ocurren por la descomprensión brusca en 

glaucomas hiperbáricos. Suelen responder bien a 

manejo conservador ya que la mayoría son de 

pequeño tamaño. 

• Hipertensión: Generalmente por no haber extraído 

el viscoelástico de la cámara anterior o por excesiva 

inflamación. A veces, puede obstruirse la luz del 

implante por fibrina o algún coágulo, si esto sucede 

puede liberarse la luz con impactos de láser YAG. 

• Fibrosis conjuntival: Se deben a la fibrosis del 

tejido conjuntival y epiescleral, para solucionarlo 

actuaremos en función del momento de aparición y 

las características presentes, podemos utilizar: 

masaje, suturolisis y/o needling. 
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• Desplazamiento del dispositivo: Ocurre si la 

implantación del dispositivo es muy anterior o si el 

túnel de entrada es muy ancho. 

• Incarceración del iris en el lumen del implante: 

puede ocurrir en casos de hiperfiltración con 

pérdida de cámara. Podemos resolverlo reformando 

la cámara anterior y liberando el iris con una 

espátula o con láser YAG. 

• Endoftalmitis y blebitis: Puede ocurrir por 

adelgazamientos de la ampolla de filtración 

relacionados con el uso de la mitomicina C. Si se 

observan signos de infección en la ampolla de 

filtración debemos tratar enérgicamente para 

prevenir la endoftalmitis.  

 

Valoración postoperatoria 

 

La evaluación postoperatoria para estimar el resultado 

funcional y anatómico, además de descartar 

complicaciones es fundamental en cualquier proceso 

quirúrgico. 

En el caso de la cirugía filtrante con implante ExPRESS, el 

postoperatorio incluye el examen del polo anterior y 
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posterior, medir la presión intraocular y la agudeza visual. 

Además de la utilización de pruebas complementarias 

como la OCT que aporta información de la ampolla de 

filtración.  

 

Examen con lámpara de hendidura: 

Debemos evaluar el aspecto y la integridad de la conjuntiva 

y de la ampolla de filtración, descartar la presencia de 

Seidel, sangre o fibrina en cámara anterior, comprobar el 

posicionamiento del implante y el estado de la córnea y 

estudiar el fondo de ojo (nos permite descartar la presencia 

de desprendimientos coroideos).  

 

Presión intraocular:  

Se realiza su medición en el postoperatorio inmediato (el 

primer día) previa asepsia y antisepsia correctas. 

Normalmente encontramos una hipotonía que desaparece 

hasta llegar al nivel deseado. 

 

Estudio de la conjuntiva:  

Es de suma importancia la valoración en el postoperatorio 

inmediato de la conjuntiva.  Mediante biomicroscopía 

examinamos la integridad de la ampolla de filtración, 
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evaluando la presencia de seidel. 

 

La ampolla de filtración es la elevación del tejido 

conjuntival y subconjuntival creada por la acumulación de 

humor acuoso proveniente de la cámara anterior, desde 

donde es absorbido por el sistema venoso, con la 

consecuente disminución de la presión intraocular. (61)  La 

misma es considerada la piedra angular del control de la 

PIO tras los procedimientos filtrantes y depende tanto de la 

salida del humor acuoso como de la absorción del mismo; 

y, debido a que estos parámetros no pueden medirse in vivo, 

la morfología de la ampolla es utilizada como un indicador 

del drenaje. (62) 

A lo largo del tiempo se han desarrollado numerosos 

sistemas de evaluación de las ampollas filtrantes basados 

en su aspecto en la lámpara de hendidura. (63) Actualmente 

no disponemos de ninguna clasificación morfológica 

aceptada mundialmente, aunque existen numerosas 

opciones (63) (64) (65)  (66) cuyo objetivo es la 

estandarización de unos criterios pronósticos en relación 

con la supervivencia de la ampolla de filtración. 

 

Los más utilizados actualmente son el Moorfields Bleb 
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Grading System (MBGS) y el Indiana Bleb Appearence 

Grading Scale (IBAGS) (3) (67) sistemas que presentan 

características similares (67) y, aunque incluyen varios 

parámetros como la altura, extensión y vascularidad (3) 

(67)  y tienen un nivel relativamente alto de reproductividad 

y fiabilidad (68) también presentan limitaciones, ya que no 

nos permiten conocer la estructura interna de las ampollas, 

siendo un método subjetivo y cualitativo de clasificación. 

(3) (62) (68) 

 

Idealmente la ampolla de filtración presenta una conjuntiva 

plana, vascularizada y deslizable, y, debido a que esto a 

veces es imposible, al menos debe presentar una 

vascularización parecida al resto de la conjuntiva y poca 

altura, ya que las variaciones en este respecto, pueden 

presentar complicaciones que van desde fibrosis excesiva 

con nula filtración a ampollas hipertróficas y/o avasculares 

que pueden originar una infección ocular grave. 

 

Segmento anterior 

La córnea no suele afectarse en la cirugía de glaucoma, al 

menos que se trate de una cirugía filtrante combinada con 

facoemulsificación o que ocurra alguna complicación, en 
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cuyo caso el edema corneal estaría justificado.  

Debemos valorar cautelosamente la amplitud de la cámara 

anterior para descartar la presencia de atalamia.  

La gonioscopia es imprescindible en el estudio posterior a 

la cirugía de glaucoma, ya que permite la localización de 

sinequias u obstrucciones.  

 

Fondo de ojo:  

Si existe alguna alteración suelen ser debidas a hipotonías 

postoperatorias: síndrome del ojo hipotónico o por 

desprendimiento coroideo. La OCT de segmento posterior 

es útil en la valoración de estas complicaciones.  

 

Técnicas de imagen:  

La utilización de la OCT-SA y de la BMU en la cirugía 

filtrante permite valorar y analizar las zonas internas de la 

ampolla de filtración y la esclera. (69) (70) (71) 

Estas exploraciones son importantes a la hora de conocer la 

anatomía que determina el correcto funcionamiento de la 

cirugía filtrante y para detectar y tratar las causas de 

fracaso. (72) (73) (74) (75)  
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Tomografía de coherencia óptica  

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una técnica 

de imagen no invasiva e inferométrica que permite obtener 

imágenes de diferentes estructuras oculares con una 

resolución de escala micrométrica, con modalidades para el 

segmento anterior y posterior. (75) (76) (77) 

 

El funcionamiento de la OCT se basa en la inferometria de 

baja coherencia, que consiste en la evaluación de la latencia 

e intensidad que sufre una onda de longitud conocida al 

reflejarse sobre un tejido, mediante un haz de luz. La 

ventaja de esta técnica es que no requiere contacto con el 

tejido a estudiar. (78)  

 

La OCT se basa en el funcionamiento del interferómetro de 

Michelson que permite medir distancias con una precisión 

muy alta. Este, está formado por un láser diodo que emite 

un haz de luz de baja coherencia con una longitud de 820 a 

840 nm. El cual es enviado a un espejo divisor de haces que 

lo refleja parcialmente y lo divide en dos haces con idéntica 

longitud de onda, uno de los cuales es enviado a un espejo 

situado a una distancia conocida (haz de referencia) 

mientras que el otro es enviado al tejido a estudiar (haz de 
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exploración). Este último se verá reflejado con retrasos 

diferentes en función de la distancia, grosor y reflectividad 

del tejido a estudiar. Tanto el haz de exploración como el 

haz de referencia son captados por un detector fotosensible 

que los transforma para ser interpretados por un ordenador. 

 

Los primeros modelos de OCT utilizaban la tecnología 

denominada dominio Temporal (TD-OCT) (79) cuyo 

inconveniente principal es el tiempo que necesita para 

obtener las imágenes, haciéndolo muy sensible a 

movimientos oculares mínimos y al parpadeo. Para resolver 

este problema, en el año 2001 se creó la tecnología de 

dominio espectral o dominio Fourier (SD-OCT) mediante 

la cual se ha aumentado la resolución y la velocidad de 

adquisición de las imágenes. (3) (75)  

 

Las mejoras en la obtención de imágenes y en el software 

de las OCTs se desarrollan de manera constante. (80) 

 

Las nuevas tecnologías como la OCT Swept-Source o la 

OCT ultra-High Resolution mejoran la profundidad de las 

imágenes y la visualización de la coroides.  
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La Swept-Source OCT minimiza la dispersión creada por 

el epitelio pigmentario, que impide la visualización de las 

capas más internas, utilizando una longitud de onda 

superior (1050 nm frente a 840 nm en la SD-OCT). 

Además, en lugar de cámaras utiliza fotoreceptores, lo que 

aumenta la resolución del aparato.  

 

La velocidad de barrido también es mejorada, siendo el 

doble que la SD-OCT (100.000 A-Scan frente a los 50.00 

A-Scan/seg), lo que permite una mayor rapidez en la 

adquisición de los escáneres, otorgando mayor amplitud de 

visualización.  

 

1.8 Utilidad de la OCT en el glaucoma  

 

En el glaucoma, utilizamos la OCT tanto para el estudio del 

segmento anterior como del posterior, ya que, si bien es 

cierto que el deterioro se produce en la capa de fibras 

nerviosas y del nervio óptico, el origen de la patología se 

encuentra casi de forma exclusiva en el segmento anterior. 

Por otro lado, los procedimientos quirúrgicos se realizan en 

el ángulo camerular y el limbo esclero-corneal, zonas que 

pueden ser estudiadas mediante OCT de segmento anterior. 
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La OCT realiza cálculos con un anillo centrado en la papila, 

generando sectores y cuadrantes que facilitan la 

interpretación clínica ya que son comparados con una base 

de datos ajustada por edad. El análisis de varias 

exploraciones permite estudios evolutivos comprando los 

parámetros más susceptibles de daño, como los cuadrantes 

inferior y superior. (81)  

 

Como sabemos, el anillo neuroretiniano disminuye 

progresivamente al avanzar la enfermedad por lo que su 

estudio cronológico mediante OCT proporciona 

información importante, al igual que la relación 

excavación/disco. Así mismo es importante evaluar el 

tamaño de la papila para la correcta interpretación de la 

oftalmoscopia y de la OCT. 

 

La OCT de segmento posterior, aporta herramientas 

interesantes en el diagnóstico y seguimiento del glaucoma:  

el espesor de las células ganglionares, que ha demostrado 

ser útil en la detección de cambios en el glaucoma 

incipiente (82) y los espesores de la CFNR que son de 

utilidad en la detección del daño glaucomatoso. (83) (84)   
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En el glaucoma existen variaciones vasculares en la papila, 

por lo que la reciente OCT-angiografía resulta útil, 

especialmente en el glaucoma normotensional, en el cual 

existe una reducción importante de la densidad vascular en 

la región peripapilar (85) que la Angio-OCT permite 

estudiar con mayor facilidad.  

 

Por su parte, la OCT de segmento anterior permite el 

estudio de la córnea, iris, cristalino, y el ángulo en varias 

enfermedades oftalmológicas. En el glaucoma, la OCT-SA 

se utiliza para evaluar la morfología de las estructuras 

envueltas en la patogenia de la enfermedad y, en pacientes 

que requieren cirugía, para la evaluación de las ampollas 

filtrantes permitiendo un análisis tanto cualitativo como 

cuantitativo (3)caracterizando anatómicamente las 

estructuras de las mismas. (86) (87)   

 

Mediante la OCT –SA podemos visualizar y diferenciar el 

drenaje subconjuntival, escleral y supracoroideo. (88) (89) 

(90)  Además de estudiar los dispositivos de drenaje y su 

relación con las estructuras vecinas.  

 

En los últimos años, son varios los estudios que describen 
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el uso de la tomografía de coherencia óptica del segmento 

anterior (OCT-SA) para investigar la morfología interna de 

las ampollas de filtración (62) (69) (70) siendo la misma 

más sensible en la predicción de las ampollas funcionantes 

que la BMU (91) (92) y mientras que la microscopía 

confocal in vivo permite un análisis microscópico, la OCT-

SA permite un análisis macroscópico, útil para clasificar las 

ampollas de acuerdo a su morfología. (3)  

 

La OCT-SA es un método de no contacto y alta resolución, 

que permite el estudio morfológico interno de las ampollas 

de manera fácil y sencilla. En la bibliografía se recogen 

datos de ampollas estudiadas mediante OCT-SA tras 

trabeculectomía (70) (93) Eslcerectomía Profunda No 

Penetrante (EPNP) (94) (95)  y válvula de Ahmed (96)  

 

En algunos de estos estudios se ha intentado establecer si 

mediante la OCT-SA se puede distinguir entre ampollas 

funcionantes y no funcionantes. (82) (71) 

Pfennifer et al (97) observaron una correlación entre la 

reflectividad de la cavidad y la PIO mientras que Leung et 

al (98) subrayaron que las ampollas funcionantes 

presentaban una reflectividad de baja a media en la pared 
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externa con una cavidad interna amplia, siendo lo opuesto 

observado en las ampollas no funcionantes; por su parte, 

Tominaga et al (62) establecieron una relación 

inversamente proporcional entre el grosor de la pared de la 

ampolla y la PIO.  

 

Entre los estudios tras EPNP, se encuentra el de Aptel et al 

(94) que utilizaron la OCT para estudiar las ampollas 

resultantes de la EPNP con implante de colágeno, 

correlacionando valores bajos de PIO con paredes finas y 

de baja reflectividad además de espacios subconjuntivales 

grandes. Por otro lado, Consuelo Pérez Rico et al (95) 

publicaron un análisis de las ampollas resultantes de la 

EPNP sin implante, mediante el uso de la OCT-SA, 

relacionando negativamente la PIO con la longitud 

anteroposterior máxima, la altura máxima y el volumen del 

espacio intraescleral, encontrando también diferencias 

significativas entre los ojos con ampollas de baja 

reflectividad y los ojos con otro tipo de ampolla 

subconjuntival. 

 

La OCT-SA también es útil en el estudio de implantes de 

drenaje, ayudándonos a identificar la posición y la 



84 

permeabilidad de los mismos. (3) por ejemplo, 

Konstantinidis et al (93), analizaron las ampollas filtrantes 

resultantes de la colocación del dispositivo Ex-PRESS 

mediante OCT-SA en cinco pacientes, encontrando 

características similares a las de ampollas filtrantes tras 

trabeculectomia aunque las primeras tenían un lago 

epiescleral característico en el lugar del implante. (93) 

 

Otro implante de drenaje susceptible a estudio mediante 

OCT-SA es el dispositivo Xen, (Aquesys, Inc., Aliso Viejo, 

CA, USA) implante cilíndrico, de polímero suave derivado 

del colágeno que produce un flujo difuso hacia el espacio 

subconjuntival no disecado (99). Olate-Pérez et al, 

presentaron un estudio prospectivo donde analizaron las 

ampollas resultantes de la implantación del Xen mediante 

el uso de OCT-SA concluyendo que las ampollas 

funcionales con características quísticas y baja 

reflectividad se asociaban a una PIO menor. (100)  

 

Así mismo, Jung et al (96) investigaron la utilidad de la 

OCT-SA en la visualización de ampollas tras la colocación 

del dispositivo de drenaje Ahmed en 76 pacientes para 

comparar las diferencias entre las cirugías exitosas y las que 
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no lo eran. Los resultados indicaron que una pared más fina 

se relacionaba con el éxito quirúrgico.  

 

Numerosos artículos emplean el uso de la OCT para el 

análisis de las ampollas de filtración en la trabeculectomia, 

debido a que aporta datos sobre su funcionalidad. Es el caso 

de Ciancaglini y cols. que diferencian las ampollas 

funcionantes como las que tienen paredes con baja 

reflectividad, mientras que las paredes de alta reflectividad 

indican una elevada reacción cicatricial con la consecuente 

disminución de la funcionalidad (69). (34)  

 

1.9 BMU 

Emplea ultrasonidos de alta frecuencia (50-100 MHz) que 

permiten valorar detalles con mayor penetrancia que la 

OCT. Entre sus usos en oftalmología destaca el estudio de 

lesiones y tumoraciones iridianas o del cuerpo ciliar y la 

valoración de las estructuras del segmento anterior en caso 

de opacidad de medios.  

En la cirugía de glaucoma aporta información del espacio 

supracoroideo y de la ampolla de filtración, sin embargo, 

requiere contacto directo con la superficie ocular y las 

imágenes son de menos resolución. (101) (92)   



86 

1.10 OCT-SA versus BMU  

Con características similares pero evidentes diferencias, 

estas técnicas nos brindan información sobre las ampollas 

de filtración. (102) (94) 

Por un lado, la realización de la OCT-SA es muy similar al 

resto de exploraciones en oftalmología, el paciente está 

sentado apoyando la barbilla en la mentonera, 

permaneciendo con la mirada hacia abajo, mientras 

levantamos el párpado superior para realizar el escáner en 

la zona del limbo superior, donde solemos realizar la 

cirugía. La exploración es fácil y de corta duración. Por el 

contrario, para realizar una BMU, es necesario colocar al 

paciente en decúbito supino, colocar anestésico y 

posteriormente, una copa de plástico que mantenga sujetos 

los párpados. La copa se llena de suero fisiológico para la 

introducción de la sonda, el suero permanece en contacto 

con la superficie ocular, pudiendo derramarse por la cara 

del paciente. Existe, además, el riesgo de tocar la ampolla 

de filtración (riesgo añadido de infecciones) que debemos 

tener en cuenta.  

 

La BMU posee una mayor penetración, lo que permite 

alcanzar el cuerpo ciliar y el atravesar el epitelio 
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pigmentario iridiano, mientras que en la OCT al disminuir 

la penetrancia, las capas internas no se ven con total 

claridad.  

 

La calidad de la imagen es superior en la OCT frente a la 

BMU ya que la resolución de esta última es de 25 micras 

mientras que en la primera es de 10. 

 

1.11 Hipótesis y objetivos  

 

Objetivo general:  

Utilizar la tomografía de coherencia óptica de segmento 

anterior (OCT-SA) para estudiar el implante ExPRESS, su 

localización y relación con los tejidos circundantes, el flujo 

del humor acuoso a su través y las características de las 

ampollas resultantes de esta cirugía. 

 

Objetivos específicos:  

 

1. Evaluar el descenso tensional logrado mediante la 

implantación del dispositivo de drenaje ExPRESS y 

su permanencia al año de seguimiento.  
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2. Describir el porcentaje de éxito conseguido por la 

cirugía filtrante con implante ExPRESS tras 12 

meses. 

 

3. Describir el porcentaje de fracaso terapéutico de la 

cirugía filtrante con implante ExPRESS a los 12 

meses del postoperatorio.  

 

4. Analizar las complicaciones derivadas del uso del 

dispositivo de drenaje ExPRESS y sus 

consecuencias funcionales.  

 

5. Estudiar la utilidad de la OCT-SA en el estudio 

anatómico y evolutivo de las ampollas 

subconjuntivales resultantes del uso del implante de 

drenaje ExPRESS.  

 

6. Analizar la altura de la ampolla y su tendencia. 

 

7. Estudiar la relación entre la PIO y la altura de la 

ampolla. 

 

8. Estudiar el grosor de la pared de las ampollas de 
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filtración y su evolución.  

 

9. Analizar la relación entre el grosor de la pared de 

las ampollas de filtración y la PIO. 

 

10. Describir los quistes intraepiteliales y su evolución 

temporal.  

 

11. Estudiar la relación existente entre los microquistes 

y la PIO.  

 

Hipótesis:  

Las ampollas de filtración resultantes de la implantación del 

dispositivo de drenaje ExPRESS tienen características 

específicas que pueden ser estudiadas mediante OCT-SA.  
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2 METODOLOGÍA  
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2.1 Diseño  

El presente trabajo es un estudio observacional, 

longitudinal y prospectivo con un periodo de seguimiento 

de 12 meses cuya recogida de datos se realizó entre 

diciembre 2016 y septiembre 2018 en el Hospital Clínico 

Universitario de Valencia (H.C.U.V)  

 

2.2 Población de estudio 

Se intervinieron 36 ojos de 28 pacientes operados de 

glaucoma mediante implante ExPRESS entre diciembre 

2016 y septiembre 2018 con un seguimiento de 12 meses 

para cada uno de los ojos operados. 

Todos los pacientes fueron operados en el Hospital Clínico 

Universitario de Valencia por dos cirujanos expertos. (DR. 

V.T.P.T y DRA. L.M.D) 

 

2.3 Criterios de inclusión  

Se incluyeron en el estudio los pacientes que cumplían los 

siguientes requisitos: 

1. Edad mayor de 18 años. 

2. Firma del consentimiento informado (Anexo I)  

3. Estar diagnosticado de glaucoma primario o 

secundario que requiriera tratamiento quirúrgico, ya 
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sea por progresión de la enfermedad o por 

intolerancia al tratamiento tópico. 

4. Haber sido intervenidos quirúrgicamente mediante 

implante ExPRESS, asociado o no a cirugía de 

catarata. 

5. Acudir a las revisiones posteriores en las que se 

realizaron las exploraciones oftalmológicas 

previstas. 

 

2.4 Criterios de exclusión  

1. Cirugía de glaucoma diferente a la estudiada 

(Trabeculectomia, viscocanaloplastia…) 

2. Glaucoma congénito.  

3. Cirugías de glaucomas previas en el mismo ojo. 

4. Trabeculoplastía anterior. 

5. Pacientes que no acudieron a las revisiones del 

protocolo del estudio. 

 

2.5 Aspectos éticos 

Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el 

consentimiento informado antes de su participación (Anexo 

I), además del consentimiento informado elaborado por el 

Hospital Clínico Universitario de Valencia para la cirugía 
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de glaucoma. (Anexo II)  

 

El presente estudio cuenta con la aprobación del Comité 

Ético de la Universidad de Valencia. (Anexo III) 

 

2.6 Exploraciones realizadas  

 

Estudio preoperatorio: 

Los pacientes fueron estudiados antes de la intervención 

realizándose una exploración oftalmológica completa, que 

incluía: 

- MAVC con optotipo de Snellen. 

- PIO medida con tonometría de Goldman (AT 900; Haag 

Strait, Berna, Alemania) 

- Biomicroscopía del segmento anterior. (Haag-Streit 900 

BM) 

- Examen de papila y de fondo de ojo. (Volk® Double 

Aspheric Digital Wide Field®) 

- Gonioscopia (lente de Goldmann Haag-Streit de 3 

espejos): para asegurarnos de que se trata de un glaucoma 

de ángulo abierto con espacio suficiente para el implante y 

de que en casos de antecedentes traumáticos no existan 
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restos de vítreo en cámara anterior que puedan obstruir el 

implante)   

- Perimetría automática Humphrey (HFA II 740i®; Carl 

Zeiss Meditec, Jena, Alemania) 

 -Tomografía de coherencia óptica de capa de fibras 

nerviosas retinianas (Cirrus HD-OCT 500®; Carl Zeiss 

Meditec, Jena, Alemania) 

- Paquimetría ultrasónica (OcuScan RxP®; Alcon 

Laboratories, Fort Worth, Texas, EE.UU.) 

- Biometría IOL Master 500 (Carl Zeiss Meditec, Jena, 

Alemania) 

 

Todos estos datos son imprescindibles y constituyen la 

exploración rutinaria antes de una cirugía de glaucoma, y, 

aunque recopilados no forman parte de los objetivos del 

presente estudio por lo que no han sido analizados.  

 

Criterios de indicación quirúrgica:  

1-) Paciente no controlado mediante tratamiento médico 

máximo.  

2-) Progresión del glaucoma.  

3-) Intolerancias locales a los fármacos y/o 

contraindicaciones sistémicas.  
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2.7 Técnica quirúrgica 

Valoración preoperatoria:  

A todos los pacientes se les realizó un estudio general con 

analítica básica, coagulación y electrocardiograma y fueron 

posteriormente valorados por el servicio de anestesia del 

Hospital Clínico Universitario de Valencia.  

 

Anestesia 

En la totalidad de los pacientes se utilizó anestesia 

peribulbar, mezclando Bupivacaína 0,75% y Mepivacaína 

2%, tras lo cual se colocó el balón de Hoonan durante 20 

minutos para disminuir la PIO.  

 

Pasos quirúrgicos:  

1. Si el procedimiento era combinado, primero se 

realizó la facoemulsificación y luego la cirugía 

filtrante.  

2. Sutura de tracción y peritomia conjuntival: 

Colocamos una sutura de tracción corneal de 

seda 7/0 a las 12 h para dirigir el globo ocular 

hacia abajo y obtener una buena exposición de 

la zona quirúrgica y realizamos una peritomia 



97 

conjuntival base fórnix.  

3. Diatermia:  Se cauterizan los vasos esclerales 

en la esclera expuesta.  

4. Tallado del tapete escleral: creamos un tapete 

escleral de aproximadamente 4 x 4 mm a las XII 

horas con un cuchillete de 45 grados hasta 

observar la córnea. 

5. Antimitóticos: Aplicamos mitomicina C (0,2 

mg/ml) debajo del flap escleral durante 1 

minuto y en la conjuntiva posterior durante 1 o 

2 minutos mediante un espongostán, tras lo cual 

se realizó un lavado con 100 ml de suero 

fisiológico.  

6. Paracentesis: previo a la implantación del 

dispositivo, realizamos una paracentesis a las IX 

horas, que nos ayudará a comprobar la 

funcionalidad de la fístula al finalizar la cirugía  

7. Trayecto de entrada: Con una aguja de 25G 

conectada a un viscoelástico, localizamos la 

línea gris y entramos en la cámara anterior, 

paralelos al iris. Introducimos viscoelástico para 

crear espacio, con lo cual tenemos disecado el 

túnel eslceral para la implantación del 
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dispositivo. 

8. Colocación del implante: introducimos el 

ExPRESS girado 45 grados y una vez en cámara 

anterior, giramos nuevamente los 45 grados de 

modo que la luz del implante quede hacia arriba. 

Para la liberación del dispositivo apretamos la 

pestaña del inyector. 

9. Cierre del tapete escleral: Suturamos el flap 

escleral con 2-4 puntos de nylon 10/0.  

10. Reforma cámara anterior: Comprobamos la 

filtración mediante la infusión de BSS y 

rellenamos 1/3 de la cámara anterior con 

viscoelástico. 

11. Sutura conjuntival: cerramos bien la 

conjuntiva con vicryl de 8/0 para evitar seidel 

post operatorio (con puntos sueltos a los lados o 

con una sutura continua).  

12. Inyección de corticoides y antibiótico: 

Colocamos 0,1 ml de cefuroxima al 1% en 

cámara anterior (Prokam®) y acetato de 

betametasona subconjuntival inferior 

(Celestone cronodose®, MSD, Madrid España). 
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Figura 6. Pasos quirúrgicos implante ExPRESS. A: Sutura de 

tracción, peritomia conjuntiva y diatermia. B: Tallado del tapete 

escleral y mitomicina C: Se realiza el trayecto de entrada D: 

Colocación del implante E: Sutura de tapete escleral F: Sutura 

conjuntival. 
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Manejo postoperatorio:  

Administramos profilaxis antibiótica con ciprofloxacino 

tópico (Oftacilox Colirio, Alcon®) cada 8 horas durante la 

primera semana, midriáticos (Cicloplejico® cada 8 horas 

durante 7-15 días) y colirio de corticoide más antibiótico 

(Tobradex®) 6-7 veces al día y luego se va disminuyendo 

de forma progresiva (dosificado según la evolución de la 

ampolla de filtración).  

 

Valoración de éxito quirúrgico 

Se consideró éxito absoluto cuando la presión intraocular 

fue menor de 21 mmHg sin tratamiento médico. Éxito 

parcial cuando la PIO fue menor de 21 mmHg con 

tratamiento médico, y fracaso cuando la PIO estaba por 

encima de 21 a pesar del tratamiento médico, o si precisó 

un nuevo tratamiento quirúrgico. La necesidad de 

suturolisis o needling no fue considerada como fracaso de 

la cirugía. 
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Exploración postoperatoria 

 

-Exploración oftalmológica:  

Todos los pacientes fueron revisados a las 24 horas de la 

cirugía, valorando el polo anterior, la ampolla de filtración, 

presencia de Seidel y la PIO con tonómetro de Goldmann. 

Las siguientes revisiones postquirúrgicas se realizaron 

según el protocolo previsto: al mes, el 3ero, 6to, 9no y 

12avo mes, visitas en las cuales medimos la AVMC, la PIO 

con tonómetro de Goldmann, realizábamos un examen 

biomicroscopico, una fotografía del polo anterior y una 

OCT-SA de la ampolla de filtración, aunque si el paciente 

necesitaba más visitas, estas fueron programadas con 

diligencia.  

 

-OCT-SA  

El examen de OCT fue realizado con el equipo de 

tomografía de coherencia óptica DRI OCT Triton Swept 

Source (Topcon, Tokio, Japón), mediante el módulo de 

segmento anterior.  
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Figura 7. DRI OCT Triton Swept Source 

 

Todas las imágenes fueron obtenidas por el mismo 

examinador, la autora de esta tesis doctoral, quien 

identificó, mediante biomicroscopia, la zona de mayor 

elevación de la ampolla de filtración. 

 

En cada examen, se tomaron 2 escaneos, con foco en 

conjuntiva, con la opción radial del tomógrafo, que permite 

obtener 12 imágenes en total (una de cada posición horaria).  

Eligiéndose a posteriori el de mejor calidad para el análisis 

de las imágenes. Las mismas fueron estudiadas por dos 

investigadores diferentes, utilizando para el análisis 

estadístico la media de los dos valores.  
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Figura 8. Escáner radial del tomógrafo en la ampolla 

 

 

La presencia de microquistes se definió como tres o más 

estructuras quísticas redondas u ovaladas hiporeflectivas en 

el epitelio conjuntival. 

 
Figura 9. Microquistes intraepiteliales 

 

La altura de la ampolla se definió como el punto de 

máxima elevación desde la esclera al epitelio conjuntival.  

 
Figura 10. Altura de la ampolla 
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El espacio intraescleral es el espacio hiporeflectivo entre 

el tapete escleral y la esclera. 

 
Figura 11. Espacio intraescleral 

 

El grosor de la pared de la ampolla es el espacio 

delimitado por la conjuntiva externa e interna, y fue medido 

en el centro de la ampolla.  

 
Figura 12. Grosor de la pared de la ampolla 

 

Las variables altura de la ampolla y espacio intraescleral 

fueron medidas en micras por el calibrador de la OCT DRI-

Triton. 

 
Figura 13. Imagen representativa de los parámetros analizados en 

la OCT-SA. El asterisco blanco representa los microquistes 

intraepiteliales. La linea roja discontinua la altura de la ampolla y 

la línea amarilla la altura del espacio escleral. 
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2.8 Maniobras terapéuticas adicionales.  

 

Suturolisis:  

La suturolisis es un procedimiento descrito por Lieberman 

et al (103)(64) mediante el cual se rompe la sutura del tapete 

escleral, liberando la presión del mismo y ayudando a un 

mejor flujo del humor acuoso en el espacio subconjuntival. 

Se realiza cuando la ampolla no filtra o está fracasando. 

 

Numerosas lentes son utilizadas para su realización, y casi 

todas cumplen con el propósito: prevenir el parpadeo, 

aplicar presión en la conjuntiva y ayudar a visualizar las 

suturas.  

 

El láser Argón es el más utilizado para este procedimiento, 

aunque se han descrito otros en la literatura. Para su 

realización, colocamos una gota de anestésico doble, 

pedimos al paciente que mire hacia abajo y colocamos la 

lente sobre las suturas aplicando una ligera presión, y 

procedemos a romper las suturas mediante el láser (50 

micras; 0,2 seg, 350 mW)  
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Needling: 

La revisión de la ampolla de filtración se realiza al 

diagnosticar fibrosis y quistes en la cápsula de Tenon, ya 

que este proceso evita el flujo y absorción del humor acuoso 

con la consecuente elevación de la PIO y fracaso de la 

cirugía. El objetivo del needling es romper los procesos 

fibroticos presentes a nivel subconjuntival, epiescleral e 

intraescleral.  

Lo primero que hacemos es anestesiar la conjuntiva 

superior con lidocaína al 2% para posteriormente inyectar 

en el cuadrante superior 0.1 ml de MMC al 0,02% 

subconjuntival movilizándolo con una hemosteta. Después 

de 5 minutos, utilizamos una aguja de 30 Gauges o de 

insulina a través de la conjuntiva temporal de forma 

paralela a la esclera hasta llegar a la zona fibrosada 

intentando despegar la misma.  

Liberación de la incarceración del iris en el lumen del 

implante:  

instilamos una gota de anestésico doble previa colocación 

de la lente, realizamos disparos con el láser YAG de 2 mJ 

dirigidos hacia la localización de la luz interna del 

implante.  



107 

2.9 Análisis de los datos y metodología 

estadística.  

 
Se creó una base de datos en la que se hizo constar las 

siguientes variables para cada paciente: sexo, edad, tipo de 

glaucoma, tipo de cirugía (combinada con 

facoemulsificación o solo cirugía filtrante mediante 

dispositivo ExPRESS), ojo intervenido, fecha de cirugía, 

PIO (previa a la intervención, en el primer, tercer, sexto, 

noveno y duodécimo mes postquirúrgico), número de 

medicamentos (previos a la intervención, en el primer, 

tercer, sexto, noveno y duodécimo mes postquirúrgico), 

AVMC (previa a la intervención, en el primer, tercer, sexto, 

noveno y duodécimo mes postquirúrgico), presencia o 

ausencia de microquistes (en el primer, tercer, sexto, 

noveno y duodécimo mes postquirúrgico), altura de la 

ampolla (en el primer, tercer, sexto, noveno y duodécimo 

mes postquirúrgico) altura del espacio intraescleral (en el 

primer, tercer, sexto, noveno y duodécimo mes 

postquirúrgico) grosor de la pared de la ampolla (en el 

primer, tercer, sexto, noveno y duodécimo mes 

postquirúrgico) complicaciones derivadas de la cirugía en 
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el primer, tercer, sexto, noveno y duodécimo mes 

postquirúrgico) 

 

El análisis de los datos se ha llevado a cabo mediante el 

software estadístico R (versión 4.0.3). En primer lugar, se 

realiza un análisis descriptivo numérico y gráfico de las 

variables de interés. Las variables cuantitativas se 

describen mediante su media, desviación típica, mediana y 

cuartil 1o y 4o. Las variables cualitativas se describen 

mediante frecuencias y proporciones. Las variables de 

seguimiento después de la cirugía se describen mediante 

sus cuartiles, mínimo, máximo y desviación típica para 

cada momento del seguimiento. 

A continuación, se ha realizado un análisis de la tendencia 

de la PIO, la altura de la ampolla, la altura del lago escleral 

y la evolución de la AVMC. Estas han sido descritas 

mediante un modelo lineal mixto, para controlar las 

diferencias entre los pacientes. Esta variable es clave para 

controlar la variabilidad que se observa entre estos. 

Finalmente, para estudiar la relación entre las alturas de la 

ampolla, el lago escleral y la PIO se han construido 

modelos lineales mixtos con los que se considera el efecto 

aleatorio entre los pacientes. De este modo, podemos 
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analizar cuál es la relación de estas variables en un mismo 

paciente y no confundir los resultados a nivel global. 
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3 RESULTADOS 
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3.1 Características de la muestra  

La muestra del estudio está compuesta por 36 ojos de 28 

pacientes, de los cuales el 55,56% son derechos (21 

pacientes) y el 41,67% izquierdos (15 pacientes), de tal 

forma que 24 pertenecen a mujeres (66,67 %) y 12 a 

hombres (33,33%). 

 

 
Figura 14. Diagrama de sectores de la distribución por sexo. 

 

La edad media de los pacientes fue de 74 ± 7,31 años, con 

un recorrido entre 51 a 86 años.  

 

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron 

diagnosticados de glaucoma, mostraron progresión 

evolutiva a pesar del tratamiento tópico o eran intolerantes 

al mismo, por lo que fueron tratados quirúrgicamente.  

33%

67%

Hombres Mujeres
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En la muestra estudiada, los tipos de glaucoma han sido: 

GPAA en 28 ojos (80% de la muestra) 7 ojos (20%) 

glaucoma por pseudoexfoliación capsular y 1 ojo (2,78%) 

glaucoma uveítico. 

 

En cuanto al tratamiento previo a la cirugía, 5 ojos (13,9% 

de la muestra) se instilaban 4 fármacos, 16 ojos (44,4% de 

la muestra) 3 fármacos, 13 ojos (36,1% de la muestra) 2 

fármacos, mientras que 2 ojos (5,6 % de la muestra) estaban 

con 1 fármaco. Estos últimos eran glaucomas avanzados 

que necesitaban cirugía de catarata por lo que se procedió a 

una cirugía combinada.  

 

En 31 ojos (86,11% de la muestra) la cirugía realizada fue 

una cirugía combinada de facoemulsificación e implante de 

LIO más implante ExPRESS, mientras que a 5 ojos 

(13,89%) se les realizó una cirugía filtrante con implante 

ExPRESS, estos últimos, tenían una facoemulsificación 

más implante de LIO previa a la cirugía de glaucoma. 

 

En la siguiente tabla se resume el perfil sociodemográfico 

y preoperatorio de los pacientes.  
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Variable N = 36 

 Mean (SD) / n(%) 

 Median (1st, 3rd Q.) 

Edad 73.7 (7.31) 

 74 (70, 79) 

Sexo  

Hombre 12 (33.3%) 

Mujer 24 (66.7%) 

Cirugía  

ExPRESS 5 (13.89%) 

FACO-ExPRESS 31 (86.11%) 

Ojo  

Derecho 20 (55.6%) 

Izquierdo 15 (41.7%) 

 

PIO preparatoria 

20,9 

Número de fármacos 2,62 

Tipo de glaucoma GPAA: 28 (80%) 

PSX: 7 (20%) 

UVE: 1 (2,78%) 

Tabla 3. Perfil sociodemografico y preoperatorio de los pacientes 
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3.2 Eficacia de la técnica quirúrgica.  

 

3.2.1 Agudeza visual  

Se realiza un análisis descriptivo de la Agudeza Visual 

Mejor Corregida (MAVC). Se describe mediante su media, 

desviación típica, mediana y cuartil 1o y 4º. 

Tabla 4. Resumen del AVMC a lo largo del seguimiento. 

 

 
Pre 

cirugía 
1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 1 año 

Mínimo 0.05 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 

Percentil 25 0.2 0.4 0.7 0.6 0.6 0.6 

Mediana 0.3 0.7 0.8 0.7 0.8 0.7 

Percentil 75 0.5 0.8 1 0.9 1 0.9 

Máximo 0.7 1 1 1 1 1 

Media 

aritmética 
0.34 0.643 0.754 0.7 0.734 0.724 

Desviación 

típica 
0.185 0.243 0.25 0.252 0.275 0.232 

Valores 

perdidos 
1 1 1 1 1 2 

Unidades en micrometros 
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Figura 15. Distribución de la AVMC durante el seguimiento. 

 

3.2.1.1 Evolución de la AVMC 

 

Analizamos esta variable ya que es un indicador de la 

seguridad de la técnica quirúrgica empleada. 

 

Primero, se compara la AVMC preoperatoria y al mes de la 

cirugía, para comparar el efecto que tiene esta sobre la 

AVMC. Para ello se realiza el test no paramétrico de 

Wilcoxon para muestras pareadas. 
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El test confirma que hay evidencias estadísticas para creer 

que hay diferencias significativas en la mediana de las 

AVMC anterior y posteriormente a la cirugía (p-valor < 

0.001). 

 

A continuación, se muestra la evolución de la AVMC de 

los pacientes durante el seguimiento. En el gráfico se añade 

un poco de ruido en cada observación para poder apreciar 

la evolución de cada paciente: 

 

 
Figura 16. Evolución de la AVMC entres los pacientes y 

tendencia. 
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Se explica la tendencia de la AMVC con un modelo lineal 

mixto: 

𝐴𝑉𝑀𝐶𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝑇𝑇𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 . 

El modelo estimado con las observaciones que tenemos nos 

indica que: se observa un incremento mensual de la AVMC 

de 𝛽𝑇

^

= 0.00393 (no significativo, p-valor= 0.18). Gran 

parte de la variabilidad viene explicada por los pacientes 

𝜎
^

𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 0.0405, respecto a la variabilidad del error del 

modelo 𝜎
^

𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 = 0.0235. Es decir, los pacientes tienen un 

63.3% de la variabilidad total observada. 

 

3.2.2 Presión intraocular 

Se realiza un análisis descriptivo de la Presión Intraocular 

(PIO) Se describe mediante su media, desviación típica, 

mediana y cuartil 1o y 4º. 
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Pre 

cirugía 
1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 1 año 

Mínimo 12 3 3 6 6 3 

Percentil 25 18.8 10 11 11.8 12 12 

Mediana 20 12 12 14 14.5 16 

Percentil 75 24 18 17.2 16 18 18 

Máximo 35 34 28 38 29 25 

Media 

aritmética 
20.9 14 13.9 14.4 15 15.6 

Desviación 

típica 
4.73 5.86 4.61 5.27 4.71 4.27 

Valores 

perdidos 
0 0 0 0 0 0 

Unidades en mmHg 

Tabla 5. Resumen de la Presión intraocular (PIO) durante el 

seguimiento. 

 

 
Figura 17. Distribución de la PIO en el momento anterior a la 

cirugía y durante el seguimiento. 
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3.2.3 Evolución de la PIO a lo largo del seguimiento  

 

La PIO de los pacientes disminuye significativamente 

después de la cirugía y luego incrementa durante el 

seguimiento. En esta sección se describe tal evolución. 

Primero, se explica cómo disminuye la PIO en el mes 

después de la cirugía. Esto lo contrastaremos con un test t 

de Student para muestras pareadas, cuya hipótesis 

alternativa será que la PIO es diferente después de la cirugía 

respecto antes. La siguiente tabla resume el test estadístico: 

 

PIO 

pre 

PIO 1r 

mes 
Diferencia IC (95%) p-valor 

20.9 14 -6.92 [-9.19, -4.64] <0.001* 

Tabla 6. Diferencia entre PIO pre-op y la PIO al mes de la cirugía 

 

Se observan diferencias significativas en la PIO después 

de la cirugía, con una disminución media de 6.92 mmHg. 

 

A continuación, se describe la tendencia de la PIO después 

de la cirugía. Para ello se construye un modelo lineal mixto 

con la variable explicativa tiempo (T) que tomará los 

valores 1, 3, 6, 9 y 12 (los momentos del seguimiento en 
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meses) y el efecto mixto paciente. La siguiente ecuación 

describe el modelo: 

𝑃𝐼𝑂𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝑇𝑇𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 , 

donde 𝑖 denota la observación del paciente 𝑖-ésimo. 𝛽0 es 

el intercepto del modelo (cuando no se miden efectos). El 

coeficiente 𝛽𝑇 mide la tendencia media mensual de la PIO 

entre los pacientes. 𝑏0𝑖 es el efecto mixto de los pacientes, 

que tiene en cuenta la variabilidad de la PIO entre los 

pacientes. Esta se asume que se distribuye como una normal 

𝑁(0, 𝜎𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒
2 ). Finalmente, 𝜖𝑖 recoge la variabilidad de la 

PIO de cada paciente durante el seguimiento, también 

conocido como el error aleatorio de las observaciones. Esta 

se asume que se distribuye como una 𝑁(0, 𝜎𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟). 

El siguiente gráfico muestra la evolución de la PIO después 

de la cirugía durante el seguimiento. La línea negra muestra 

la tendencia media de los pacientes: 
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Figura 18. Evolución de la PIO entres los pacientes y tendencia. 

 

Según los datos observados, los coeficientes estimados de 

interés del modelo son: La tendencia de la PIO durante el 

seguimiento es de un incremento significativamente 

positivo de 𝛽𝑇

^

= 0.158 mmHg/mes (p-valor = 0.024). La 

variabilidad entre las observaciones de los pacientes es de 

𝜎2
^

𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 10.9 y la variabilidad del error del modelo 

𝜎
^

𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 = 13.7. Por lo tanto, gran parte de la variabilidad de 

la PIO viene dada por los pacientes, un 44.3%. 

 

3.2.4 Éxito quirúrgico  

En nuestra serie obtuvimos éxito absoluto a los 12 meses 

de seguimiento en 26 ojos (72,22%), mientras que 9 (25%) 

requirieron medicación tópica para obtener una PIO a 21 
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mmHg por los que fueron considerados éxito parcial, y uno 

(2,78%) necesitó 4 principios activos previo a una nueva 

cirugía filtrante y por lo tanto se consideró fracaso absoluto 

de la cirugía. 

 

3.2.5 Tratamiento antiglaucomatoso post operatorio 

Evaluamos la necesidad de añadir tratamiento tópico para 

obtener un control satisfactorio de la PIO en el seguimiento 

post operatorio.  

 

Al mes de la cirugía 5,6 % (4 pacientes) necesitaron 

medicación adicional para mantener el control tensional en 

niveles óptimos, a los 6 meses 6 pacientes, es decir un 

6,66% del total y a los 12 meses 11 pacientes (30,56 % del 

total). De estos pacientes, 5 llevaban 2 principios activos, 5 

solo un principio activo, mientras que un paciente de la 

muestra necesitó 4 principios activos. 

 

A continuación, se muestra el promedio de medicación 

tópica utilizada en los pacientes para un correcto control 

tensional durante el seguimiento (tabla):  
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Nº. 

Med. 

Pre 

cirugía 
1 mes 

3 

meses 

6 

meses 

9 

meses 
1 año 

0 0% 88.9% 88.9% 83.3% 77.8% 69.4% 

1 5.6% 5.6% 2.8% 8.3% 11.1% 13.9% 

2 36.1% 5.6% 5.6% 5.6% 8.3% 13.9% 

3 44.4% 0% 2.8% 0% 0% 2.8% 

4 13.9% 0% 0% 2.8% 2.8% 0% 

Tabla 7. Proporción del número de medicamentos durante el 

seguimiento. 

 

3.2.6 Maniobras post operatorias para el control 

tensional 

En un paciente (0.36%) se repermeabilizó con éxito el 

implante mediante láser YAG al segundo mes post 

quirúrgico mientras que dos (0,072%) requirieron needling 

de la ampolla, que se realizó con 0,1 ml de mitomicina al 

0,02%. 

 

3.2.7 Seguridad de la técnica.  

Al igual que cualquier otro procedimiento quirúrgico, la 

cirugía de glaucoma, independientemente de la técnica 

empleada, puede presentar complicaciones.  
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En nuestro estudio, dos pacientes presentaron seidel en el 

postoperatorio inmediato, dos un desprendimiento coroideo 

periférico y uno un seidel tardío (al año de la cirugía), todas 

estas complicaciones se resolvieron mediante manejo 

conservador y ninguna conllevo una pérdida irreversible de 

agudeza visual. 

 

3.3 Estudio de las ampollas de filtración 

mediante Tomografía de Coherencia 

Óptica.  

 

En un paciente intervenido mediante implante ExPRESS, 

en la OCT-SA encontramos zonas hiporreflectivas (que 

tienen un mayor contenido de líquido) en el espacio 

subconjuntival y en el espacio intraescleral además de la 

base del dispositivo en la esclera, y microquistes 

intraepiteliales. 

 

A continuación, presentamos las características de las 

variables estudiadas mediante la OCT y su relación con las 

demás variables. 

 

Se realizó un estudio de la altura de la ampolla de filtración, 
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del espacio intraescleral y de los microquistes al 1, 3, 6, 9 y 

12vo mes del postoperatorio para poder analizar la 

tendencia de progresión de estos parámetros.   

 

3.3.1  Altura de la ampolla  

Se realiza un análisis descriptivo de la altura de la ampolla. 

Se describe mediante su media, desviación típica, mediana 

y cuartil 1º y 4º. 

  1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 1 año 

Mínimo 470 450 464 435 400 

Percentil 25 949 898 863 805 797 

Mediana 1085 1152 1216 1092 1100 

Percentil 75 1366 1418 1430 1390 1266 

Máximo 1964 1964 1930 1910 1860 

Media 

aritmética 
1143 1174 1182 1129 1080 

Desviación 

típica 
352 356 388 388 362 

Valores 

perdidos 
0 0 0 0 0 

Unidades en micrometros 

Tabla 8. Resumen descriptivo de la altura de la ampolla durante 

el seguimiento. 
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Figura 19. Distribución de la altura de la ampolla durante el 

seguimiento. 

 

3.3.2 Evolución de la altura de la ampolla 

Para estudiar la evolución de la altura de la ampolla 

construiremos el modelo análogo al construido con la PIO: 

𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝑇𝑇𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 . 

A continuación, se muestra un gráfico de la evolución de la 

altura de la ampolla a lo largo del seguimiento y su 

tendencia en negro: 
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Figura 20. Evolución de la altura de la ampolla a lo largo del 

seguimieno y su tendencia. 

 

Los coeficientes de interés estimados por el modelo son: la 

tendencia de la altura de la ampolla durante el seguimiento 

es significativamente negativa de 𝛽𝑇

^

= -6.52 𝜇𝑚/mes (p-

valor = 0.0016). La variabilidad entre las observaciones de 

los pacientes es de 𝜎
^

𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 125283 y la variabilidad del 

error del modelo 𝜎
^

𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 = 11684. Por lo tanto, gran parte 

de la variabilidad viene dada por los mismos pacientes, 

91.5%.  

Por lo tanto, observamos una tendencia hacia el 

aplanamiento en el periodo de seguimiento. 
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3.3.3 Relación entre la PIO y la altura de la ampolla 

 

El siguiente gráfico muestra la relación entre estas dos 

variables entre los diferentes meses del seguimiento:  

 
Figura 21. Relación entre la PIO y la altura de la ampolla durante 

el seguimiento, y tendencia por tiempo del seguimiento. 

 

A continuación, se construye el mismo modelo que en el 

apartado anterior, pero en este caso se explica la PIO a 

partir de la altura de la ampolla. La siguiente ecuación 

describe el modelo: 

𝑃𝐼𝑂𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎 ⋅ 𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 . 

El modelo resultante nos indica que 𝛽
^

𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎 = -0.0018, es 

decir, por cada 1𝜇𝑚  que observamos que incrementa la 

altura de la ampolla de un paciente, esperamos que la PIO 

disminuya en -0.0018 𝑚𝑚𝐻𝑔, sin embargo, este resultado 

no es significativamente distinto de 0 (p-valor= 0.22). 
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3.3.4 Espacio intraescleral  

Se realiza un análisis descriptivo de la altura del espacio 

intraescleral. Se describe mediante su media, desviación 

típica, mediana y cuartil 1o y 4º. 

Tabla 9. Resumen descriptivo de la altura del espacio 

intraescleral durante el seguimiento. 

 

 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 1 año 

Mínimo 60 45 45 55 45 

Percentil 25 120 141 140 150 160 

Mediana 180 180 180 180 180 

Percentil 75 210 210 219 220 225 

Máximo 285 280 316 310 344 

Media 

aritmética 
164 178 179 182 190 

Desviación 

típica 
61.7 57.3 62.8 61.7 68.2 

Valores 

perdidos 
5 6 6 7 7 

Unidades en micrometros 
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Figura 22. Distribución de la altura del espacio intraescleral 

durante el seguimiento. 

 

 

3.3.4.1 Evolución de la altura del espacio intraescleral 

durante el seguimiento 

 

Para estudiar la evolución de la altura del espacio 

intraescleral construiremos el modelo análogo al 

construido con la PIO: 

𝐿𝑎𝑔𝑜𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝑇𝑇𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 . 

A continuación, se muestra un gráfico de la evolución de la 

altura del espacio intraescleral a lo largo del seguimiento y 

su tendencia en negro: 
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Figura 23. Evolución de la altura del espacio intraescleral entre 

los pacientes y tendencia. 

 

Los coeficientes de interés estimados por el modelo son: La 

tendencia de la altura del espacio intraescleral durante el 

seguimiento es positiva (no significativamente distinta de 

0, p-valor= 0.070), de 𝛽𝑇

^

= 1.42 𝜇𝑚/mes. La variabilidad 

entre las observaciones de los pacientes es de 𝜎
^

𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 

2700 y la variabilidad del error del modelo 𝜎
^

𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 = 1397. 

Gran parte de la variabilidad de la altura del lago escleral 

viene dada por los pacientes, un 65.9%.  
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3.3.5 Relación entre la PIO y la altura del espacio 

intraescleral 

 

El siguiente gráfico muestra la relación entre la PIO y el 

espacio intraescleral durante el seguimiento ajustando la 

recta que mejor ajusta ambas variables mediante un modelo 

lineal robusto. 

 
Figura 24. Relación entre la PIO y la altura del espacio 

intraescleral durante el seguimiento, y tendencia por tiempo del 

seguimiento. 

 

Para justificar si existe o no relación entre la PIO y la altura 

del espacio intraescleral, realizaremos un modelo lineal 

mixto donde se intenta explicar la PIO en función del 

espacio intraescleral teniendo en cuenta el efecto mixto de 

los pacientes. El modelo construido se define en la siguiente 

ecuación: 

𝑃𝐼𝑂𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝐿𝑎𝑔𝑜 ⋅ 𝐿𝑎𝑔𝑜𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 . 
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Con los datos que tenemos, el modelo resultante nos indica 

que 𝛽
^

𝐿𝑎𝑔𝑜 =  0.00104, es decir, por cada 𝜇𝑚  que 

observamos que incrementa en la altura el espacio 

intraescleral de un paciente, esperamos que la PIO aumente 

en 0.00104 𝑚𝑚𝐻𝑔 , sin embargo, este resultado no es 

estadísticamente significativo (p-valor= 0.88). 

 

3.3.6  Relación entre la altura del espacio intraescleral 

y la ampolla 

 

El siguiente gráfico muestra la relación entre estas dos 

variables entre los diferentes meses del seguimiento, 

ajustando la recta de regresión lineal robusta que relaciona 

ambas: 
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Figura 25. Relación entre las alturas de la ampolla y el lago 

escleral durante el seguimiento, y tendencia por tiempo del 

seguimiento 

 

Aquí se relacionan las alturas del espacio intraescleral y la 

ampolla. Para ello, se explica la altura del espacio 

intraescleral en función de la altura de la ampolla y el efecto 

aleatorio de los pacientes: 

𝐿𝑎𝑔𝑜𝑖 = 𝛽0 + 𝛽𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎 ⋅ 𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎𝑖 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖 . 

En el modelo observamos que existe una relación 

positivamente significativa entre ambas variables. Si 

observamos un paciente al cual le incrementa en 1𝜇𝑚 la 

altura de la ampolla, esperamos que de media la altura del 

lago escleral aumente en 𝛽
^

𝐴𝑚𝑝𝑜𝑙𝑙𝑎 =  0.0575 (p-valor = 

0.0066). 
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3.3.7  Microquistes 

Se realiza un análisis descriptivo de la presencia o ausencia 

de microquistes intraepiteliales a lo largo del seguimiento 

mediante su frecuencia y proporción.  

 

Microquistes 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 1 año 

No 8.3% 5.6% 16.7% 27.8% 30.6% 

Sí 91.7% 94.4% 83.3% 72.2% 69.4% 

 

Tabla 10. Proporción de sujetos con microquistes a lo largo del 

seguimiento. 

 

 
Figura 26. Distribución de sujetos con microquistes durante el 

seguimiento. 
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3.3.8 Evolución de microquistes durante el 

seguimiento 

A continuación, se describe la evolución de microquistes 

de los pacientes. El siguiente gráfico muestra la evolución 

durante el seguimiento de los microquistes de los pacientes. 

 
Figura 27. Evolución de la presencia de microquistes en los 

pacientes durante el seguimiento. 

 

La tendencia de los microquistes se explica mediante un 

modelo lineal logístico mixto, análogo al que se ha 

construido en los apartados anteriores de esta sección. 

Aunque en este caso, se utiliza la función logit como link: 
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𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡(𝑝𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑠𝑖𝑇
) = 𝑙𝑜𝑔 (

𝑝𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑠𝑖𝑇

1 − 𝑝𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑠𝑖𝑇

)

= 𝛽0 + 𝛽𝑇𝑇 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖𝑇 , 

donde, 

• 𝑝𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑠𝑖𝑇
 indica la probabilidad de que un 

paciente presente microquistes. 

• 𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡(𝑝) es la función logit, igual al logaritmo de una 

probabilidad 𝑝 entre su probabilidad complementaria 

(1 − 𝑝). 

• La ratio 𝑝/(1 − 𝑝) son los odds a favor de la presencia 

de microquistes. Si los odds toman valores cercanos a 

1, esto indica que hay una probabilidad igual de que 

un paciente presente o no microquistes. Una odds 

mayor a 1, indicará que hay más probabilidad de que 

un paciente presente microquistes que de no. Y una 

odds menor a 1, indica lo contrario. 

• En este caso, la exponencial del coeficiente 𝛽𝑇 indica 

como se multiplica la odds cada mes. 

El modelo muestra una disminución mensual en el odds a 

favor de presenciar un paciente microquistes 

estadísticamente significativa (p-valor =  <0.001*). El 



139 

coeficiente estimado por el modelo es 𝛽𝑇̂ =  -0.525. Es 

decir, las odds se multiplican mensualmente por 𝑒𝛽𝑇̂ = 

0.591, que es equivalente a decir que disminuye un (100 −

100 ⋅ 0.591) %= 40.9%. 

 

3.3.9 Relación entre la PIO y la presencia de 

microquistes  

El siguiente gráfico, muestra la distribución de la PIO y la 

proporción de microquistes durante el seguimiento: 

 
Figura 28. Relación entre la PIO y la proporción de pacientes con 

microquistes durante el seguimiento, y tendencia por tiempo del 

seguimiento. 
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Para estudiar la relación de la PIO y los microquistes entre 

los pacientes, se realiza un modelo lineal mixto, tal como 

indica la siguiente fórmula: 

𝑃𝐼𝑂𝑖𝑇 = 𝛽0 + 𝛽𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒 ⋅ 𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑖𝑇 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖𝑇 . 

En este modelo, el coeficiente 𝛽𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒  indica la 

variación media de la PIO del paciente i-ésimo en el 

momento del seguimiento T, si el paciente tiene 

microquistes. La variable 𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑖𝑇, es una variable 

binaria que indica la presencia o ausencia de microquistes 

del paciente i en el momento del seguimiento T. 

En particular, en el modelo no se observa una relación 

estadísticamente significativa ( 𝛽̂𝑀𝑖𝑐𝑟𝑜𝑞𝑢𝑖𝑠𝑡𝑒𝑠 =  -0.614, p-

valor = 0.52). 

 

3.3.10 Grosor de la pared de la ampolla  

Se realiza un análisis descriptivo del grosor de la pared de 

la ampolla. Se describe mediante su media, desviación 

típica, mediana y cuartil 1º y 4º. 
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  1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 1 año 

Mínimo 225 210 225 320 285 

Percentil 25 462 522 495 504 485 

Mediana 555 588 622 675 650 

Percentil 75 622 701 752 753 758 

Máximo 1005 900 960 953 955 

Media 

aritmética 
554 602 615 635 639 

Desviación 

típica 
178 157 183 158 175 

Valores 

perdidos 
0 0 0 0 0 

Unidades en micrometros 

Tabla 11. Resumen del grosor de la pared de la ampolla a lo largo 

del seguimiento. 

 

 

3.3.11 Evolución del grosor de la ampolla durante el 

seguimiento 

A continuación, se muestra la evolución del grosor de la 

ampolla gráficamente. 



142 

 
Figura 29. Distribución del grosor de la pared de la ampolla 

durante el seguimiento. 

 

La tendencia del grosor de la ampolla se explica mediante 

un modelo lineal mixto, análogo al que se ha construido en 

los apartados anteriores de esta sección: 

𝐺𝑟𝑜𝑠𝑜𝑟𝑖𝑇 = 𝛽0 + 𝛽𝑇𝑇 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖𝑇 . 

El modelo estimado indica que los pacientes experimentan 

un incremento mensual en el grosor de la ampolla de 𝛽𝑇̂ = 

7.03 𝜇𝑚 (significativo, p-valor= <0.001*). Gran parte de 

la variabilidad viene explicada por los pacientes 

𝜎̂𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 19450, respecto a la variabilidad del error del 

modelo 𝜎̂𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 = 9634. Es decir, los pacientes explican un 

66.9% de la variabilidad total observada. 
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3.3.12  Relación entre el grosor de la pared de la 

ampolla y la PIO  

El siguiente gráfico, muestra la relación entre el grosor de 

la pared de la ampolla y la PIO de los pacientes durante el 

seguimiento: 

 
Figura 30. Relación entre el grosor de la pared de la ampolla y la 

PIO de los pacientes durante el seguimiento, y tendencia por 

momento del seguimiento. 

 

Para estudiar la relación de la PIO con el grosor de la pared 

de la ampolla, se realiza un modelo lineal mixto, tal como 

indica la siguiente fórmula: 

𝑃𝐼𝑂𝑖𝑇 = 𝛽0 + 𝛽𝐺𝑟𝑜𝑠𝑜𝑟 ⋅ 𝐺𝑟𝑜𝑠𝑜𝑟𝑖𝑇 + 𝑏0𝑖 + 𝜖𝑖𝑇 . 

En este modelo, el coeficiente 𝛽𝐺𝑟𝑜𝑠𝑜𝑟  indica la variación 

media de la PIO del paciente i-ésimo en el momento del 

seguimiento T, si el paciente experimenta un incremento de 

1 𝜇𝑚 en el grosor de la pared de la ampolla. 
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En particular, en el modelo no se observa ninguna relación 

estadísticamente significativa (𝛽̂𝐺𝑟𝑜𝑠𝑜𝑟 = 0.00134, p-valor 

= 0.59). 
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4 Discusión 
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4.1 Discusión sobre el diseño del estudio  

 
El presente trabajo es un estudio observacional, 

longitudinal y prospectivo con un periodo de seguimiento 

de 12 meses, cuyo objetivo principal fue la descripción de 

las ampollas de filtración resultantes tras la implantación 

del dispositivo no valvulado ExPRESS.  

 

El diseño de este trabajo comparte similitudes con el de 

Olate-Pérez y colaboradores (100) quienes estudiaron 

prospectivamente las ampollas subconjuntivales del 

dispositivo Xen mediante OCT-SA.    

 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, dentro de ellas, 

destaca el tamaño muestral, ya que probablemente esta sea 

la causa de que algunos resultados no sean estadísticamente 

significativos y nos impide establecer dos grupos 

homogéneos bien diferenciados (ampollas funcionantes y 

no funcionantes).  

 

Otra de las limitaciones es el diseño no comparativo ya que 

la comparación con las ampollas de filtración tras la 

trabeculectomia podría ser de utilidad.  Por ello y debido a 
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los numerosos artículos científicos que existen sobre el 

estudio tomográfíco de las ampollas tras la 

trabeculectomia, en los apartados de discusión de las 

características de las ampollas comparamos los resultados 

obtenidos tanto con estudios sobre las ampollas tras la 

cirugía con implante ExPRESS como con los de 

trabeculectomía.  

 

4.2 Discusión sobre la metodología  

 
Para analizar la funcionalidad, eficacia y seguridad de la 

técnica quirúrgica hemos seleccionado las siguientes 

variables:  

 

-Agudeza visual: Este parámetro está en estrecha relación 

con la seguridad de la cirugía filtrante, además nos indica 

la eficacia, ya que la mayoría de pacientes fueron 

intervenidos mediante una cirugía combinada. En este 

sentido, Wagschal (104) y colaboradores en un estudio 

prospectivo, comparativo y ramdomizado analizaron la 

recuperación de AV en pacientes operados con implante 

ExPRESS frente a pacientes operados mediante 

trabeculectomía.  Aunque al inicio el impacto visual fue 

igual en ambos grupos, al mes de la cirugía la AV de los 
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pacientes operados mediante el dispositivo ExPRESS 

volvió a los limites basales y permaneció estable durante el 

año de seguimiento, mientras que en el grupo de la 

trabeculectomia la AV permaneció en niveles inferiores a 

los basales a lo largo del estudio.  

 

-PIO: Este es la variable principal en términos de eficacia 

de la cirugía filtrante puesto que el objetivo de la misma es 

el descenso tensional en el paciente afecto de glaucoma, ya 

que varios estudios científicos han demostrado que la 

disminución de la PIO es la variable principal para prevenir 

el deterioro visual causado por esta enfermedad. (105) 

(106) (107) 

 

-Valoración cuantitativa y cualitativa de la ampolla de 

filtración mediante OCT-SA:  

En este apartado medimos:   

-Altura del espacio intraescleral a lo largo del seguimiento 

-Altura de la ampolla a lo largo del seguimiento  

-Presencia o ausencia de micro quistes a lo largo del 

seguimiento  

-Grosor de la pared de la ampolla a lo largo del seguimiento 
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En los cortes realizados mediante la tomografía se escogió 

donde mejor se observarán las variables analizadas y se 

realizaron mediciones mediante el calibrador. 

 

Una de las limitaciones en nuestro estudio reside en la 

subjetividad y poca reproducibilidad en la medición de las 

variables dependientes de la OCT, por lo que, para palear 

esto, al igual que Tojo y colaboradores (108) los parámetros 

fueron medidos dos veces por investigadores diferentes, 

utilizando para el análisis estadístico la media de los dos 

valores.  

 

Por otra parte, la altura de la ampolla puede presentar 

variaciones debido a que la ampolla de filtración no 

siempre es igual. La misma puede extenderse de manera 

difusa y posterior con una consecuente menor altura o 

puede presentar una extensión central lo que significaría 

una altura mayor. 

 

4.3 Discusión sobre las características de la 

muestra  

 
Los datos de la muestra con respecto a la edad media fueron 
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similares a las de otros estudios realizados en pacientes 

operados mediante implante ExPRESS. Muñoz y 

colaboradores (109) en un estudio comparativo con 

implante ExPRESS presentaron una media de edad de 75.1 

± 7.34 años, en nuestro estudio la edad media fue de 74 ± 

7,31 años, con un rango de edad entre 51 a 86 años. 

 

Respecto a la distribución por sexos, en nuestro estudio 

predominó el sexo masculino con un 67 % frente al 33% 

de mujeres. No existe clara evidencia científica sobre la 

predilección del GPAA por un sexo u otro ya que algunos 

estudios no encuentran diferencias estadísticamente 

significativas (110) (111), otros encuentran predilección 

por el sexo masculino (112) y otros por el femenino (113).  

Sin embargo, nuestros datos coinciden con otros estudios 

donde la población predominante fue la masculina como 

en el de Wang y colaboradores. (114) 

 

4.4 Discusión sobre la técnica quirúrgica y su 

eficacia.  

 
Existen numerosas técnicas quirúrgicas para el tratamiento 

del glaucoma, todas ellas tienen en común la búsqueda del 
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control tensional a largo plazo con la menor tasa de 

complicaciones posible.  

 

Desde 1968, la trabeculectomía (115) ha sido el 

procedimiento quirúrgico más ampliamente utilizado para 

disminuir la PIO y, aunque en el postoperatorio tardío las 

tasas de éxito alcanzan un 70% (116)  su alta tasa de 

complicaciones, hacen que la cirugía de glaucoma sea un 

área en constante innovación. En este contexto, aparece el 

implante ExPRESS, creado para imitar el control tensional 

alcanzado con la trabeculectomia mejorando su perfil de 

seguridad. 

 

Al principio este dispositivo fue diseñado para implantarse 

en la esclera debajo de la conjuntiva, permitiendo el flujo 

del humor acuoso subconjuntival, sin embargo, la 

experiencia con este método no fue buena, ya que aparecían 

erosiones conjuntivales e hipotonía postoperatoria. (117) 

(118) (119) (120) En 2005 el implante fue colocado debajo 

de un tapete escleral (51) con lo que disminuyeron las 

erosiones conjuntivales (121,122) y, desde entonces, esta es 

la técnica utilizada para colocarlo. 
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Numerosos estudios en la literatura científica comparan la 

eficacia, el número de complicaciones y la ganancia visual 

entre el implante ExPRESS y la trabeculectomía. De Jong 

(123)  realizó un estudio prospectivo randomizado con dos 

brazos, uno de ellos con pacientes operados mediante 

trabeculectomia y otro con implante ExPRESS, en el que 

observó que con un seguimiento medio de 11.6 meses, la 

reducción de la PIO era de un 29% para la trabeculectomia 

y de un 42% para el implante. (P=00.05). Existieron 

diferencias significativas en la PIO media entre los grupos, 

con mejores resultados en el 1er, 2do y 3er año para el 

dispositivo ExPRESS, aunque esto no se mantuvo en el 

seguimiento del 4to y 5to año (124). En este estudio no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en el 

número de medicaciones necesarias en el postoperatorio. 

Con respecto al éxito quirúrgico (definido como una PIO ≤ 

18 mmHg con o sin medicación tópica) a los 12 meses de 

seguimiento, el grupo del implante obtuvo mayor éxito 

absoluto (85%) en comparación con la trabeculectomia 

(60%) P=0.02%, esto se mantuvo hasta el 3er año de 

seguimiento, sin embargo, al 4to y 5to año, las diferencias 

no eran estadísticamente significativas. En cuanto a las 

complicaciones, no existieron diferencias significativas 
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entre los procedimientos.  

 

Por otro lado, Dahan (125) et al, publicaron un estudio 

ramdomizado de 15 ojos adelfos en el que un ojo recibió un 

implante ExPRESS y el contralateral una trabeculectomia. 

En ambos grupos se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en el descenso tensional y el 

requerimiento de medicación postoperatoria. Sin embargo, 

los ojos que recibieron el implante ExPRESS tenían 

mayores probabilidades de éxito, tanto parcial como 

absoluto. En cuanto a las complicaciones postoperatorias, 

fueron menos frecuentes en el grupo del implante 20% vs 

33% en la trabeculectomia (P=0.05)  

 

En la misma línea, Netland y colaboradores (126), en un 

estudio comparativo ramdomizado con un seguimiento de 

2 años, observaron una menor tasa de complicaciones en el 

grupo ExPRESS en comparación con la trabeculectomía 

(P=0.013) así como una recuperación visual más rápida (al 

mes) en el grupo del implante en comparación con la 

trabeculectomia (3 meses). Se observó también un 

descenso tensional estadísticamente significativo 

(P<0.001) en ambos grupos a los 24 meses del 
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postoperatorio. 

 

Por su parte, en el estudio de Beltran-Agulló y 

colaboradores (127)  se compararon los cambios y los 

factores de riesgo para la pérdida de AV entre la 

trabeculectomia y el dispositivo ExPRESS y, aunque no 

existían diferencias significativas en la AV entre los 

grupos, los pacientes sometidos a trabeculectomia tenían 

más riesgo de perder dos o más líneas de visión que los 

intervenidos mediante ExPRESS. 

 

Gallego-Pinazo (128) et al, publicaron un estudio de casos 

y controles en donde 20 pacientes fueron operados de 

cirugía combinada con implante ExPRESS y 20 de cirugía 

combinada con trabeculectomía. En el mismo, no se 

observaron complicaciones en el postoperatorio del 

implante ExPRESS, mientras que el otro grupo presentó 

hifema, desprendimiento coroideo y atalamia. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en el 

descenso tensional entre los dos grupos. 

 

En una revisión bibliográfica realizada por Shaarawy (129) 

et al, concluyen que la disminución de la PIO tras el 
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implante ExPRESS es similar a la de la trabeculectomía y 

que el mismo puede tener algunas ventajas sobres esta 

última, destacan también que las complicaciones 

postoperatorias son parecidas y en ocasiones menos 

frecuentes con el dispositivo de drenaje. Por otro lado, las 

maniobras subsecuentes son similares en ambos 

procedimientos, excepto en la suturolisis que puede ser 

requerida con más frecuencia con el implante ExPRESS. 

 

4.4.1 Discusión sobre la Agudeza visual y su evolución 

 

Tal y como hemos comentado antes, existen en la literatura 

científica, estudios que comparan la agudeza visual tras 

trabeculectomia y cirugía filtrante con implante ExPRESS.  

 

En nuestro trabajo se observa una discreta tendencia al 

aumento de AVMC (p-valor:0.18). Esto podría estar 

relacionado con la disminución de las aberraciones 

corneales de alto orden en los meses postoperatorios. En 

este sentido, Nobuko (130) y colaboradores en un estudio 

prospectivo comparan las aberraciones corneales de alto 

orden y la agudeza visual post operatoria en pacientes 

sometidos a trabeculectomias versus pacientes intervenidos 
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mediante implante ExPRESS, estos autores concluyen que 

las aberraciones corneales aumentan significativamente al 

mes tras el implante ExPRESS pero que tras 2 meses de 

seguimiento regresaban a niveles basales, mientras que tras 

la trabeculectomia estas aberraciones persistían  tras tres 

meses del procedimiento. 

 

4.4.2 Discusión sobre la Presión intraocular  

 

Como hemos visto anteriormente, existen en la literatura 

científica numerosos trabajos que comparan la cirugía con 

implante ExPRESS con la trabeculectomia, en ellos se 

observa que ambos procedimientos tienen resultados 

tensionales similares, pero con menores tasas de 

complicaciones en el implante ExPRESS (123) (126) (125) 

(128) (129). En nuestro estudio, se observan diferencias 

significativas en la PIO tras la cirugía, con una disminución 

media del 33% al mes de la cirugía y del 25% a los 12 meses 

(P <0.001), estos resultados son similares a los de Gindoz 

et al (131), con una disminución de > 25% y Kanner at al 

(132) quienes reportan un descenso del 20 al 35% durante 

el seguimiento.   
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4.4.3 Discusión sobre la evolución de la presión 

intraocular a lo largo del seguimiento 

 

En nuestro estudio observamos una tendencia al alza de la 

PIO a lo largo del seguimiento con un incremento 

significativamente positivo de 0.158 mmHg/mes (p-valor 

= 0.024). Esta es la evolución natural de las cirugías de 

glaucoma ya que tienen tendencia al fracaso debido a 

fibrosis conjuntival. Esta puede ser la razón por la que 

nuestros resultados están en consonancia con lo publicado 

por Traverso (133) y colaboradores quienes describen un 

aumento de la PIO a lo largo del seguimiento. Otros 

investigadores, como Marotti et al reportan una 

disminución de la tasa éxito, es decir, un aumento de la PIO 

a lo largo del seguimiento de un 26% a los 5 años. (55) 

 

4.4.4 Discusión sobre el éxito quirúrgico 

 

En un meta-análisis publicado por Yi Sun y colaboradores 

(134) se concluye que el éxito absoluto es mayor en los 

pacientes intervenidos mediante implante ExPRESS frente 

a los operados mediante trabeculectomia.  
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En nuestra serie obtuvimos éxito absoluto a los 12 meses 

de seguimiento en 26 ojos (72,22%), estos hallazgos son  

similares a los obtenidos por Özbilen (135) y colaboradores 

quienes reportaron un 60% de éxito completo con una 

media de seguimiento de 16 meses.  

 

4.4.5 Discusión sobre el tratamiento anti-

glaucomatoso post operatorio 

En nuestro estudio la necesidad de tratamiento 

antiglaucomatoso pasó de 2.67 ± 0.79 pre-operatorio a 0.5 

±0.84 al año de la cirugía, esto es muy similar a lo 

publicado por Lee y colaboradores (136) quienes reportan 

una disminución media de 2.75 ± 0.45 a 0.53±0.80 tras un 

año de la cirugía. 

 

4.4.6 Discusión sobre las maniobras post-operatorias 

para el control tensional  

 

En nuestra serie, un paciente (2,78% de la muestra) necesitó 

una repermeabilización del implante mediante láser YAG 

al segundo mes post quirúrgico, a este respecto Tanito y 

colaboradores (137) postulan que una cámara anterior 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C3%96zbilen+KT&cauthor_id=32100264
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estrecha permite el acumulo de fibrina y el desarrollo de 

sinequias alrededor del tubo de drenaje principal y 

accesorio, con la consecuente obstrucción de los mismos. 

Estos autores al igual que nosotros y que Bagnis et al (138), 

utilizaron el láser N-YAG como tratamiento de esta 

complicación con buenos resultados. 

 

A pesar de que esta maniobra no fue la más requerida en 

nuestro estudio, en una serie de casos de 345 implantes 

ExPRESS, Kanner et al (132)  encontraron que la 

obstrucción del implante fue la complicación más frecuente 

tras este procedimiento.  

 

En nuestro trabajo, la maniobra postoperatoria más 

frecuente fue el needling de la ampolla (5,56% de la 

muestra), que se realizó con éxito con 0,1 ml de mitomicina 

al 0,02%. En este sentido Allan et al (139)  concluyen que 

este procedimiento es seguro y eficaz tras la cirugía con 

implante ExPRESS y que los resultados son similares a los 

obtenidos tras trabeculectomia. 
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4.4.7 Discusión sobre la seguridad de la técnica  

 

Al igual que cualquier otra técnica quirúrgica, la cirugía con 

implante ExPRESS no está exenta de complicaciones. En 

nuestro estudio, un 5,56% presentó seidel en el 

postoperatorio inmediato, otro 5,56% desprendimiento 

coroideo (DC) periférico y un 2,78% un seidel tardío (al 

año de la cirugía).  

 

La incidencia de DC en nuestro estudio (5,56%) se 

encuentra dentro del rango establecido en diversos artículos 

científicos, en los cuales se reporta una frecuencia de DC 

tras la implantación del dispositivo ExPRESS de un 2-20%. 

Si comparamos estos porcentajes con los reportados tras 

trabeculectomia (11-36%) encontramos que el DC, es 

claramente menos frecuente en los pacientes intervenidos 

con el dispositivo de drenaje. (54) (140) (141) (142). 

 

Existen también algunos estudios comparativos que 

demuestran una menor incidencia en la cirugía con 

implante ExPRESS de hipotonía postoperatoria y 

desprendimiento coroideo frente a trabeculectomía. (143) 

(144)  
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Arimura et al (145) en un estudio comparativo, concluyen 

que la trabeculectomia presenta una mayor tendencia al 

seidel que el implante ExPRESS y que esto podía estar en 

relación con la mayor tasa de complicaciones reportadas 

tras trabeculectomia en comparación con la cirugía 

mediante el implante ExPRESS.  

 

4.5 Discusión sobre el estudio de las ampollas 

de filtración mediante OCT-SA  

 
En la actualidad, la OCT es un pilar básico en oftalmología, 

sus usos aumentan cada día y el estudio de las ampollas de 

filtración mediante esta técnica está ampliamente 

extendido, sin embargo, a pesar de esto, solo existen en la 

literatura científica cuatro artículos que estudian las 

ampollas resultantes de la implantación del dispositivo 

ExPRESS. (146) (147) (93) (108) siendo ello la razón de 

esta tesis doctoral.  

 

Son Tojo y colaboradores (con dos artículos) quienes más 

han publicado sobre el tema. En uno de sus estudios 

analizan los factores que afectan el volumen de las 

ampollas conjuntivales y concluyen que la 
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pseudoexfoliación, la cirugía combinada, la edad avanzada 

y una PIO alta en el post-operatorio son los factores que 

más influyen en el volumen de las ampollas de filtración en 

esta cirugía, en donde asocian un mayor volumen a una 

menor PIO. (146) 

 

En su otro estudio, Tojo et al (108) analizan algunas 

características de las ampollas de filtración (grosor de la 

pared, altura y volumen de la ampolla) y las correlacionan 

con la edad del paciente, el grosor corneal central, tipo de 

glaucoma, PIO pre y post operatoria y si fue un 

procedimiento combinado o no. Sus resultados arrojan que 

los pacientes jóvenes y con una PIO postoperatoria menor, 

presentan ampollas más altas y que los factores que más 

influyen en la altura de la ampolla son el tipo de glaucoma 

y el éxito quirúrgico.  

 

Se observó además que los pacientes con ampollas más 

gruesas y mayor PIO postoperatoria fueron los más 

jóvenes.  

 

Estos investigadores encontraron que al comparar los 

pacientes con GPAA frente a los pacientes con 
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pseudoexfoliación, estos últimos presentaban ampollas 

bajas, pequeñas y con paredes finas. Encontraron además 

que las ampollas asociadas a fracaso quirúrgico eran bajas, 

pequeñas y de paredes gruesas. 

 

Por otro lado, Detorakis et al, estudiaron la posición y el 

funcionamiento del implante ExPRESS utilizando tanto la 

OCT como la UBM. Fue un estudio comparativo no 

randomizado de diez casos en los que analizaron la 

morfología de la ampolla, el flujo del humor acuoso y la 

posición del implante, con lo que determinaron que es 

posible estudiar el implante, su posición y relación con el 

iris y la córnea mediante las dos técnicas de imágenes. 

 

Konstantinidis (93) y colaboradores analizaron mediante 

OCT-SA las características de las ampollas de cinco 

pacientes intervenidos mediante implante ExPRESS, y 

encontraron que estas eran similares a las de la 

trabeculectomia pero que, a diferencia de estas últimas, 

presentaban un lago epiescleral característico alrededor del 

plato del dispositivo. (93)  

 

En nuestro trabajo se describe mediante OCT-SA, la 
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morfología de la ampolla de filtración resultante del 

implante ExPRESS, asimismo se propone una 

interpretación de los cambios estructurales observados 

durante un año de seguimiento en la funcionalidad de dicha 

técnica quirúrgica.  

 

4.5.1  Sobre la altura de la ampolla 

 

En nuestro estudio, la altura media de la ampolla al año de 

seguimiento tras la cirugía fue de 1080 ± 362 µm (1,8 ±0,36 

mm); este resultado es similar al de Tojo et al (108), quienes 

obtuvieron 1.25 ± 0.43 mm de altura media al año en cirugía 

con implante ExPRESS.  

 

Resultados similares fueron obtenidos por Teus y 

colaboradores (148) con una media de 618 ± 256 µm tras 

trabeculectomia. 

 

4.5.2 Sobre la evolución de la altura de la ampolla 

durante el seguimiento 

 

En nuestro estudio, observamos una tendencia de la altura 

de la ampolla hacia el aplanamiento durante el periodo de 
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seguimiento, lo mismo fue reportado por Kumaran et al 

(149) en ampollas post trabeculectomia. No encontramos 

en la actualidad literatura científica sobre la evolución de 

esta variable en ampollas tras cirugía mediante ExPRESS 

con la que comparar nuestros resultados, ya que, hasta la 

fecha, este es el único estudio prospectivo que tiene en 

cuenta la tendencia de la misma.  

 

Esta predisposición puede estar en relación con el proceso 

cicatricial y la tendencia al fracaso de todas las cirugías 

dependientes de ampollas subconjuntivales, aunque el 

papel de la altura de la ampolla como indicador de 

funcionalidad es incierto y está sujeto a debate ya que 

algunos autores no han encontrado una relación entre la 

filtración y la altura de la ampolla (70) (71) (62) mientras 

que otros sí (150) (151) (152). 

 

4.5.3  Sobre la relación de la altura de la ampolla y la 

PIO   

 

Cuando relacionamos la PIO con la altura de la ampolla, el 

modelo estadístico nos indica una relación inversamente 

proporcional, es decir que la altura de la ampolla 
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subconjuntival parece directamente relacionada con 

menores valores de PIO, en otras palabras, en ausencia de 

fenómenos cicatriciales y dependiendo de la tensión de la 

sutura del tapete, este espacio se encontrara más o menos 

abierto reflejando la salida del humor acuoso al espacio 

subconjuntival. 

 

La misma relación fue reportada por Tajo et al (108) al 

estudiar ampollas resultantes de cirugía mediante este 

dispositivo; sin embargo y como expusimos en otro 

apartado, la relación entre la PIO y la altura de la ampolla 

no está del todo clara, ya que algunos autores han 

encontrado una relación similar a la nuestra (152), mientras 

que otros han descrito lo contrario.  

 

4.5.4  Sobre el espacio intraescleral y su evolución 

durante el seguimiento  

 

Los primeros en estudiar la ampolla resultante de la cirugía 

con implante ExPRESS fueron Konstantinidis et al (93), 

quienes reportaron que estas ampollas presentaban un 

espacio intraescleral característico.  
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No existe en la literatura científica un análisis cuantitativo 

de la altura del espacio intraescleral en la cirugía con 

implante ExPRESS. Pero si encontramos varios estudios 

del lago escleral de la esclerectomía profunda no penetrante 

(EPNP), algunos de estos, valoran la altura, el diámetro 

longitudinal máximo, el volumen del lago escleral y el 

diámetro transversal máximo (153), otros lo consideran una 

elipsoide y aplican la fórmula para calcular el volumen en 

los elipsoides (154)  mientas que otros analizan la altura del 

mismo mediante OCT-SA. (155) 

 

En este sentido, nosotros hemos medido la altura de este 

espacio y analizado su tendencia en el tiempo, observando 

una inclinación al aumento a lo largo del seguimiento (1,42, 

𝜇𝑚/mes), esto puede estar relacionado con el aumento de 

presión en este espacio al disminuir la altura de la ampolla 

conjuntival. 

 

4.5.5  Sobre la relación de la altura del espacio 

intraescleral con la PIO 

 

Al relacionar la altura del espacio intraescleral con la PIO 

obtenemos que cuando incrementa el lago escleral de un 
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paciente la PIO aumenta. Nuestra hipótesis al respecto es 

que a medida que disminuye la altura de la ampolla 

conjuntival, el espacio intraescleral es sometido a más 

presión por lo que su diámetro tiene tendencia al aumento, 

explicando así su relación con la PIO, ya que este aumento 

mantendría una disminución de la PIO, aunque al ser un 

espacio menor, esta disminución sería insuficiente.  

 

En la actualidad en la literatura científica, no existen datos 

con los que comparar nuestros resultados ya que este 

parámetro no ha sido relacionado con la PIO, sin embargo, 

en ampollas de EPNP con implante de colágeno, 

Mavrakanas et al (156), encontraron una correlación 

opuesta, en la que existía una relación inversamente 

proporcional entre la PIO y el espacio intraescleral. 

 

4.5.6   Sobre la relación de la altura del espacio 

intraescleral y la altura de la ampolla  

 

Al comprobar la relación existente entre la altura del 

espacio intraescleral y la altura de la ampolla, el modelo 

estadístico nos indica una relación positivamente 

significativa entre ambas variables, es decir que, cuando la 
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altura de la ampolla aumenta, esperamos que el lago 

escleral aumente. No tenemos conocimiento de estudios en 

el que se relacionen estas variables.  

 

Pude parecer contradictorio que la altura de la ampolla 

tenga tendencia a disminuir mientras el lago escleral tiene 

tendencia a aumentar con el paso de los meses y que su 

relación sea directamente proporcional, nuestra hipótesis al 

respecto es que a medida que disminuye la ampolla 

conjuntival el espacio intraescleral se ve sometido a más 

presión por lo que aumentaría para mantener el espacio. 

 

Es decir que, a medida que se instaura el proceso de 

cicatrización de la ampolla, se va cerrando la comunicación 

entre el espacio intraescleral y el subconjuntival, lo que 

provoca que parte del acuoso quede retenido en el espacio 

intraescleral donde crea cierta tensión que podría ser la 

responsable de la elevación de la pared escleral observada 

en la OCT. Todo ello contribuiría a la menor funcionalidad 

de la ampolla de filtración y al aumento de la PIO a lo largo 

del estudio. 
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4.5.7 Sobre los microquistes  

 

Son numerosos los artículos científicos que relacionan la 

presencia de microquistes con ampollas funcionantes. (157) 

(158) (159)  

En nuestro trabajo el 91-94% de la muestra presentaban 

microquistes en algún punto del seguimiento. 

 

4.5.8 Sobre la evolución de los microquistes durante el 

seguimiento 

En nuestro estudio observamos que los microquistes 

experimentan una disminución mensual de un 40,9% 

siendo esto, probablemente un signo más de la tendencia 

que presentan la ampollas subconjuntivales a la fibrosis.  

Sin embargo, Fea y colaboradores mediante el uso de 

microscopia confocal in vivo describen un aumento del área 

media de microquistes tras 12 meses de la implantación del 

dispositivo Xen, aunque no encuentran diferencias 

significativas en el área media de microquistes entre 

ampollas funcionantes y no funcionantes, probablemente 

debido al tamaño de la muestra. (160)  
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4.5.9 Sobre los microquistes y su relación con la PIO 

 

Por otro lado, al relacionar la PIO con la presencia o 

ausencia de microquistes, encontramos una relación 

negativa, es decir que la PIO aumenta si no existen 

microquistes. A día de hoy y en nuestro conocimiento no 

existen estudios que relacionen estas dos variables en la 

cirugía con ExPRESS, aunque en el estudio de ampollas 

filtrantes tras implante Xen los resultados obtenidos son 

similares a los nuestros, la presencia de quistes pequeños y 

difusos se asocia a una menor PIO (161). Lo mismo ha sido 

observado en ampollas filtrantes tras trabeculectomias en el 

que una morfología de múltiples capas con microquistes se 

ha asociado al éxito de la cirugía filtrante. (162) 

 

4.5.10  Sobre el grosor de la pared de la ampolla y su 

evolución a lo largo del seguimiento 

 

En nuestro estudio el grosor de la pared de la ampolla tiene 

una tendencia al aumento. Esto puede estar relacionado con 

el proceso de cicatrización que experimentan las ampollas 

de filtración. Sin embargo, estos resultados son 

controvertidos ya que, aunque la misma tendencia fue 
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observada por Kojima y colaboradores (163) en las 

ampollas tras trabeculectomia, con un aumento de 0.46 a 

0.61 mm al año de la cirugía, otros autores relacionan la 

eficacia de la trabeculectomia con paredes conjuntivales 

gruesas. (62)  (71) 

 

4.5.11  Sobre el grosor de la pared de la ampolla y su 

relación con la PIO 

 

Con respecto al grosor de la pared, existen resultados 

dispares, mientras Tojo et al (108) relacionan un menor 

grosor con un mejor control tensional en las ampollas 

filtrantes de la cirugía con implante ExPRESS, 

Konstantinidis et al sugieren que una pared gruesa es signo 

de buena funcionalidad. En las ampollas filtrantes 

resultantes de trabeculectomía, Tominaga et al (62) 

establecieron una relación inversamente proporcional entre 

el grosor de la pared de la ampolla y la PIO al igual que 

Narita y colaboradores (164) que indican que ampollas de 

paredes gruesas pueden estar relacionadas con una mejor 

funcionalidad. 
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En nuestro estudio la relación entre estas dos variables nos 

indica que a menor grosor de la ampolla se obtiene una PIO 

más baja, aunque este no es un resultado estadísticamente 

significativo, probablemente debido a nuestro tamaño 

muestral.  
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5 Conclusiones 
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1. La cirugía con implante ExPRESS produjo un 

descenso tensional de un 25% al año de 

seguimiento.  

 

2. El éxito absoluto fue de 72,22 % a los doce meses, 

mientras que el 25% requirió medicación tópica 

para lograr el control tensional necesario, 

considerándose éxito relativo.  

 

3. El fracaso terapéutico fue de un 2,78% (1 paciente) 

que requirió nueva cirugía para alcanzar la PIO 

objetivo. 

 

4. La tasa de complicaciones fue de 13,89%. Estás 

fueron seidel post operatorio tanto tardío como 

inmediato y desprendimiento coroideo. Ninguna 

complicación conllevo una pérdida irreversible de 

agudeza visual y todas se resolvieron con 

tratamiento conservador. 

 

5. La OCT-SA permite visualizar y medir las 

estructuras internas de las ampollas 

subconjuntivales resultantes del implante 
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ExPRESS:  su altura, la presencia de microquistes 

intraepiteliales y la altura del espacio intraescleral, 

con lo que facilita el control evolutivo de estos 

parámetros. 

 

6. La tendencia de la altura de la ampolla es hacia el 

aplanamiento con valores de -6.52 𝜇𝑚/ mes. La 

altura media a los 12 meses fue de 1357,83 𝜇𝑚. 

 

7. La altura de la ampolla tiene una relación 

inversamente proporcional con la PIO, por cada 

1𝜇𝑚 que incrementa la altura de la ampolla de un 

paciente, esperamos que la PIO disminuya en 

0,00018 mmHg. 

 

8. Los pacientes experimentan un incremento mensual 

en el grosor de la pared de la ampolla de 7.03 𝜇𝑚 

 

9. Parece existir una relación directamente 

proporcional entre el grosor de la pared de la 

ampolla y la PIO ya que, por cada 1 𝜇𝑚  que 

aumenta el grosor de la pared de la ampolla, la PIO 

se incrementa en 0,00134 mmHg.  
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10. La probabilidad de presentar microquistes 

intraepiteliales disminuye un 40,9% al mes. 

  

11.  La PIO parece tener una relación inversamente 

proporcional con los microquistes ya que durante el 

año de seguimiento en ausencia de microquistes la 

PIO aumenta en 0,614 mmHg. 
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Anexo I 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

 

1.-  INFORMACIÓN AL SUJETO DE 

EXPERIMENTACIÓN. 

 

El proyecto de investigación para el cual le pedimos su 

participación se titula:  

“Descripción de las ampollas filtrantes del ExPRESS 

mediante tomografía de coherencia óptica del segmento 

anterior en el Hospital Clínico Universitario de Valencia.” 

 

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario 

contar con su consentimiento, y que conozca la información 

básica necesaria para que dicho consentimiento pueda 

considerarse verdaderamente informado. Por ello, le ruego 

que lea detenidamente la siguiente información. Si tuviera 

alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al 

investigador principal del proyecto, bien personalmente, 

bien a través del teléfono o por correo electrónico. Los 
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datos del investigador principal del proyecto aparecen 

también en el presente documento.  

 

La información básica que debe conocer es la siguiente: 

 

a) Objetivo del estudio: Describir las características de 

las ampollas post-quirúrgicas en la cirugía con implante 

ExPRESS mediante el uso de tomografía de coherencia 

óptica del segmento anterior. 

 

b)  Metodología a utilizar para el estudio, tipo de 

colaboración que se espera de usted y duración de dicha 

colaboración:  Se realizará un seguimiento después de la 

cirugía filtrante que incluirá la medida de la presión 

intraocular, OCT-SA (prueba no invasiva de escasos 

minutos de duración, no dolorosa y sin contacto) y 

fotografías del polo anterior durante sucesivas visitas de 

control a lo largo de un año. 

 

C) Posibles molestias y riesgos de su participación en 

el estudio: Este estudio no tiene efectos adversos ni riesgos, 

los únicos riesgos son intrínsecos a la cirugía filtrante 

realizada y son independientes de este estudio. 



222 

 

d) Medidas para responder a los acontecimientos 

adversos: En el caso de presentarse algún acontecimiento 

adverso, este se resolverá mediante las medidas descritas en 

la literatura, ya que los mismos serán resultado directo de 

la cirugía filtrante.  

 

e) Beneficios que se espera obtener con la 

investigación: Los resultados de este proyecto de 

investigación pueden contribuir a la mejora en el 

diagnóstico de los signos de fracaso de las ampollas 

filtrantes tras el implante del dispositivo ExPRESS y al 

tratamiento oportuno de los mismos. 

 

f)  Consecuencias de la no participación: Si prefiere 

no participar en el estudio, eso no afectará a su derecho a la 

asistencia sanitaria, y la relación con las personas que le 

propusieron participar será igual de cordial y dedicada con 

los que rechacen participar que con los que sí participen. 

 

g) Posibilidad de retirada en cualquier momento y 

consecuencias: Usted puede retirarse del proyecto en 

cualquier momento firmando la revocación del 
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consentimiento que se incluye al final del documento. Su 

retirada no tendrá ninguna consecuencia negativa para 

usted, y será aceptada sin problemas por el equipo 

investigador. 

 

h) ¿Qué institución lo realiza?: Se realiza en la 

Universitat de València en conjunto con el Hospital Clínico 

Universitario de Valencia. 

 

i)         Gratuidad por la participación: No percibirá ninguna 

compensación económica o de otro tipo por participar en 

esta investigación. Sin embargo, si la investigación que se 

realiza tuviera éxito, podría ayudar en el futuro a pacientes 

que tienen la misma enfermedad o padecen otras 

enfermedades similares. La información no será vendida o 

distribuida a terceros con fines comerciales. 

 

j) Previsión de uso posterior de los resultados: los 

resultados se utilizarán con fines de docencia, investigación 

y publicación científica. 
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k) Equipo investigador:  Antonio Duch Samper, 

Vicente Tomás Pérez Torregrosa, Rosario Inés de la Cruz 

Aguiló.  

  

m) Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de 

investigación, puede consultar en cualquier momento al 

investigador: Rosario Inés de la Cruz Aguiló. Teléfono: 

697.140.350 

 

n)  El proyecto se realizará siguiendo los criterios 

éticos internacionales recogidos en la Declaración de 

Helsinki. 

 

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD. 

 

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada 

y a la confidencialidad de los datos personales: Se han 

adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa 

confidencialidad de los datos personales de los sujetos de 

experimentación que participen en este estudio, de acuerdo 

con la Ley De Protección de Datos de Carácter Personal 

(LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre.  
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b) Medidas para acceder a la información relevante 

para usted que surjan de la investigación o de los 

resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la 

información generada sobre usted en el estudio, para ello 

póngase en contacto con el investigador principal.  

 

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio 

anonimizado: Se ha establecido un sistema de 

anonimización efectivo que no permite la identificación 

posterior del sujeto. En ningún caso se juntarán los 

consentimientos otorgados, donde sí se identifica al sujeto, 

con los cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que 

se realice de los resultados del estudio, con fines de 

docencia, investigación y/o publicación, se respetará 

siempre la debida anonimización de los datos de carácter 

personal, de modo que los sujetos de la investigación no 

resultarán identificados o identificables. 
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3.- CONSENTIMIENTO. 

 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea mayor 

de edad: 

Don/Doña 

_______________________________________________

___________________________________,  

mayor de edad, titular del DNI: 

__________________________, por el presente 

documento 

manifiesto que: 

 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea menor 

de edad o incapaz de obrar: 

Don/Doña 

_______________________________________________

___________________________________,  

mayor de edad, titular del DNI: 

__________________________________,  

☐ padre, ☐ madre, ☐ tutor legal  

de 

_______________________________________________

____________________________________________,  
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por el presente documento manifiesto que: 

 

 

He sido informado/a de las características del Proyecto de 

Investigación titulado: “Descripción de las ampollas 

filtrantes del ExPRESS mediante tomografía de coherencia 

óptica del segmento anterior en el Hospital Clínico 

Universitario de Valencia”  

He leído tanto el apartado 1 del presente documento 

titulado “información al sujeto de experimentación”, como 

el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y 

he podido formular las dudas que me han surgido al 

respecto. Considero que he entendido dicha información.  

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en 

cualquier momento del estudio. 

 

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este 

estudio. 

 

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento 

en el lugar y fecha que se indican a continuación. 
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Valencia, ___________ de _____________________ de 

20___.  

 

 

Nombre y 

apellidos  

del / de la 

participante: 

 

 

 

 

 

 

Firma: 

 

Nombre y 

apellidos del 

padre, madre o 

tutor (en el caso 

de menores o 

incapaces): 

 

 

 

 

Firma: 

Nombre y 

apellidos  

del investigador 

principal:     

 

 

 

 

 

 

Firma: 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual 

y emocionalmente de entre 12 y 16 años debe de ser oída 

su opinión y autorizar su participación en el estudio 

firmando también este consentimiento. Cuando se trate de 

menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados 

o con 16 años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento 
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por representación y será el propio sujeto del estudio quien 

firmará el consentimiento (Ley 41/2002). 

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 

Revoco el consentimiento prestado en fecha 

___________________________ para participar en el 

proyecto titulado 

“______________________________________________

_______”  y, para que así conste, firmo la presente 

revocación. 

 

En Valencia, a ________ de 

_________________________ de 20___. 

 

 

Nombre y 

apellidos  

del / de la 

participante: 

 

 

 

Nombre y 

apellidos del 

padre, madre o 

tutor (en el caso 

de menores o 

incapaces): 

 

Nombre y 

apellidos  

del investigador 

principal:     
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Firma: 

 

 

 

Firma: 

 

 

 

Firma: 
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Anexo II 
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