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Resumen

Método: Presentamos 4 pacientes con glaucoma de dangulo abierto no controlado y cataratas, y un paciente con glaucoma
uveitico secundario a heterocromia de Fuchs. Todos ellos fueron intervenidos mediante facoemulsificacion y esclerectomia
profunda no perforante con 5-fluoracilo. Dos de los pacientes presentaron hematoma en el lago escleral a las 24 h tras la
cirugia, otros 2 a la semana y uno de ellos a las 2 semanas de la intervencidn. El hematoma se diagnosticé mediante go-
nioscopia en todos los casos. Ademds todos presentaron la presion intraocular elevada. Resultado: E/ hematoma del lago
escleral suele aparecer en las 2 primeras semanas tras la cirugia. A todos los pacientes se les realizo goniopuntura en los
primeros 5 meses de la complicacién y uno de ellos requirié una segunda goniopuntura 3 meses después. A uno de los
pacientes se le realizé una cistitomia. Tres de los pacientes requirieron tratamiento con betabloqueantes tdpicos para con-
trolar las cifras de presion intraocular. Conclusién: Los hematomas en el lago escleral son una complicacion que puede
aparecer en las primeras 2 semanas tras una esclerectomia profunda no perforante, pudiendo producir un mal funciona-
miento de la cirugia por lo que es necesario la introduccidn de antihipertensivos oculares para el control de la presion in-
traocular. La goniopuntura podria ser usada para resolver esta complicacion.

Glaucoma. Hematoma en el lago escleral. Esclerectomia profunda no perforante. Goniopuntura. Cistitomia.

Abstract

Methods: We describe 4 patients suffering from open-angle glaucoma and cataract, and one patient with secondary glau-
coma after Fuchs’ heterochromic uveitis. All of them underwent phacoemulsification and non-penetrating deep sclerectomy
with 5-fluoracil. Two patients presented hematoma in scleral lake 24 h after surgery, other 2 of them presented it one week
after the intervention, and one of them presented it 2 weeks after the surgery. The hematoma was found by gonioscopy in all
cases. Moreover, all patients had elevated intraocular pressure. Result: Hematoma usually appears within 2 weeks after
surgery. Goniopunctures were performed in 5 patients within 5 months of the complication. A second goniopuncture was
needed for one of them. Bleb needling was made in one of them. Three of the patients required treatment with beta-blocker
eye drops since intraocular pressure exceeded pre-set values. Conclusion: Hematomas in scleral lake are a rare complica-
tion that may appear within 2 weeks after non-penetrating deep sclerectomy. They may cause surgery malfunction and anti-
hypertensive eye drops might be required for tensional control. Goniopuncture could be used for solving the complication.

Glaucoma. Hematoma in the scleral lake. Non-penetrating Deep Sclerectomy. Goniopuncture. Bleb needling.
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Introduccion

La esclerectomia profunda no perforante (EPNP) es
una técnica de cirugia filtrante antiglaucomatosa que
ha demostrado un correcto control de presion intrao-
cular (PIO), con menos complicaciones postoperatorias
que la trabeculectomia. La presencia de la membrana
trabeculodescemética proporciona un filtrado mas con-
trolado, disminuyendo asi todas las complicaciones
potenciales relacionadas con la apertura de la camara
anterior (hipema, hipotonias, desprendimientos coroi-
deos, inflamacién intraocular, endoftalmitis, entre
otras)'. Dentro de las complicaciones de la EPNP esta
descrita la presencia de sangre en el lago escleral, que
puede comprometer el éxito del procedimiento, sin em-
bargo existe muy poca literatura al respecto.

Presentamos un estudio retrospectivo, evaluado y
aceptado por el Comité de Investigacion. Se trata de 5
casos con esta complicacion, en los que solo en 2 se
consiguieron PIO postoperatorias satisfactorias sin tra-
tamiento hipotensor.

Casos clinicos
Caso clinico 1

Vardén de 48 afios sin tratamiento antiagregante ni
anticoagulante, con glaucoma uveitico secundario a
heretocromia de Fuchs en ojo derecho, con mal control
tensional a pesar de tratamiento tépico maximo, por lo
que se indicé EPNP con 5-fluoracilo y facoemulsifica-
cién, que se realizé sin incidencias. La PIO 24 h tras
la cirugia fue de 13 mmHg, pero a la semana de la
intervencion presentd PIO de 36 mmHg con ampolla
de filtracion aplanada y coloracién roja oscura en la
zona temporal del colgajo, por lo que se sospechd un
hematoma en lago escleral, que se confirmé mediante
gonioscopia. Se inici¢ tratamiento tdpico con timolol +
brimonidina y dexametasona. En las siguientes revisio-
nes la PIO descendi6 a 10 mmHg y el hematoma des-
aparecio parcialmente. Al mes se retir6 el tratamiento
hipotensor y la PIO volvié a aumentar (22 mmHg), rea-
lizdndose goniopuntura, pero sin suficiente descenso
de la PIO, ya que se mantuvo en 21 mmHg, por lo que
fue necesaria la reintroduccion de tratamiento tdpico
hipotensor.

Caso clinico 2

Varén de 78 afios en tratamiento con clopidogrel y
diagnosticado de glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA), con PIO elevada a pesar de tratamiento médico

maximo y atrofia Optica en ojo derecho, en el que se
indico EPNP con 5-fluoracilo y facoemulsificacién. La
PIO 24 h tras la cirugia fue de 22mmHg, por lo que se
pauté timolol colirio. Dos semanas mas tarde, mediante
gonioscopia se observé la ocupacion del lago escleral
por sangre, presentando una PIO de 17 mmHg con tra-
tamiento. La actitud inicial fue expectante y se retir6 el
tratamiento hipontensor. A los 5 meses, volvio a presen-
tar PIO de 22 mmHg por lo que se realiz6 goniopuntura,
y posteriormente cistitomia, sin suficiente reduccién de
PIO, siendo necesario la reintroduccion del tratamiento
topico hipotensor para mantener las cifras tensionales
controladas.

Caso clinico 3

Varén de 70 afios en tratamiento con &cido acetilsa-
licillico a dosis antiagregante y en seguimiento por
GPAA, con cifras tensionales elevadas (32 mmHg) a
pesar de tratamiento topico hipotensor y con excava-
cion papilar del 80%. Se decidid realizar EPNP con
5-fluoracilo. La PIO 24 h tras la cirugia fue de 6 mmHg.
Pero a los 15 dias el paciente presentd PIO de
37 mmHg, con marcada hiperemia conjuntival y sangre
en el lago escleral visible mediante gonioscopia, por lo
que se inicié tratamiento tdpico con timolol y se mantuvo
corticoterapia tdépica. Al mes de la cirugia se realizd
revision de la ampolla con inyeccion de mitomicina-C
subconjuntival (0.002 mg/ml), sin reduccién de la PIO
(30 mmHg), por lo que a los 2 meses se hizo una go-
niopuntura, con buena respuesta tensional (PIO de
14 mmHg).

Caso clinico 4

Mujer de 71 afios, no antiagregada ni anticoagulada,
con GPAA con dafio glaucomatoso moderado pero con
progresiéon del mismo y PIO limite a pesar de trata-
miento médico (26 mmHg), por lo que se indicdé EPNP
con 5-fluoracilo y facoemulsificacion en ojo derecho.
La PIO 24 h tras la cirugia fue de 26 mmHg, observan-
dose sangre en lago escleral. La actitud inicial fue
expectante, para favorecer la filtracién de humor acuso
y asi ayudar a la desaparicion del hematoma. En las
revisiones posteriores se observd disminucién de la
sangre en el lago escleral (Fig. 1) pero la PIO se man-
tuvo elevada (24 mmHg) por lo que se reintrodujo tra-
tamiento tdpico hipotensor y se realizd goniopuntura 2
meses después de la cirugia. Tras la misma la PIO se
mantuvo en 22 mmHg por lo que se tuvo que reiniciar
tratamiento hipotensor para control de PIO (15 mmHg).
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Hematoma en lago escleral en resolucion.
Imagen de gonioscopia en la que se observa ventana
trabeculodescemética libre, con pequefios restos
hematicos en la zona anterior; en la zona posterior
puede visualizarse a través de la membrana el extremo
del implante esnoper acanalado.

Caso clinico 5

Mujer de 73 afios en tratamiento con &cido acetilsa-
licilico a dosis antiagregante y en seguimiento por
GPAA, con PIO de 26 mmHg y progresion a pesar de
tratamiento hipotensor, en la que se realizdé EPNP con
5-fluoracilo y facoemulsificacion en ojo derecho. La
PIO 24 h tras la cirugia fue de 23 mmHg observandose
sangre en lago escleral, por lo que se inicié tratamiento
topico con timolol + brimonidina. Se realizé goniopun-
tura al mes de la cirugia, presentando PIO posteriores
controladas (15 mmHg) sin precisar tratamiento tdpico
hipotensor.

Discusién

La EPNP asociada a antimetabolitos ha demostrado
ser eficaz en la reduccion de la PIO22 y presenta ven-
tajas sobre la trabeculectomia como son: el manteni-
miento de la integridad estructural del ojo, evita una
descompresidn subita y permite un retorno méas precoz
a la actividad fisica normal*. Esto conlleva una reduc-
cion de las complicaciones por hiperfiltracion, ya que
la membrana trabeculodescemética proporciona un
sistema de filtracion mas controlado. Sin embargo, pre-
senta una serie de desventajas potenciales, como es
la necesidad de uso de antimetabolitos para mejorar el
resultado tensional®, ademds precisa revisiones perid-
dicas, ya que puede aparecer un aumento tardio de la
resistencia a la salida del humor acuoso®.

Pero la EPNP no estd exenta de complicaciones, y
entre las principales se encuentran: la rotura de la
membrana trabeculodescemética, la hipertension ocu-
lar postoperatoria, la fibrosis de la ampolla, la no iden-
tificacion del canal de Schlemm y la incarceracion de
iris”. También se pueden producir otras complicaciones
comunes con la trabeculectomia, tales como despren-
dimiento de coroides, hipotonia prolongada, hifema,
camara anterior poco profunda y la prueba de Seidel
positiva®, pero con una prevalencia mas baja.

En nuestra serie de casos presentamos otra compli-
cacion, que es la presencia de un hematoma en el lago
escleral. Esta complicacion ha sido poco descrita en
la literatura, y no se ha referido que su presencia influ-
ya en el control tensional®. En nuestra opinion, la pre-
sencia del hematoma podria provocar el mal funciona-
miento del procedimiento, ya que puede dificultar un
flujo adecuado de humor acuoso a través del lago
escleral y la presencia de sangre favoreceria la fibrosis
precoz del colgajo, con el consecuente aumento de
PIO tras la cirugia.

El principal tratamiento empleado en nuestros pa-
cientes ha sido la goniopuntura, con el objetivo de fa-
cilitar la evacuacion de la sangre hacia la camara an-
terior y aumentar la salida de humor acuoso, lo cual
ayudaria a la eliminacion de los restos de sangre en el
lago escleral y la formacién de un flujo de salida ade-
cuado. Una vez restablecido el flujo hacia el lago es-
cleral, si la PIO sigue elevada, puede complementarse
con una revision de ampolla para eliminar la fibrosis
externa. Tanto la OCT de segmento anterior como la
biomicroscopia ultrasénica anterior son valiosas prue-
bas diagndsticas, siempre que se disponga de ellas,
ya que demuestran la existencia o no de ampolla y lago
escleral, y si la revision con aguja puede ser de utilidad
0 no®™°,

En los 5 pacientes de nuestra serie, el hematoma
aparecié en los primeros 15 dias tras la cirugia, se
diagnosticé mediante gonioscopia y en todos los casos
provocd un aumento de la PIO. Aunque en las revisio-
nes sucesivas se observo la reabsorcion total o parcial
del hematoma, la PIO permaneci6 elevada. En todos
ellos se realizd goniopuntura en un intervalo de tiempo
variable tras la intervencion, y en 2 de ellos también
se hizo una revisién con aguja de la ampolla de filtra-
cion con mitomicina-C intentado abrir las paredes de
la ampolla y levantar el colgajo superficial si era acce-
sible, a pesar de lo cual solo en 2 casos se consiguid
la PIO objetivo y en los 3 casos restantes fue necesario
reiniciar tratamiento hipotensor.
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Como conclusion, destacamos la posible importancia
de los hematomas en el lago escleral como causa de
fracaso de la EPNP, por lo que es necesario realizar un
diagndstico y un tratamiento precoz y agresivo para evi-
tar la fibrosis externa. Sin embargo, debido al reducido
numero de casos, no podemos concluir si la goniopun-
cion ylo cistitomia con inyeccion de mitomicina-C, son o
no eficaces para la resolucion de esta complicacion.
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