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RESUMEN

El sindrome de dispersion pigmentaria constituye un tipo de glaucoma de angulo abierto caracterizado por la dispersion de
pigmento iridiano. Al liberarse este pigmento genera un efecto de transiluminacion iridiana caracteristica “en rueda de carro”,
depositandose en el endotelio corneal (huso de Krukenberg) y en el angulo irido-corneal, oscureciendo la malla trabecular. Su
prevalencia es desconocida, y en algunas familias puede exhibir un patrén de aparicion autosémico dominante. El abordaje
terapéutico puede basarse en la observacion, los colirios hipotensores, laserterapia (iridotomia periférica o trabeculoplastia)
y finalmente cirugia filtrante o minimamente invasiva.

PALABRAS CLAVE

Glaucoma. Glaucoma pigmentario. Sindrome de dispersién pigmentaria. Hipertension ocular. Iridotomia periférica laser.

ABSTRACT

Pigment dispersion syndrome is a type of open-angle glaucoma characterized by the dispersion of iridian pigment. When
this pigment is released, it generates a characteristic “cartwheel-like" iridian transillumination effect, depositing in the corneal
endothelium (Krukenberg spindle) and in the irido-corneal angle, obscuring the trabecular meshwork. Its prevalence is
unknown, and in some families it may exhibit an autosomal dominant pattern. Treatment may include observation, hypotensive
eye drops, trabeculoplasty and finally filtering or minimally invasive surgery.

KEY WORDS

Glaucoma. Pigmentary glaucoma. Pigment dispersion syndrome. Ocular hypertension. Laser peripheral iridotomy.

OBJETIVOS

El objetivo de este texto es la revision de los co-
nocimientos actuales del sindrome de dispersion
pigmentaria y su evolucién hacia glaucoma pigmen-
tario, comprendiendo su epidemiologia, fisiopatologia,
factores de riesgo, evaluacion, diagnéstico y manejo.

METODOS

Se realizé la siguiente busqueda en la base de
datos PubMed: “pigmentary glaucoma" OR “pigment
dispersion syndrome"; incluyendo Unicamente los
textos categorizados como “Libros y Documentos”,
“Revisiones”, "Revision sistémica" y/o "Meta-analisis”,
durante el periodo de tiempo 2004-2024; redactados

Correspondencia:

Dra. Patricia Robles Amor, Servicio de Oftalmologia, Hospital
Clinico San Carlos, Profesor Martin Lago s/n, 28040 Madrid
E-mail: problesa@salud.madrid.org

Todos los autores declaran no tener conflictos de interés.

en inglés, francés o espafiol. Se seleccionaron 13 pu-

blicaciones de los 42 resultados mostrados.

Para profundizar en el abordaje terapéutico se
realizaron nuevas busquedas en PubMed, incluyendo
los mismos criterios de categoria de texto, periodo de
tiempo e idiomas:

+ "Laser trabeculoplasty” AND pigmentary syndro-
me, incluyendo 1 referencia adicional seleccionada
de los 10 resultados; y “laser trabeculoplasty” AND
“pigmentary glaucoma"; incluyendo 3 referencias
de las 18 ofrecidas.

+ Surgery AND “pigmentary glaucoma"; incluyendo
6 referencias de las 99 publicadas.

«  "Pigmentary glaucoma" trabeculectomy; incluyen-
do 2 articulos de las 46 referencias.

RESULTADOS
El glaucoma se define como una neuropatia éptica
gue conduce a la pérdida visual estrechamente liga-

Revista Espafiola de Glaucoma e Hipertensidn Ocular 2024,14(4):97-103 97
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FIGURA 1. Transiluminacion iridiana "en rueda de carro”.

M

FIGURA 3. Pigmentacion intensa de la malla trabecular.

da ala presion intraocular (P10). La PIO depende en
gran medida del drenaje del humor acuoso mediante
la malla trabecular (MT), estructura situada entre el
iris y la cérnea. Podemos diferenciar entre glaucoma
por cierre angular o glaucoma de angulo abierto, en
funcion de los hallazgos referidos en la gonioscopia.
El glaucoma por dispersion de pigmento o glaucoma
pigmentario (GP) forma parte de los glaucomas se-
cundarios de angulo abierto. El sindrome de disper-
sién pigmentaria (SDP) y el GP se consideran un es-
pectro: cuando en un paciente con hallazgos propios
de SDP se constata una PIO elevada, concurriendo
ademas defectos del campo visual (CV) y una mor-
fologia altamente sospechosa de dafio glaucomatoso
del nervio optico, se puede hablar de GP™.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La prevalencia del SDP puede verse influida por la
razay la edad. Algunos autores plantean que pueda
ser cercana al 2-4% en pacientes de 20-40 afios; si
bien otros investigadores ofrecen estimaciones muy
dispares. Se piensa que esta enfermedad es mas fre-

FIGURA 2. Huso de Krukenberg.

FIGURA 4. Anillo de Zentmayer.

cuente en hombres de 30 a 50 afios con miopia (con
un equivalente esférico de -3 a -4 dioptrias) y con iris
de mayor tamafo; de esta manera el epitelio pigmen-
tario del iris rozaria con otras estructuras intraocula-
res - como la zénula o el cristalino - produciéndose
asi la dispersion de pigmento. El término “reverse pu-
pillary block” se acuia para referirse a la situacién en
la cual el iris actuaria como una valvula, permitiendo
Unicamente el flujo del humor acuoso desde la ca-
mara posterior a la camara anterior, generando una
concavidad iridiana periférica que dificulta el drenaje
del mismo?,

Otros factores de riesgo incluyen: insercion del
iris posterior y configuracion concava del iris, ante-
cedentes familiares, cdAmaras anteriores profundasy
corneas planas®.

Revista Espafiola de Glaucoma e Hipertensidn Ocular 2024,14(4):97-103
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El SDP presenta evoluciones dispares en diferen-
tes razas. La tasa de conversion de SDP a GP es del
33% en caucasicos e incluso superior en pacientes
con ascendencia africana o asiatica®.

La triada caracteristica para establecer el diagnos-
tico de SDP consiste en®:

+ Depdsito de pigmento en el endotelio corneal

(huso de Krukenberg).

+ Defectos de transiluminacion iridiana con patron
radial.
+ Pigmentacion marcada de la MT.

La disposicion caracteristica del huso de Kruken-
berg se debe a las corrientes de flujo de humor acuo-
SO que se generan con el parpadeo, lo cual determina
un patrén vertical caracteristico.

Cuando el pigmento se deposita en la capsula
anterior del cristalino puede adquirir una morfologia
caracteristica, denominandose linea de Scheie o ani-
llo de Zentmayer. La linea de Sampaolesi se estudia
mediante gonioscopia y refiere a una linea de hiper-
pigmentacion anterior a la linea de Schwalbe propia
de pacientes con SDP?,

El pigmento acumulado en la MT dafaria las célu-
las que conforman la misma y limitaria la reduccion
del flujo de humor acuoso, aumentando la PIO®?.

GENETICA
Los genes del brazo largo del cromosoma

7935-g36 estan estrechamente relacionados con la

transmision del SDP, exhibiendo un patrén autosémi-
co dominante en algunas familias®?.
Se ha propuesto la relacion de otros loci:

« 2022.1 - en particular un gen comprendido en esta
region, el LRP1B (gen de la proteina 1B relacionada
con las lipoproteinas de baja densidad)®.
18q11-g21y 1822,

+ El gen de la miocilina (MYQOC), localizado en el
cromosoma 1925, en el locus GLCTA. Este fue el
primer gen en vincularse tanto al glaucoma juvenil
de angulo abierto (GJAA) como al glaucoma pri-
mario de dngulo abierto (GPAA) de inicio en la edad
adulta®.

+ Los genes de la proteina activadora de la gam-
ma-secretasa (en inglés Gamma-Secretase Ac-
tivating Protein o GSAP), como polimorfismo de
nucledtido Unico (en inglés Single Nucleotide Poly-
morphism o SNP) y receptores metabotrépicos de
glutamato (GRM5)/TYR®.

Debe mencionarse que aunque el gen LOXL1 (Li-
sil-Oxidasa Like 1) situado en 15q24 se ha asociado

P Robles Amory cols

fuertemente al sindrome pseudoexfoliativo (PEX) no
existe evidencia que lo vincule al SDP®”,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL?

+ Trauma ocular y/o cirugia previa: pueden precipi-
tar de forma similar el acumulo de pigmento retro
queratico y en la MT, aumentar la PIO y generar
defectos de transiluminacion iridianos.

+ Sindrome PEX: puede aumentar la PIO, provocar
defectos de retroiluminacion en el iris y generar
un depdsito de pigmento endotelial y/o en la MT.
Para diferenciar el PEX del SDP debemos tener
en cuenta que el pigmento en la MT suele ser
intenso y homogéneo en el SDP y mas débil y
parcheado en el PEX. Los cambios iridianos que
suele inducir el PEX suelen ser focales y adya-
centes al reborde pupilar; mientras que el SDP
tiende a afectar en forma de “rueda de carro”
desde la raiz del iris.

Glaucoma de tension normal (GTN), si el pigmento

se hace menos evidente con el paso del tiempo y

se inicia el seguimiento con valores de PIO normal.

« Tumores intraoculares melandticos, que pueden
inducir liberacion de pigmento.

+ Sindromes BAIT (Bilateral Acute Iris Transillumi-
nation) o BADI (Bilateral Acute Depigmentation of
the Iris).

Uveitis: especialmente herpética, con parches de

atrofia iridiana e hipertension ocular (HTO).

+ Otros: sindrome de Horner, diabetes mellitus, des-
prendimiento de retina (DR), envejecimiento fisio-
|6gico, sindrome de Posner Schlossman.

Se estima que entre el 15y el 50% de pacientes
con SDP llegan a desarrollar glaucoma propiamente
dicho. El GP tiende a mejorar con el envejecimiento, al
ocurrir un fendmeno de "agotamiento del pigmento™:
con la reduccion drastica de la dispersion del pigmen-
to se aclara el acumulo en la MT y se facilita la via
de excrecién de humor acuoso mediante la misma,
normalizando los valores de PIQ"?,

EVALUACION DEL PACIENTE

Para el seguimiento de los pacientes nos ayuda-
remos de las siguientes herramientas®:
«  Agudeza visual (AV).

+ PIO.
+ Gonioscopia.
Anélisis de CV.

+  Tomografia de coherencia éptica de segmento
anterior (OCT-SA).

Revista Espafola de Glaucoma e Hipertension Ocular 2024,14(4):97-103
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«  Tomografia de coherencia 6ptica de fibras nervio-
sas de la retina (OCT-rnfl).

+  Tomografia de coherencia dptica de células gan-
glionares (OCTccgg).

+ Angiografia mediante tomografia de coherencia

Optica (OCT-A).

+  Biomicroscopia ultrasénica (BMU).

La OCT-SA y la BMU aportan la medida de la ca-
mara anterior y del area de contacto irido-lenticular;
mientras que tanto la OCT-rnfl como la OCTccgg son
herramientas valiosas para documentar la posible
progresion de la enfermedad y caracterizar el dafio en
la cabeza del nervio dptico. Algunos autores defienden
que debe producirse un dafio de al menos un 40% en
las células ganglionares antes de que aparezcan de-
fectos en el CV. La OCT-A nos permite estimar el flujo
vascular tanto en la retina como en el nervio 6ptico
de forma no invasiva®,

TRATAMIENTO

Tratamiento médico

El tratamiento médico suele plantearse como pri-
mera linea y en casos de hipertension ocular o glau-
coma leve®.
El orden recomendado seria:
Analogos de prostaglandinas (APG).
Betablogueantes (BB)
Inhibidores de la anhidrasa carbénica (IAC)
Alfa adrenérgicos (AA).
Los midticos, como la pilocarpina, reducen el con-
tacto deliris con la zonula y con la porcion anterior
del cristalino, reduciendo la liberacién de pigmen-
to. No obstante, la pilocarpina al 2% cada 8 horas
presenta una tolerancia limitada por parte de pa-
cientes jovenes y puede agravar la miopia, producir
sintomas de superficie ocular y aumentar el riesgo
de DR, por lo que su uso clinico es muy limitado.

o~ -

Tratamiento laser

Iridotomia periférica laser (IPL)

Clasicamente se ha recomendado la realizacion
de IPL de manera casi sistematica en pacientes diag-
nosticados de SDP. A nivel tedrico, la IPL conseguiria
reducir la concavidad posterior del iris, disminuyen-
do la friccion entre el mismo y la zénula y/o la cara
anterior del cristalino, para reducir o incluso cesar la
dispersion de pigmento, igualando las presiones en-
tre cdmara anterior y posterior. Si bien parece reducir

discretamente la PIO (2,69 mmHg en promedio) [8], no
parece modificar ni la profundidad de camara anterior
ni el riesgo de progresion a glaucoma y por lo tanto
no existen certezas sobre la realizacion de la misma
en estos pacientes®.

Trabeculoplastia (TLP)

Posiblemente tanto el SDP como el PEX consti-
tuyen los subgrupos del GPAA que mayor beneficio
obtienen de la trabeculoplastia.

Algunos ensayos han comparado los resultados
de la TLP con laser diodo selectivo (SLT del inglés Se-
lective Laser Trabeculoplasty) a los de la TLP con a-
ser argon, obteniendo efectos comparables en el con-
trol de la PIO, aunque en la actualidad el laser diodo
selectivo es ampliamente utilizado en detrimento del
argon. En pacientes con GPAA parece obtener unas
tasas control de PIO superiores a las del tratamiento
tépico hipotensor pero inferiores a la trabeculectomia
(TBC)(m,H)_

Harasymowycz y colaboradores encontraron que
los pacientes con angulo severamente pigmentado
y/o diagndstico de SDP eran mas propensos a expe-
rimentar picos de hipertension ocular tras la realiza-
cion de SLT, incluso en aquellos que recibian profilaxis
con brimonidina 0,2% y antiinflamatorios o corticoides
topicos para disminuir el riesgo de trabeculitis. Pro-
ponen pardmetros de SLT personalizados (energia
baja entre 0,4-0,6 mJ, tratar un drea mas reducida...)
para disminuir las elevaciones marcadas de PIO tras
el procedimiento?.

La tasa de éxito (definida como disminucién de PIO
superior a un 20% y no necesidad de tratamiento mé-
dico, quirdrgico o laser adicional) del tratamiento con
TLP en pacientes con GP es del 85% tras 1 afio, y dis-
minuye paulatinamente hasta alcanzar un 14% a los 4
anos"?, Se ha encontrado que estos pacientes obtienen
el maximo beneficio con el retratamiento con SLT™.

Tratamiento quirdrgico

Cirugia filtrante

La TBC con mitomicina C esta indicada cuando
concurren la progresion del dafio glaucomatoso y la
falta de control de PIO a pesar de la optimizacion de
otros tratamientos. Qing et al. analizaron mediante
un estudio prospectivo una serie de 18 casos de 18
pacientes diagnosticados de GP, realizando un sequi-
miento durante 8 afios. Encontraron que el prome-
dio de PIOs basales preoperatorias era de 34.5+ 4.7
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MANEJO TERAPEUTICO DEL SDP
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FIGURA 5. Propuesta de abordaje terapéutico del SDP.

mmHg, disminuyendo hasta 13.7 + 2.5 mmHg tras 8
afos desde la cirugia de trabeculectomia, con blebs
funcionales en un 66,7% y estabilidad de otros para-
metros (como AV o excavacion papilar) en lainmensa
mayoria‘®.

Cirugia minimamente invasiva (MIGS, del inglés

Minimal Invasive Glaucoma Surgery)

Segun diversos autores, este término puede em-
plearse para dispositivos de drenaje de glaucoma o
para otro tipo de cirugias que actlan directamente
sobre la MT sin realizar ningun tipo de implante.

+ El dispositivo Ex-PRESS, implantado bajo un flap
escleral, podria llegar a ser mas efectivo que la
TBC, con una tasa similar de complicaciones, en
pacientes con glaucoma de angulo abierto (inclu-
yendo en el andlisis a pacientes con SDP).

« XEN45: un estudio retrospectivo encontro
un descenso de PIO de 27,6 + 14,3 mmHg a

14,3 + 4,6 mmHg tras un afio de la cirugia, consi-
guiendo disminuir el nimero de principios activos
hipotensores de 4 a 0. No obstante, la mitad de los
pacientes requirieron needling tras un promedio de
8 meses"®,

iStent: tanto los implantes iStent como iStent inject
combinados con cirugia de catarata se han probado
de utilidad en pacientes con GPAA, incluyendo sub-
grupos de pacientes con GP. La reduccion parece
mas notable con iStent inject (19,1%) que con iStent
(4,3%)". Ferguson et al. estudiaron un total de 24
ojos de 12 pacientes con GP que fueron sometidos
a cirugia combinada de catarata e implante de mi-
cro bypass trabecular, encontrando una reduccion
de la PIO del 25% a los 3 afios. Los picos de HTO
postoperatoria fueron poco frecuentes y ningun
paciente requirid intervenciones adicionales®.
Trabeculotomia transluminal asistida por go-
nioscopia (GATT, del inglés Gonioscopy-Assis-
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ted Transluminal Trabeculotomy). Parece ofrecer
resultados similares a la TBC tras 12 meses de
seguimiento en pacientes con GP avanzado (des-
viacion media del CV peor que -12 dB). Definiendo
como éxito absoluto PIOs entre 6 y 18 mmHg (al
menos un 30% de los valores basales) sin necesi-
dad de medicacién adicional, un 60% de pacientes
sometidos a GATT alcanzaron estos criterios, en
contraposicion a un 67,7% de aquellos sometidos
a TBC; encontrando que el riesgo de complicacio-
nes potencialmente graves (como hipotonia) es
extremadamente infrecuente con la trabeculoto-
mia®".

«  Trabectome: los pacientes con GP obtienen reduc-
ciones de PIO similares a aquellos con GPAA (se
encontraron PIOs basales de 24,4 + 7,7 mmHg y
de 17,1 £ 5,0 tras 12 meses en los pacientes con
GP; en comparacién con PIOs iniciales de 24,2 +
7,5 mmHg, reducidas hasta un promedio de 15,9
+ 4,2 mmHg en pacientes con GPAA); sin diferen-
cias estadisticamente significativas. Tampoco se
encontraron diferencias en la cantidad de trata-
mientos hipotensores requeridos para alcanzar las
PIO objetivo®.

« Canaloplastia: los pacientes con glaucoma de
angulo abierto vieron reducida un 38% la P10 ini-
cial tras 18 meses; llegando a alcanzar un 50%
en el subgrupo de pacientes con GP. El 98% de
pacientes con GP vieron reducido el uso de tra-
tamientos hipotensores®. Ademas, las explora-
ciones posteriores con gonioscopia mostraron
una reduccioén clara del pigmento en la MT en
todos los casos, desde el sexto mes tras la in-
tervencion, llegando incluso a desaparecer tras
24 meses®.

DISCUSION

Debido a que el GP es un glaucoma secundario
poco frecuente, es dificil encontrar evidencia cientifica
de calidad que analice Unicamente los resultados qui-
rurgicos de ojos con GP, especialmente para algunos
dispositivos de reciente aprobacion. No obstante, el
control clinico de estos pacientes puede alcanzarse
con estrategias terapéuticas analogas a las del GPAA,
teniendo en cuenta algunas consideraciones propias
de este subtipo de glaucoma.

CONCLUSIONES
En pacientes con evidencia de enfermedad glau-
comatosa y valores de PIO normal, especialmente de

edad avanzada, siempre debe realizarse un diagnos-
tico diferencial entre el GNT y el GP.

La IPL no debe realizarse sistematicamente en
pacientes con SDP o GP.

La TLP puede aportar beneficios en estos pacien-
tes, especialmente al llevar a cabo retratamientos.
En este subgrupo de glaucoma conviene considerar
la profilaxis de picos hipertensivos con AA y la pre-
vencion de trabeculitis con agentes antiinflamatorios
topicos, ya sean no esteroideos o de la familia de los
corticoides.

Las técnicas quirurgicas minimamente invasivas
que actuan en la MT (como la canaloplastia) pueden
ser de especial interés en pacientes con GP.

ABREVIATURAS

+  Presion intraocular: PIO.

+ Malla trabecular: MT.

+ Glaucoma pigmentario: GP,
Sindrome de dispersién pigmentaria: SDP.

+  Campo visual: CV.

+ Glaucoma juvenil de angulo abierto: GJAA.

+ Glaucoma primario de angulo abierto: GPAA.
Gamma Secretase Activator Protein: GSAP.

+ Single Nucleotide Polymorphism: SNP.

+ Lisil-Oxidasa Like 1: LOXLT.

+ Sindrome de pseudoexfoliacién: PEX.
Glaucoma de tension normal: GTN.

+  Bilateral Acute Iris Transillumination: BAIT.

*+  Bilateral Acute Depigmentation of the Iris: BADI.

+ Hipertension ocular. HTO.
Desprendimiento de retina: DR.

+ Agudeza visual: AV.

+ Tomografia de coherencia éptica de segmento
anterior: OCT-SA.
Tomografia de coherencia dptica de fibras nervio-
sas de la retina: OCTrnfl.

+  Tomografia de coherencia dptica de células gan-
glionares: OCTccgg.
Angiografia mediante tomografia de coherencia
Optica: OCT-A.

« Biomicroscopia ultrasénica: BMU.

+ Analogos de prostaglandinas: APG.
Beta blogueantes: BB.

+ Inhibidores de la anhidrasa carbonica: IAC.

+ Alfa agonistas: AA.

+ Iridotomia periférica laser: IPL.
Trabeculoplastia: TLP.

«  Selective Laser Trabeculoplasty: SLT.

+  Trabeculectomia: TBC.
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Gonioscopy-Assisted Transluminal Trabeculo-
tomy: GATT.
Minimal Invasive Glaucoma Surgery: MIGS.
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RESUMEN

Los inhibidores de la rho quinasa son farmacos novedosos en el tratamiento del glaucoma primario de angulo abierto
y en la hipertension ocular. Estos farmacos no sélo reducen la presion intraocular a través del aumento de salida del
humor acuoso, sino que ademas han demostrado un efecto neuroprotector. A través de este articulo queremos dar a
conocer esta familia nueva de farmacos y las ventajas que pueden ofrecer en la practica clinica diaria.

PALABRAS CLAVE

Glaucoma primario de angulo abierto. Hipertension ocular. Malla trabecular.

ABSTRACT

Rho kinase inhibitors are novel drugs in the treatment of primary open-angle glaucoma and ocular hypertension.
These drugs not only reduce intraocular pressure through the increase in the outflow of aqueous humor, but have
also demonstrated a neuroprotective effect. Through this article we want to raise awareness of this new family of
drugs and the advantages they can offer in daily clinical practice.

KEY WORDS

Primary open-angle glaucoma; Ocular hypertension; Trabecular meshwork.

INTRODUCCION

Hasta hace una década, presentabamos 4 familias
de farmaco hipotensores contra el glaucoma: betablo-
gueantes, inhibidores de anhidrasa carbdnica, alfa 2
agonistas y analogos de prostaglandinas.

El mecanismo de accién para el descenso de la
presion intraocular se basaba o bien en el aumento
del flujo de salida del humor acuoso como los ana-
logos de prostaglandinas y alfa 2 agonistas; o por el
contrario, en la reduccion de la produccion de acuoso
como los betablogueantes, inhibidores de anhidrasa
carbodnicay alfa 2 agonista.

Los inhibidores de la rho quinasas constituyen una
nueva terapia farmacoldgica para el tratamiento del
glaucoma, que no solo reduce la presion intraocular
como los farmacos previos sino que también presenta
un efecto neuroprotector mediante la remodelacion
de la malla trabecular y canal de Schlem.

Correspondencia:
Dra. Nuria Perales Casado
E-mail: nuria.peralescasado@gmail.com

MECANISMO DE ACCION
La principal diferencia de los inhibidores de la

rho quinasa frente a las terapias previas consiste en

su mecanismo de accion, al dirigirse directamente
contra la malla trabecular (responsable de hasta el

75% de la resistencia al flujo de salida del humor

acuoso).

Los inhibidores de la rho quinasa aumentan el
flujo de salida del humor acuoso mediante dos me-
canismos:

+ Aumentan la permeabilidad de la malla trabecular
(intracelular): mediante la inhibicion directa de la
fosforilacion de la cadena ligera de miosina o el
aumento en la desfosforilacion de la misma, se
reduce la presion diastélica y la resistencia de las
células trabeculares, facilitando la salida de acuo-
s0.

+ Expansion del tejido yuxtacanalicular de la malla
trabecular (intercelular): al aumentar el nimero
de fibras de estrés se reducen la adhesion local
de las células trabeculares, facilitando la salida del
acuoso entre las células de la MT.
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FIGURA 1. Iméagenes de malla trabecular en persona sana (columna izquierda) e imégenes de malla trabecular en paciente
con glaucoma (columna derecha).

Sin embargo, lo méas destacable de este farmaco
es su capacidad para aumentar el nimero de célu-
las del reticulo trabecular y su funcion de fagocitosis,
evitando el daiio progresivo de la malla trabecular
objetivada en los pacientes con glaucoma.

Por todo ello, los inhibidores de rho quinasa esta-
rian especialmente indicados en glaucomas de angulo
abierto incipientes y en hipertensién ocular (sin dafio
glaucomatoso), ya que en estos casos aun se puede
preservar y proteger la arquitectura fisioldgica de la
malla trabecular.

Ademas, se estd extendiendo su uso en glauco-
mas uveiticos o glaucomas inducidos por corticoides
donde los cambios en el citoesqueleto de la MT cau-
sados por los esteroides pueden ser modificados por
los inhibidores de la rho quinasa al alterar las fibras
de estrés y restaurar el citoesqueleto previo.

Finalmente, desde un punto de vista tedérico po-
drian reducir el riesgo de fibrosis de la ampollla en
cirugias filtrantes, ya que inhiben la diferenciacion de
fibroblastos a miofibroblastos, aunque este hecho no
se ha demostrado en la practica clinica.

NETARSUDIL Y RIPASUDIL
Los inhibidores de la rho quinasa que disponemos
en la practica clinica son Ripasudil al 0,4% (aprobado

en 2074 en Japodn) y Netarsudil al 0,02% (aprobado
en 2017 en Estados Unidos), ambos indicados para el
tratamiento del glaucoma primario de angulo abierto
e hipertension ocular.

El netarsudil al 0,02% es un colirio de 1 aplicacion
diaria, que ha demostrado reducciones de unos 5.7
mmHg en la PIO y cuyos efectos adversos principales
son: hiperemia conjuntival (54,4%), cdrnea verticillata
y hemorragia subconjuntival.

Por otro lado, el ripasudil al 0,4% es un colirio de 2
aplicaciones diarias, que ha demostrado reducciones
de PIO entre 2,5 a 3,7 mmHg y entre cuyos efectos
adversos destacan la hiperemia conjuntival, conjun-
tivitis y blefaritis.

Una revision sistematica de la Biblioteca Cochrane
del afio 2022 que incluye un total de 17 articulos indi-
ca que el efecto hipotensor de los inhibidores de rho
quinasa puede ser menor que el latanoprost al 0,05%
y ligeramente menor que el timolol al 0,5%.

Dada la no superioridad respecto a otras monote-
rapias y los efectos secundarios de estos farmacos
causantes de una mala adherencia al tratamiento
(20% de suspension a los 3 afios), los inhibidores de
la rho quinasa no han desplazado a los hipotensores
clasicos en el glaucoma primario de angulo abierto ni
en hipertension ocular.
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Sin embargo, todos los estudios coinciden en que
las combinaciones fijas de farmacos son superiores
a las monoterapias.

COMBINACIONES CON INHIBIDORES
DE RHO QUINASAS

La combinacion netarsudil al 0,02%/latanoprost
0,005% (Roclanda), aprobado en 2021 por la Agenica
Europea del Medicamento, ha demostrado superiori-
dad en términos de reduccion de la PIO con respecto
a cada uno de sus componentes en monoterapia; asi
como la no inferioridad frente a la combinacién bima-
toprost/timolol.

Las combinaciones de ripasudil 0,4%/latanoprost
0,05% y ripasudil 0,4%/ timolol 0,5% también han de-
mostrado superioridad frente a la monoterapia de sus
componentes con reducciones de 2,2-3,2 mmHg y de
2,4-2,9 mmHg en la PIO respectivamente.

En conclusién, las combinaciones con inhibidores
de rho quinasas constituyen una opcion de tratamien-
to eficaz en pacientes con glaucoma primario de an-
gulo abierto o con hipertension ocular, especialmente
como ultimo escaldn en pacientes en triple terapia
previo a un posible abordaje quirdrgico.

CONCLUSIONES

Los inhibidores de la rho quinasa son una nueva
familia de farmacos hipotensores aprobados para el
tratamiento del glaucoma de angulo abierto y Ia hi-
pertension ocular. Producen una reduccion de la PIO a
través del aumento de salida del humor acuoso, pero
ademas destacan por la capacidad de remodelacion

de la malla trabecular evitando el dafio progresivo de
la misma en los pacientes glaucomatosos. Su uso
en monoterapia ha quedado relegado a un segundo
plano dado la mayor eficacia de las monoterapias
clasicas (prostaglandinas o betabloqueantes). Sin
embargo, las combinaciones con inhibidores de rho
guinasa constituye una nueva linea de tratamiento efi-
caz, no inferior a otras combinaciones de hipotenso-
res disponibles, en la que no solo se potencia el efecto
hipotensor del farmaco adyuvante sino que ademas
ofrece una accién neuroprotectora reduciendo la pro-
gresion del dafio glaucomatoso.
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Implantacién de dispositivo de drenaje XEN 63® en
cuadrante inferior en paciente con glaucoma miopico
refractario

Pau Romera Romero, Jessica Botella Garcia, Rachid Bouchikh El Jarroudi,
Jordi Loscos Arenas, Adrian Sanchez-Fortun Sanchez
Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona (Barcelona).

RESUMEN

Introduccion: El glaucoma refractario representa aquellos casos intervenidos mediante cirugia o ciclofotocoagulacion
gue contindan progresando a pesar del tratamiento farmacoldgico maximo. El implante Xen 63® es un cilindro de
6 mm de longitud y 63 micras de diametro interno que se utiliza para la derivacion conjuntival del humor acuoso.
Tiene la versatilidad de poderse colocar ya sea ab-interno o ab-externo en los 4 cuadrantes conjuntivales.

Caso clinico: Mujer caucasica de 60 afios con amaurosis de su ojo derecho, que presenta glaucoma midpico
refractario en ojo izquierdo con cirugia previa de trabeculectomia en el cuadrante superior e inferior y valvula de
Ahmed a nivel temporal superior. Presentaba agudeza visual de 0,5 con su mejor correccion optica y campo visual
con preservacion de menos de los 5° centrales. La presion intraocular se mantuvo por encima de 20 mmHg a pesar
de tratamiento farmacoldgico maximo. Dado el riesgo de progresion glaucomatosa se indico cirugia de Xen 63® en
el cuadrante infero-nasal. Al afio de la intervencion presenta una agudeza visual de 0,5 con mejor correccion optica,
una ampolla inferior funcionante, con zona inferior avascular, con presion intraocular de 9 mmHg y fondo de ojo sin
cambios respecto al control preoperatorio.

Conclusiones: El dispositivo Xen 63® nos permite realizar cirugias filtrantes en zonas hasta la fecha méas inaccesibles
para otras cirugfas filtrantes. Describimos que la implantacion nasal inferior es efectiva para reducir la presion
intraocular en casos en los que el resto de conjuntiva o esclera sea inabordable para una cirugia con posibilidades
de éxito.

PALABRAS CLAVE

Xen 63®. Glaucoma refractario. Ampolla inferior.

ABSTRACT

Introduction: Refractory glaucoma includes cases that have undergone surgery or cyclophotocoagulation but
continue to progress despite maximum pharmacological treatment. The Xen 63® implant is a cylinder measuring
6 mm in length and 63 microns in internal diameter, used for conjunctival drainage of aqueous humor. It has the
versatility to be placed either ab-interno or ab-externo in the four conjunctival quadrants.

Clinical Case: A 60-year-old Caucasian woman with amaurosis in her right eye, presenting with refractory myopic
glaucoma in the left eye, previously treated with trabeculectomy surgery in the superior and inferior quadrants
and an Ahmed valve in the superior temporal area. She had a visual acuity of 0.5 with her best optical correction
and a visual field with less than 5 degrees of central preservation. Intraocular pressure remained above 20 mmHg
despite maximum pharmacological treatment. Due to the risk of glaucomatous progression, Xen 63® surgery was
indicated in the inferonasal quadrant. One year after the intervention, she has a visual acuity of 0.5 with best optical
correction, a functioning inferior bleb with avascular inferior area, an intraocular pressure of 9 mmHg and unchanged
funduscopically.

Conclusions: The Xen 63® device allows us to perform filtering surgeries in areas that were previously more
inaccessible for other filtering surgeries. We describe that inferior nasal implantation is effective in reducing intraocular
pressure in cases Where the rest of the conjunctiva or sclera is inaccessible for surgery with a high chance of success.

KEY WORDS

Xen 63®. Refractory glaucoma. Inferior bleb.

Correspondencia:
Dr. Adrian Sanchez-Fortun Sanchez,
E-mail: romera.pau@gmail.com

Revista Espafiola de Glaucoma e Hipertension Ocular 2024;14(4):107-111 107



108 IMPLANTACION XEN 63 INFERIOR

CASO CLINICO

P.Romera Romero y cols.

Disc Cube 200x200 ob | @ 08
) oo | o% WMapia da grosar RNFL
Grzan AP, romedo % | Ty
S metrln AN
STE OEI AT bE re
SN 08 QB4 o B e
B o p ot de O peor el | oaE
S dn ST e il W | o
G L - S m*

Grosor del borde neurorelinal
|
L]

)

-

Capatrn dal ineo-0, 08, -0, jrven
Ternograma hofssnsl exitaids

5 T orrrrma crvie de FATL

oA aetdad dal detect | it |l

I

& Dortrs de low 498 sagn s prewst

Asleennc conmm W0l 08

I TP PV N Y R Y |

FIGURA 1. OCT papilar y Campo Visual (Humphrey, modo 10.2 estimulo V) del ojo izquierdo de la paciente en el preoperatorio.

INTRODUCCION

El glaucoma refractario continda siendo un reto
para el cirujano de glaucoma. Son 0jos que ya han
sido intervenidos mediante cirugia o ciclofotodes-
truccion pero que continlan progresando a pesar del
tratamiento farmacolégico méaximo. Existen poca evi-
dencia de que técnica es la mas adecuada en estos
casos. Ya desde estudios como el TVT' (tube versus
trabeculectomy), que comparaba la eficacia de la tra-
beculectomia y el implante de valvula de Baerveldt
en pacientes con cirugia de catarata o trabeculecto-
mia previa, la tasa de fracaso no era despreciable en
ambos grupos, lo que nos indica que son 0jos que
en muchos casos requeriran de nuevas intervencio-
nes quirdrgicas. Las cirugias minimamente invasivas
(MIGS) en glaucoma refractario nos pueden aportar
un plus de seguridad que estos pacientes requieren,
ya que suelen ser ojos multitratados y en muchos ca-
sos con glaucoma avanzado. La MIGS trabecular no
consequiria presiones objetivo suficientemente bajas?,
a diferencia de las MIGS formadoras de ampollas (o
MIBS. Minimal invassive bleb surgery), por lo que se-
rian las técnicas indicadas en este tipo de ojos®.

La cirugia de glaucoma en el cuadrante inferior no
esta exenta de riesgos. Suelen ser ampollas mas di-
sestésicas, con mas riesgo de perforacion y por con-
siguiente de endoftalmitis, pero en muchas ocasiones
son los Unicos cuadrantes con conjuntiva viable para
realizar la cirugia.

Presentamos un caso de una paciente con 0jo Uni-
co, glaucoma midpico refractario con varias cirugias
de glaucoma previa a la que se implanté Xen 63®
(Abbvie, lllinois, U.S.A) en el cuadrante infero-nasal
con buen control tensional posterior.

CASO CLINICO

Mujer caucasica de 60 afios con antecedentes
oftalmoldgicos de amaurosis en su ojo derecho por
glaucoma midpico y maculopatia miépica, mientras
gue en su ojo izquierdo presentaba miopia magnay
glaucoma midpico con antecedentes de trabeculec-
tomia en el cuadrante superior e inferior y cirugia de
catarata. Como antecedentes patoldgicos presentaba
hipertension arterial y asma. Estaba en tratamiento
con combinacion fija de latanoprost + timolol y brimo-
nidina + brinzolamida. A la exploracién oftalmoldgica
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FIGURA 2. Imagen preoperatoria, donde se observa hipe-
remia conjuntival franca, cérnea transparente, iridectomia
superior con tubo de dispositivo de drenaje (asterisco) e iri-
dectomia inferior; ambas trabeculectomias no funcionantes.

presentaba agudeza visual de 0,5 con su mejor correc-
cion optica, ampollas superiores e inferiores planas,
cérnea transparente, cdmara anterior formada am-
plia, iridectomia superior e inferior, gonioscopia que
presentaba angulo IV sin presencia de sinequias y en
el fondo de ojo se apreciaba una coroidosis midpica
con parches de atrofia corioretiniana, papila con ex-
cavacion amplia, palida, con atrofia peripapilar y retina
aplicada 360°. La presion intraocular (PIO) era de 25
mmHg y el campo visual presentaba un defecto ge-
neralizado, con amenaza de la zona macular (Fig. 1).

P.Romera Romero y cols

Se decidio realizar una implantacion de valvula de
Ahmed en el cuadrante temporal superior colocando
el tubo bajo la iridectomia superior. El procedimiento
cursoé sin complicaciones, presentando presion in-
traocular de 6 mmHg a las 24 hy 12 mmHg a la se-
mana, manteniendo tratamiento con glucocorticoides
topicos y timolol cada 12 horas. A las tres semanas
inicio la fase hipertensiva, con PIO de 28 mmHg. Esta
se mantuvo a mas de 20 mmHg durante 4 meses a
pesar de tratamiento con latanoprost, brimonidina y
timolol. Dado el aspecto de la capsula sobre la valvula,
la presencia de un glaucoma avanzado y la subjetiva
pérdida de campo visual que presentaba la paciente,
se decide implantar el dispositivo Xen 63 ab-interno
en cuadrante infero-nasal debido a que era el Unico
cuadrante con conjuntiva viable (Fig. 2). El procedi-
miento se realizé bajo anestesia topica y subconjun-
tival con lidocaina al 2%. Durante el procedimiento se
realizd needling primario y se aplicé mitomicina C al
0,01% (0,05 ml en inyeccion subconjuntival) (Fig. 3).
La evolucion de la presion intraocular se muestra en
la figura 4. Al afio de la intervencién la agudeza visual
gue presenta es de 0,5 con mejor correccion optica.
Biomicroscopicamente presenta cornea transparente
con algun pliegue epitelial, cdAmara anterior amplia con
presencia de tubo en cdmara anterior. Ampolla difusa
nasal no disestésica, con zona avascular en su parte
inferior sin signos de erosién y con presencia del im-
plante en posicion subtenoniana observado mediante
tomografia de coherencia dptica (OCT) de segmento
anterior. En esta se observa una conjuntiva de paredes

FIGURA 3. Imagen intraoperatoria tras la implantacion del dispositivo. En la OCT intraoperatoria se observa el Xen 63®
permeable en su trayecto subconjuntival (asterisco).
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FIGURA 4. Grafico con evolucién postoperatoria de la pre-
sién intraocular y nimero de farmacos anti-hipertensivos
(h: horas; s: semanas; m: meses).

gruesas. En el fondo de ojo no se aprecian pliegues
maculares (corroborado por oct macular) y la retina
se muestra sin cambios respecto a la exploracién
preoperatoria (Fig. 5).

DISCUSION

Presentamos un caso de utilizacion de un dispo-
sitivo minimamente invasivo formador de ampolla
en un glaucoma refractario con una buena evolucion
clinica postoperatoria.

Clasicamente en glaucomas refractarios se plan-
teaba el uso de dispositivos de drenaje como la val-
vula de Ahmed o el dispositivo de Baerveldt*, con
resultados favorables pero no exentos de complica-
ciones, incluso cuando habia fracasado un dispositivo
de drenaje previo®. También es de utilidad el uso de la
ciclofotocoagulacion laser, pero esta se suele reser-
var para 0jos con menos viabilidad que las anteriores.
Dentro del abanico de posibilidades incluso podemos
contemplar la revision de una Trabeculectomia o Ciru-
gia no Perforante previa®, o bien realizar una de novo
en posicion nasal o temporal superior®,

Respecto a la cirugia minimamente invasiva for-
madora de ampolla poco hay publicado en glaucomas
refractarios. Cheng describe la implantacion de Xen
45® ab externo en 6 casos de glaucomas refrac-
taros, con un descenso tensional de 32,33+ 5,99 a
12,67 + 3,27 mmHg al afio de la intervencion®. Kali-
na, con 45 pacientes, describe un descenso tensio-
nal de 22,34 + 7,34 mmHg a 13,36 + 3,63 mmHg a
los 12 meses con un éxito absoluto del 68% (PIO <
18 mmHQ)'°. Respecto a Preserflo microshunt (San-
ten, Osaka, Japon), Seuthe describe, en 38 pacientes,
un descenso tensional al afio del 58,8%, y PIO final
de 10,5 + 2,0 mm Hg". En nuestra paciente habian
fracasado tres procedimientos filtrantes previos, dos
en cuadrantes superiores y uno en cuadrante infe-
rior, por lo que revisar las cirugias realizadas previa-

FIGURA 5. Foto al afio de la intervencion. A la izquierda se observa ampolla difusa con ligera avascular. En laimagen de OCT
de segmento anterior se observa una ampolla de paredes gruesas y el dispositivo de drenaje libre (asterisco).
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mente tenia poca probabilidad de éxito. El cuadrante
nasal inferior presentaba una conjuntiva maovil, algo
hiperémica, pero con opciones de viabilidad si rea-
lizdbamos una técnica poco invasiva. El hecho de
presentar multiples operaciones, incluso de un tubo
en camara posterior, y de estar ante un glaucoma
midpico severo con riesgos de hipotonia precoz en
caso de utilizar un dispositivo de drenaje no valvulado,
nos hizo plantear la opcién de implantar un tubo de
menor calibre para esta cuadrante, y optamos por un
implante Xen 63®. Bastelica'? describe los resulta-
dos al afio de la implantacion de Xen 45® ab-interno
en posicion infero-nasal en glaucoma refractario en
35 pacientes, con un éxito completo del 34% (pio<21
mmHg) y P10 a los 12 meses de 16,49 + 7,9 mmHg.
Dlzgiln™ también presenta 14 pacientes a los que se
implanté Xen 45® infero-nasal en trabeculectomia
previa, con mejor resultado tensional al afio (12,23 +
2,89 mmHg) y mayor tasa de éxito completo (50%; P10
< 18 mmHgq). Los dos tienen en comun una tasa de
needling superior a los procedimientos de novo (68,6%
y 42,8% respectivamente). Nuestra paciente mantie-
ne presiones intraoculares cercanas a 10 mmHg sin
necesidad de needling o revision de ampolla al afio de
la intervencion. El hecho de utilizar un Xen 63® podria
favorecer esta mayor filtracion conjuntival. Segun la
ley de Poiseuille, el mayor calibre del dispositivo Xen
63®, manteniendo la misma longitud, genera una me-
nor resistencia al flujo de salida del humor acuoso
desde la camara anterior, lo que facilitaria una mayor
reduccion de la presion intraocular''™.

Hay que tener varias consideraciones con los im-
plantes de drenaje en cuadrantes inferiores. Se ha des-
crito mayor riesgo de endoftalmitis que en cuadrantes
superiores debido a la cercania de la flora bacteriana
del parpado inferior (1,3% vs 7,8%)'®"". Ademas, en
dispositivos de drenaje de mayor calibre existe mayor
riesgo de exposicion del tubo (5,4% vs 12,8%)". Estas
complicaciones no se han descrito hasta la fecha en
dispositivos MIBS. De todas formas, un control fre-
cuente del paciente ademas de recomendaciones de
higiene palpebral son clave para evitar estas posibles
complicaciones en todo tipo de dispositivos.

CONCLUSIONES

El dispositivo Xen 63® nos permite realizar cirugias
filtrantes en los 4 cuadrantes conjuntivales. Aunque son
casos excepcionales los que van a necesitar de este
procedimiento, exponemos gue la implantacion nasal
inferior es efectiva para reducir la presion intraocular en

P.Romera Romero y cols

glaucomas refractarios. Es necesario un seguimiento
estricto del paciente debido al riesgo que suponen las
ampollas de filtracién en cuadrantes inferiores.
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THREE-YEAR OUTCOMES OF THE PAUL GLAUCOMA IMPLANT FOR TREATMENT OF GLAUCOMA
Tan MCJ, Ong CW, Aquino MC, Lun KW, Sng CCA, Lim DKA, Loon SC, Koh VTC, Chew PTK.

J Glaucoma. 2024 Jul 1,33(7):478-485.

Este estudio retrospectivo tomd como objetivo determi-
nar la sequridad y eficacia del implante de glaucoma Paul
(IGP) en pacientes con glaucoma. Se realizd una revision
de las historias de los pacientes que tuvieron un IGP entre
el periodo comprendido entre mayo de 2.017 y enero de
2.022. Se definid el fracaso de la cirugia como una presion
intraocular mayor de 18 mmHg o < 6 mmHg en dos visitas
consecutivas después de 3 meses, la necesidad de reinven-
cién quirdrgica debido a aumento de la presion intraocular
(P10), extrusion del implante o pérdida de la percepcion de
luz. El éxito completo se definié como la ausencia de los
anteriores criterios de fracaso y no requerir medicacion hi-
potensora a los 36 meses postoperatorios. Se incluyeron 48

0jos de 48 pacientes de los cuales el 64% tenian glaucoma
primario de angulo abierto (GPAA) o glaucoma por cierre
angular primario (GCAP) y los demas tenian cirugia previa
con implante valvular o trabeculectomia. A los 3 afios, un
75% de los ojos cumplian los criterios de éxito total, la PIO
media a 36 meses fue de 14.9 + 4.11 mmHg, partiendo de
una media pre-operatoria de 20.6 + 6.13 mmHg (P<0.001).
El nimero medio de farmacos se redujo de 3a 0.16y las
complicaciones mas frecuentes fueron la hipotonia (35.4%)
seguidos del hipema (10.4%) y la exposicién del tubo (8.3%).
Los autores concluyen que el IGP demostré una reduccion
sostenida de la presion intraocular y una reduccion signifi-
cativa del nimero de farmacos a 36 meses.

EVALUATING PRIMARY TREATMENT FOR PEOPLE WITH ADVANCED GLAUCOMA:
FIVE-YEAR RESULTS OF THE TREATMENT OF ADVANCED GLAUCOMA STUDY

King AJ, Hudson J, Azuara-Blanco A, Burr J, Kernohan A, Homer T, Shabaninejad H, Sparrow JM, Garway-Heath D,
Barton K, Norrie J, Davidson T, Vale L, MacLennan G; TAGS Study Group.Ophthalmology. 2024 Jul;131(7):759-770.

Este es un estudio multicéntrico, aleatorizado, contro-
lado que tuvo como objetivo determinar si el tratamiento
primario con trabeculectomia o con tratamiento médico
ofrecia mejores resultados en términos de calidad de vida
(Qol), eficacia clinica y seguridad en pacientes con glau-
coma avanzado. Se incluyeron 453 adultos con diagnds-
tico nuevo de la avanzado en al menos un ojo utilizando
la clasificacion de Hodapp, en 27 centros de cuidado se-
cundario del Reino Unido. Un total de 227 pacientes fue-
ron aleatorizados para ser tratados con trabeculectomia
con Mitomicina C (MMC) y 226 con tratamiento médico.
Los participantes con glaucoma avanzado en ambos ojos
fueron incluidos en el grupo de trabeculectomia ya que se
esperaba que el sequndo ojo también requiriese cirugia. La
concentracion y tiempo de la MMC se dejaron a discrecion
del cirujano. El pardmetro primario fue la calidad de vida
relacionada con la vision y fue medida con el cuestionario

VFQ-25. Como parametros secundarios se tomaron el es-
tado general de salud, calidad de vida relacionada al glau-
coma, eficacia clinica (P10, campo visual y agudeza visual)
y seguridad. A los cinco afios de seguimiento la media + la
desviacion standard para los grupos de trabeculectomia 'y
tratamiento médico en términos del VFQ-25 fue de 83.3 ¢
15.5y de 81.3 + 17.5, respectivamente. La PIO media fue
de 12.07 £+ 5.18 mmHg para la trabeculectomia y 14.76
+4.14 mmHg para el grupo de tratamiento médico. La
severidad del defecto campimétrico medida en términos
delaMD fuede-14.30+7.14dBy -16.74 + 6.78 dB para
trabeculectomia y tratamiento médico respectivamente.
Los eventos adversos fueron raros en ambos grupos. Los
autores concluyen que el tratamiento primario para casos
de glaucoma avanzado con cirugia es mas eficaz para dis-
minuir la PIO y prevenir el la progresién de la enfermedad
que el tratamiento médico.
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PHASE 3 RANDOMIZED CLINICAL TRIAL OF THE SAFETY AND EFFICACY OF TRAVOPROST
INTRAOCULAR IMPLANT IN PATIENTS WITH OPEN-ANGLE GLAUCOMA OR OCULAR HYPERTENSION
Sarkisian SR Jr, Ang RE, Lee AM, Berdahl JR, Heersink SB, Burden JH, Doan LV, Stephens KG, Kothe AC, Usner DW, Katz LJ,

Navratil T; GC-010 Travoprost Intraocular Implant Investigators. Ophthalmology. 2024 Sep;131(9):1021-1032.

El proposito de este estudio multicéntrico, aleatorizado,
doble ciego fue evaluar la eficacia para reducir la presion in-
traocular y la seguridad de 2 modelos de administracion de
Travoprost intraocular: dilucion répida (DR) y dilucion lenta
(DL) en ensayos clinicos fase Il1. Se incluyeron 590 pacientes
adultos condenas co de tacoma primario de angulo abierto,
pseudoexfolaitivo, pigmetario e hipertension ocular en trata-
miento con un maximo de tres farmacos hipotensores con
una PIO > 2TmmHg y <86 mmHg. Se aleatorizaron en tres
grupos de tratemiento:200 pacientes para la DR, 197 para
DL vy 193 pacientes fueron tratados con Timolol 0.5%. El
parametro primario fue la definicion de la PIO con respecto
de la PIO basal en 6 puntos de medida: alas 8amy 10 am
del dia 10 post-operatorio, a la sexta semana y al tercer mes.

La reduccion media de la PIO en los seis puntos de medida
vario de 6.6 a 8.4 mmHg para el grupo con el implante DR,
de6.6a85paraelimplante de DLy de 6.5a 7.7 mmHg para
el grupo de Timolol. Los efectos adversos mas recuentes
fueron la iritis (5.1% en el implante DL), Hiperemia conjunti-
val que fue cercana al 3.0% en ambos grupos de implantes,
disminucion de la agudeza visual (5.4% en el grupo de DL)
y aumento de la PIO (3.5% en el grupo de DR). Solo se pre-
sentd un caso de endoftalmitis. Los autores concluyen que
el implante de Travoprost mostro una disminucion significa-
tiva de la PIO durante un periodo de tres meses después de
una dministracion unica. Ambos tipos de implantes demos-
traron la disminucion la P10 con no inferioridad comparado
con el grupo tratado con Timolol.

VISUAL FIELD OUTCOMES IN THE PRIMARY TUBE VERSUS TRABECULECTOMY STUDY
Swaminathan SS, Jammal AA, Medeiros FA, Gedde SJ; Primary Tube Versus Trabeculectomy Study Group.

Ophthalmology. 2024 Oct;131(10):1157-1163.

Este articulo evalia una cohorte de 155 sujetos del
estudio PTVT en término de los resultados campimétricos.
EI PTVT es un estudio aleatorizado controlado que com-
para los resultados de ojos sometidos a trabeculectomia
e implante valvular en ojos sin cirugia intraocular previa.
Todos los sujetos realizaron una perimetria estandar au-
tomatizada (SAP) al momento de inclusion y anualmente
durante los 5 afos del estudio. Los campos visuales fue-
ron considerados fiables si la tasa de falsos positivos era
< 15%. El principal parametro fue la tasa de cambio de la
DM del campo visual durante el tiempo de seguimiento. Se
evaluaron un total de 730 campos visuales (4.7 campos en
promedio por cada paciente), la DM al inicio fue de -12.8

+ 8.3dB para el grupo de tratamiento con tubo y de -12.0
+ 8.4dB para el grupo de trabeculectomia. La tasa media
de cambio de la MD fue de -0.32 £ 0.39 dB/afio y de -0.47
+ 0.43 dB/afio para el grupo de trabeculectomia y tubos
respectivamente. Ademas se encontré que los ojos con
una PIO entre 14y 17 mmHg tenian una tasa de progre-
sion significativamente mas rapida que ojos con PIOs < 14
mmHg. El anélisis multivariable también identificé la edad
avanzada y un mal control de la PIO como factores de ries-
go de progresion rapida en ambos grupos de tratamiento.
Se concluye que no se existe una diferencia significativa en
la tasa de progresion campimétrica entre ambos grupos
de tratamiento en el estudio PTVT.

RISK FACTORS FOR DISEASE PROGRESSION IN GLAUCOMA PATIENTS WITH DISK HEMORRHAGE

Lee JY, Choi JA. J Glaucoma. 2024 Nov 1,33(11).828-834.

Este estudio retrospectivo de cohorte evalud la influen-
cia de los factores hemodinamicos en la progresion glau-
comatosa en pacientes con hemorragias del nervio optico
(HNO). Se incluyeron 81 ojos con HNO tanto recurrentes
como no recurrentes. La progresion del campo visual se
determind utilizando el programa GPA (Guided Progression
Analysis) y el andlisis de eventos de Humphrey. Se utilizé
un coeficiente de variacion (CV) para evaluar la fluctuacion
inter-visitas de la presion arterial sistdlica (PAS) y diasto-
lica (PAD). Se encontré que el grupo con HNO recurrentes
tenfa una mayor PAS y PAD (P= 0.014 y P= 0.021, res-
pectivamente). Ademas los pacientes con hemorragias

recurrentes y especialmente si eran de sexo femenino, te-
nian una mayor progresion del campimétrica. La presencia
de hemorragias recurrentes en diferentes cuadrantes fua
asociada con la probabilidad acumulativa mas elevada
de progresion funcional (P= 0.038). En el anélisis de re-
gresion los pacientes con mayor variabilidad inter-visitas
de la PAS, sexo femenino y hemorragias recurrentes en
diferentes cuadrantes del disco dptico se asociaron signi-
ficativamente con progresién glaucomatosa. Los autores
concluyen gue existen factores hemodinamicos relacio-
nados con la presencia de hemorragias del nervio optico
y progresion glaucomatosa.
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TWO-YEAR CLINICAL OUTCOMES OF THE PAUL GLAUCOMA IMPLANT IN WHITE

PATIENTS WITH REFRACTORY GLAUCOMA

Weber C, Hundertmark S, Stasik I, Holz FG, Mercieca K. J Glaucoma. 2024 Oct 1,33(10):808-814.

Esta es una serie de casos prospectiva se evalué la efi-
caciay seguridad del implante PAUL en 56 ojos del Depar-
tamento de Oftalmologia del Hospital Universitario de Bonn
— Alemania. Las tasas de éxito total y cualificado fueron:
del 52% y 89% respectivamente para lograr una P10 < 21
mmHg, del 48% y 79% respectivamente para una PIO < 18
mmHg y del 45% y 64% respectivamente para obtener una
PIO < 15 mmHg. Se obtuvo una reduccion promedio de un
50% de la PIO media, que disminuyo de 25.4 mmHga 11.5
mmHg. A los 24 meses la reduccion del nimero de farma-
cos fue de 3.5 a 0.46. Con respecto a las complicaciones, la
mas frecuente fue la exposicion del tubo (n=9) que requirid
una plastia conjuntival con injerto de pericardio y cinco de

estos ojos intervenidos requirieron el explante del dispositi-
vo PAUL. Tres ojos desarrollaron descompensacion corneal
la cual fue tratada con queratoplastia endotelial. Solo un ojo
requirié inyeccion de viscoeldstico por hipotonia asociada a
atalamia. Un 42% de los implantes fueron tutorizados con
un stent de Prolene el cual fue retirado en un tiempo pro-
medio de 6 meses, la PIO promedio antes de retirar el stent
fue de 21.4 mmHg y disminuyd a 11.1 mmHg tras retirar
el stent. Los autores conluyen que el implante PAUL es un
procedimiento eficaz para reducir la PIO en pacientes con
glaucoma'y que el uso de un stent intraluminal de Prolene
evita la hipotonia precoz y facilita la modulacién de la PIO
de forma no invasiva en el postoperatorio.

EFFICACY AND SAFETY OF PHACO-GONIOSYNECHIALYSIS IN ADVANCED PRIMARY

ANGLE CLOSURE GLAUCOMA WITH SEVERE VISUAL FIELD LOSS
Qian Z, Pan W, Nie L, Lin L, Wei L.J Glaucoma. 2024 Nov 1,33(11):900-907.

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar la
seguridad y eficacia de la facoemulsificacién con gonio-
sinequiolisis (faco-GSL) en pacientes con glaucoma por
cierre angular primario (GCAP) en estado terminal con una
isla de vision temporal o vision tubular. Se incluyeron 74
ojos de 68 pacientes con diagndstico de GCAP avanzado
sometidos a faco-GSL los cuales fueron seguidos por lo
menos durante un mes post-operatorio. Se analizaron los
cambios de la agudeza visual (AV), PIO, nimero de farma-
cos y complicaciones post-operatorias. El tiempo prome-
dio de seguimiento fue de 9.11 mas 10.4 meses, en tér-
minos de campo visual la MD pre-operatoria fue de -28.0

+3.30 dB. La AV promedio fue de 0.36 + 0.37 logMAR.
En el post-operatorio, la AV mejord en un 54% de los ojos
intervenidos, se mantuvo estable en un 29.7% y disminuyd
enun 16.2%. La P10 promedio disminuyd de 24.6 mmHg a
14.8 mmHg. Las complicaciones mas frecuentes fueron
los picos tensionales en un 27% y el wipe-out en un 8.1%
de los pacientes. Los autores concluyen que la faco-GSL
parece ser segura y eficaz en pacientes con GCAP avan-
zado con vision tubular o con una isla temporal de visién,
pero debe tenerse especial cuidado al seleccionar el tipo
de paciente por el alto riesgo de wipe-out o en pacientes
con altas expectativas de resultados.

A SURVEY OF CURRENT GONIOSCOPY PRACTICE IN THE UNITED KINGDOM
Khan SA, Zhou S, Niyadurupola N. J Glaucoma. 2024 Nov 1,33(11):888-893.

El propdsito de este estudio fue evaluar la actitud ge-
neral y la practica de la gonioscopia entre los oftalmélogos
del Reino Unido. Se realizé una encuesta con un formulario
electrénico anénimo de 18 preguntas el cual se envié a
todos los grados de especialistas en Oftalmologia en el
Reino Unido. Se analizaron 146 respuestas. Un 89% de los
participantes respondio sentirse comodo al realizar la go-
nioscopia indirecta, pero tan solo un 38% de los residentes
de primero a tercer afio se sentian seguros en su practi-
ca de la técnica. Solo un 13% de los residentes sentian
gue tenfan un entrenamiento adecuado en gonioscopia.
Sorprendentemente la mayoria de los consultants no se
sentian plenamente seguros en la evaluacion del angulo y
su configuracién. Cerca de un 80% de los entrevistados —
especialistas y no especialistas en glaucoma- refirieron

practicar esta técnica de examen en la primera visita de
un paciente con glaucoma de angulo abierto, lo cual es
menos de lo esperado para el manejo de esta patologia.
En los casos de glaucoma por cierre angular tan solo un
66% de los entrevistados mencionaron practicar la gonios-
copia en la primera visita y un 51% realizaban la técni-
ca si la PIO estaba elevada. Un 38% de los participantes
realizaban indentacion. La lente mas utilizada fue la lente
de 4 espejos de Zeiss y la mayoria d ellos participantes
utilizaban la clasificacion de Shaffer modificada. Este es-
tudio concluye que la gonioscopia no es practica segun las
recomendaciones nacionales del Reino Unido y que pocos
oftalmadlogos realizan gonioscopia de indentacion, por lo
tanto seria beneficioso incluir un entrenamiento adicional
en gonioscopia en el Curriculum de la especialidad.
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