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RESUMEN 

Se presenta un paciente masculino, blanco, de 32 años de edad, con antecedentes de 
trauma contuso en el ojo izquierdo a los 8 años de edad. El examen oftalmológico del 
ojo izquierdo reveló agudeza visual mejor corregida 60 VAR; presión intraocular 42 
mmHg con terapia hipotensora máxima; catarata corticonuclear traumática y daño 
glaucomatoso avanzado. Como opción de tratamiento se realizó la cirugía combinada 
(facoemulsificación e implante de dispositivo ExPRESS, modelo P-50), asociado al uso 
de mitomicina C 0,2 %. Se obtuvo agudeza visual mejor corregida 97 VAR y presión 
intraocular 17 mmHg a los 3 meses posoperatorio. Este caso evidencia la necesidad del 
seguimiento de por vida luego de un trauma ocular, y fundamentalmente cuando 
existe un receso angular traumático, con la finalidad de diagnosticar precozmente la 
hipertensión ocular y prevenir la pérdida visual irreversible por glaucoma. La 
facoemulsificación combinada con el implante ExPRESS resulta una opción favorable 
para el tratamiento de casos complejos que presentan glaucoma y catarata. 
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ABSTRACT 

The report presented a 32 years-old white male patient with a history of blunt trauma 
in his left eye since he was 8 years-old. The ophthalmological exam revealed best 
corrected visual acuity of 60 VAR, intraocular pressure of 42 mmHg with maximum 
dose of hypotensive treatment, traumatic corticonuclear cataract and advanced 
glaucomatous damage. The treatment option was combined surgery 
(phacoemulsification and implantation of ExPRESS device, P-50 model) associated to 
the use of 0.2% mitomycin C. The best corrected visual acuity increased to 97 VAR 
and the intraocular pressure lowered to 17 mmHg three months after surgery. This 
case shows the need of lifelong follow-up after ocular trauma, particularly when there 
is traumatic angle recession, in order to early diagnose ocular hypertension and to 
prevent irreversible vision loss due to glaucoma. Phacoemulsification combined with 
ExPRESS implant results in favorable option for treatment of complex cases suffering 
glaucoma and cataract.  
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial se estima que existen aproximadamente 1,6 millones de ciegos;2,3 
millones de casos con disminución de la visión y 19 millones con ceguera unilateral 
secundarias a injurias oculares, lo que representa una causa importante de invalidez 
parcial o total con la subsecuente pérdida de productividad y de tiempo laboral.1,2En 
Cuba, los más afectados son los menores de 10 años (34,8 %) del sexo masculino 
(65,2 %). La hipertensión ocular (39,1 %), el hipema (26,0 %) y el leucoma corneal 
(100 %) son las complicaciones más frecuentes.3 La formación de cataratas tras un 
traumatismo ocular contuso se sitúa en 12-17 % de casos, cifra difícil de precisar con 
exactitud, ya que muchas veces la catarata aparece años después.4 

Por otro lado, la hipertensión ocular postraumática puede manifestarse de forma 
inmediata o tardía, coexistir con ángulo camerular abierto o cerrado y acompañarse de 
daño a otras estructuras intraoculares como iris, cristalino, vítreo, coroides y/o retina; 
causantes también de hipertensión ocular por variados mecanismos. Puede ser 
transitoria o convertirse en un verdadero glaucoma.5 La recesión angular es el signo 
más común de lesión ocular y alrededor del 9 % de los pacientes desarrollarán 
glaucoma como una complicación tardía.6 Usualmente este tipo de glaucoma 
secundario, de muy difícil manejo por sus múltiples mecanismos de producción, 
requiere tratamiento quirúrgico para lograr el control tensional deseado. 

Referente a la cirugía del glaucoma, en los últimos años se experimenta una evolución 
sorprendente. Aparecen nuevos dispositivos que buscan obtener un buen control 
tensional con mínimas complicaciones a través de una técnica quirúrgica sencilla y 
eficaz que garantice un posoperatorio más tranquilo. Un ejemplo es el implante Ex-
PRESS, el cual es rápido de colocar y tiene alta biocompatibilidad, lo que evita la 
fibrosis cicatricial.7  

 

Según diversos autores, este implante reduce la presión intraocular (PIO) de modo 
similar a la trabeculectomía pero con menos complicaciones.8 Tiene un diseño no 
valvulado, de acero inoxidable, con una pestaña distal que previene la penetración en 
exceso y un espolón proximal que evita su extrusión. En 1998, se comercializa por 
primera vez por Optonol Ltd. Inicialmente el modelo R-50 se implantó bajo la 
conjuntiva en glaucomas crónicos de ángulo abierto. Pronto dio lugar a erosiones 
conjuntivales frecuentes, por lo que Dahan y Carmichael9 sugirieron una nueva técnica 
de implante bajo un tapete escleral. Posteriormente, el modelo P-50 incorporó un 
agujero de drenaje adicional y una pestaña más grande para prevenir la extrusión; 
actualmente es comercializado por los laboratorios Alcon.10 Otras complicaciones 
descritas son la hipotonía precoz, el hipema, el desprendimiento de coroides, la 
hemorragia supracoroidea, la rotación del implante y el bloqueo de la filtración.7 

 



CASO CLÍNICO 

Se presenta un paciente masculino, blanco, de 32 años de edad con antecedentes de 
trauma contuso en el ojo izquierdo (OI) a los 8 años de edad, asociado a hipema y 
receso angular, quien acudió a la consulta de seguimiento por disminución de la 
agudeza visual lenta y progresiva. A continuación se mencionan los hallazgos a la 
exploración oftalmológica en el ojo afecto (OI). Se obtuvo agudeza visual mejor 
corregida (AVMC) 60 VAR y valor de presión intraocular (PIO) 42 mmHg, según 
tonómetro de contorno dinámico de Pascal. 

La biomicroscopia de segmento anterior mostró edema corneal discreto a predominio 
epitelial, midriasis media, opacidad corticonuclear del cristalino (NC 1.2 NO 2.3 P 2.4) 
según clasificación LOCSIII (Fig. 1). 

 

La fundoscopia reveló, como dato positivo en el disco óptico, disminución marcada y 
generalizada del anillo neurorretiniano, relación de área copa/disco 0,8 y rechazo nasal 
de vasos. Se observó pérdida global de la capa de fibras neuroretiniana (CFNR). La 
evaluación de los reflejos pupilares evidenció pobre respuesta al reflejo fotomotor 
directo y consensual por daño traumático al esfínter del iris asociado a pupila de 
Marcus-Gunn. 

 

 

 

 

 

 



La gonioscopia con lente de Goldmann mostró ángulo camerular abierto grado 3 según 
clasificación de Shaffer (Fig. 2), así como el ensanchamiento de la banda del cuerpo 
ciliar (H 2-5). 

 

Se realizó tomografía de coherencia óptica (SL-OCT-Heidelberg Engineering), donde se 
observó la cámara anterior amplia con inserción posterior e irregular del iris en zona 
correspondiente al receso angular (Fig. 3). 

 

Mediante OCT (SpectralisR Heidelberg Engineering) y su módulo Glaucoma Premium se 
corroboró la pérdida de la CFNR en todos los cuadrantes, excepto en la región nasal 
donde se identificó como limítrofe al comparar con la base de datos normativa. La 
campimetría computarizada (Octopus 101 de la casa Haag-Streit, examen estático 32 
estrategia TOP) evidenció baja fiabilidad del examen (falsos negativos 3/4), así como 
reducción marcada de la sensibilidad retiniana dentro de los 15 grados centrales, 
consistente con la pobre agudeza visual (60 VAR). La perimetría cinética con estímulo 
Goldman V mostró conservación de más de 30 grados centrales, lo que permitió elegir 
la cirugía con un mínimo riesgo de fenómeno de apagado posoperatorio (Fig. 4 ). 



 

Previo al tratamiento quirúrgico se inició medicación sistémica con acetazolamida (250 
mg) una tableta cada ocho horas, combinación de timolol 0,5 %/brimonidina 0,2 % 
(Combigan) una gota cada 12 horas y travaprost 0,004 % una gota a las 9 de la 
noche, lo que logró reducir la PIO a 28 mmHg. El día quirúrgico se administró manitol 
20 % un frasco (250 mL) a razón de 1 mg/Kg endovenoso a 60 gotas por minuto. Se 
realizó facoemulsificación mediante técnica facochop (20 Khz de energía ultrasónica, 
350 mmHg de vacío y manteniendo 28 cm3/min de flujo). Se implantó dispositivo de 
drenaje no valvulado ExPRESS P de forma similar a la trabeculectomía tradicional, 
mediante incisión subconjuntival base fórnix y tapete del 50 % de espesor escleral 
total. Se colocó mitomicina C 0,2 % durante 4 minutos en el transoperatorio. Se 
tunelizó con aguja 27 G y se introdujo el dispositivo paralelo al iris. A las 24 horas 
posoperatorias, como datos positivos, hubo atalamia grado 0 según clasificación de 
Spaeth, bula de aire móvil e hipema de 1 mm. El implante era visible, sin 
obstrucciones ni contacto de su orificio con estructuras vecinas de la cámara anterior 
(Fig. 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Al séptimo día posoperatorio se constató la recuperación de la profundidad normal de 
la cámara anterior y la ausencia de hipema. Referente a la PIO, tuvo valor 8 mmHg, 
que alcanzó 15 mmHg a los 21 días y 17 mm Hg a los 3 meses, sin tratamiento 
hipotensor. En esta última evaluación la AVMC fue 97 VAR y se evidenció, mediante 
SL-OCT™ Heidelberg Engineering, la porción intracameral del ExPRESS bien 
posicionado y sin contacto con estructuras vecinas (Fig. 5). 

 

  

DISCUSIÓN 

La prevalencia del receso angular oscila entre el 60 y el 94 % en ojos con hipemas 
traumáticos.11-12 Cuando existe más de 180° de receso se reporta del 4 al 9 % de 
pacientes con glaucoma secundario, aun años después del trauma.13 No es el receso en 
sí lo que provoca el aumento de la PIO, sino la proliferación y/o degeneración del 
tejido trabecular originada por la injuria ocular.14 Otros autores plantean que se 
produce endotelización de la malla trabecular por una membrana semejante a la 
Descemet que avanza desde la córnea hacia el ángulo. 15 Estos elementos se 
manifestaron en el presente caso clínico, donde existe el antecedente desde la niñez 
de trauma ocular contuso con hipema y receso angular asociados, lo que favoreció la 
aparición de catarata y de glaucoma posteriormente. Por su parte, en el estudio 
de Miqueli y Ortiz,5 se plantea que el tiempo de evolución entre el trauma y el 
desarrollo de glaucoma puede ser de hasta 26 años, lo que se corresponde con esta 
presentación donde el diagnóstico se realizó transcurridos 24 años. 

Referente al daño del cristalino, el traumatismo ocular es la etiología más frecuente de 
catarata monocular en individuos jóvenes. La cirugía de catarata traumática supone un 
reto importante. No obstante, la correcta planificación y realización oportuna del 
tratamiento quirúrgico logra una mejoría significativa de la agudeza visual y reduce el 
número de complicaciones o secuelas invalidantes.16-19 En el presente caso, a pesar del 
daño avanzado por glaucoma y del estrés ocular asociado a la cirugía intraocular; se 
alcanzó AVMC 97 VAR y mínimas complicaciones en el posoperatorio inmediato, lo que 
está en correspondencia con lo referido en la literatura para este tipo de casos. 



En relación con la cirugía de cataratas y el implante ExPRESS, son varios los estudios 
que avalan su seguridad y efectividad. Maris y otros20 comparan 50 ojos sometidos a 
trabeculectomía con 50 ojos tras colocación del implante bajo tapete escleral y entre 
ellos hacen también división entre cirugía combinada o no con cirugía de catarata. En 
ambos grupos la PIO se igualó a partir de los 3 meses. La reducción media de la PIO 
fue de un 40-46 % en el grupo de implante ExPRESS y de un 28-45 % para el grupo 
de pacientes sometidos a trabeculectomía. La reducción en el número de medicaciones 
posoperatorias necesarias fue similar. Gallego-Pinazo y otros21 analizan lo mismo con 
20 ojos en cada grupo y obtienen un éxito del 90 % en ExPRESS frente al 80 % en 
trabeculectomía. El análisis no demostró diferencias en la PIO posoperatoria a largo 
plazo, pero sí en las dos primeras semanas, donde las cifras tensionales eran inferiores 
en el grupo de pacientes sometidos a trabeculectomía. 

Kanner y otros22 comparan los resultados del ExPRESS con el uso combinado de este 
asociado a mitomicina C (0,4 mg/mL) durante 2 minutos y facoemulsificación. 
Estudiaron 345 ojos (231 con implante aislado y 114 ojos combinado con la cirugía de 
catarata) por un tiempo medio posoperatorio de 25 meses. En el grupo de ExPRESS 
aislado, la tasa de éxito quirúrgico fue 96,9 % al año y 94,8 % a los 3 años. Este éxito 
fue definido como PIO entre 5 y 21 mmHg, con/sin colirio hipotensor. En el grupo de 
cirugía combinada, la tasa de éxito fue de 95,6 % tras un año y se mantuvieron estas 
mismas cifras a los 3 años. El estudio concluye que la reducción de la PIO fue mayor 
en el grupo de implante ExPRESS que en el grupo de cirugía combinada, pero hay que 
tener en cuenta que la PIO basal del primer grupo era mayor. No se observaron 
diferencias en las complicaciones postoperatorias entre ambos grupos. Konopinska23 y 
otros, luego de un año de seguimiento, encontraron resultados similares. 

En este paciente en particular, luego de combinar facoemulsificación con ExPRESS se 
logró reducir la PIO de 42 a 17 mmHg, lo que resulta más del 30 % sin necesidad de 
medicación hipotensora a los 3 meses de seguimiento. Es necesario señalar que es un 
período de tiempo aún relativamente corto para evaluar la estabilidad del control 
tensional y poder establecer una adecuada comparación con los estudios citados. 

Es válido destacar que el ExPRESS puede ser combinado con otras técnicas. Un estudio 
analiza una serie de 15 ojos que precisaron la colocación del ExPRESS tras 
queratoplastia penetrante, donde se obtuvo tasa de éxito del 86 % y reducción 
significativa del número de colirios hipotensores. Además, mejoró la transparencia de 
los injertos corneales al disminuir la PIO.24 También suele ser efectivo utilizarlo de 
manera secuencial a la vitrectomía pars plana (VPP), tal como lo reporta Michele 
Vetrugno,25 cuyos casos tuvieron un control satisfactorio a los 6 meses, con un mínimo 
de inconvenientes. 

En los implantes ExPRESS situados bajo un tapete escleral las complicaciones son 
menos frecuentes. Dahan26 y De Feo27 reportan respectivamente un 20 y 32 % de 
hipotonías y un 8 y 24 % de desprendimientos coroideos. Coupin28 solo encuentra un 6 
% de casos de atalamia, sin infección, extrusión o erosión en 99 
casos. Kanner 22 destaca un 4 % de bloqueo del drenaje, 23 % de hipotonía precoz, 
solo un caso de atalamia y 2 casos de exposición o dislocación del implante tras un 
seguimiento medio de 26 meses. También existen reportes de casos aislados de 
dislocación del implante a cámara anterior en la tercera semana y de extrusión 
espontánea a los 2 años.29-30 



Maris,20 tras 10 meses de seguimiento, compara las complicaciones del ExPRESS bajo 
tapete escleral con la trabeculectomía; refiere respectivamente un 4 y 32 % de 
hipotonía precoz, 8 y 38 % de desprendimiento coroideo, 4 y 4 % de hipema y 2 y 0 % 
de endoftalmitis. Gallego-Pinazo21 reporta un 30 % de atalamia, 40 % de hipema y 15 
% de desprendimiento coroideo en el grupo de trabeculectomía. No se encontraron 
casos de estas complicaciones en el grupo ExPRESS. Estos dos últimos estudios 
demuestran la reducción considerable de las complicaciones posoperatorias en 
comparación con la trabeculectomía tradicional. La hipotonía y el hipema que presentó 
este paciente se resolvió en las primeras 72 horas del posoperatorio sin necesidad de 
tratamiento o intervención adicional. 

Este caso clínico evidencia la necesidad del seguimiento de por vida luego de un 
trauma ocular y fundamentalmente cuando existe un receso angular traumático, con la 
finalidad de realizar el diagnóstico precoz de la hipertensión ocular y prevenir la 
pérdida visual irreversible por glaucoma. La facoemulsificación combinada con el 
implante ExPRESS resulta una opción favorable para el tratamiento de casos complejos 
que presentan glaucoma y catarata.  
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