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Resumen

Objetivo:

Analizar la experiencia del Servicio de Glaucoma de la Clinica Barraquer
con los implantes valvulados de Ahmed.

Pacientes y Metodos:

Se estudiaron 11 pacientes (11 ojos) a los cuales se les implanté una
Valvula de Ahmed en la Clinica Barraquer entre noviembre de 1995 y
marzo de 1998.

Resultados:

Se calificaron como éxito completo pacientes con PIO <=2 1mmHg (>=6)
y sin medicacion, éxito calificado con PIO <=21mmHg (>=6) con
medicacion. Fallo calificado con PIO >21 mmHg con medicacion y fallo
completo cuando se presentd una nueva cirugia de glaucoma, hipotonia
o complicacion devastadora. Se evalu6 la evolucion de la PIO al mes,
tres meses, seis meses y un ano de postoperatorio. Se analizaron los
resultados tomando en cuenta el tipo de glaucoma, el numero y tipo de
cirugias previas y el estado del cristalino. Se encontré un descenso
promedio de 15,8 mmHg de la PIO al mes de la cirugia, con el 81.8% de
pacientes con una PIO menor de 21 mmHg, los resultados se van
haciendo menos alentadores encontrandose al ano de seguimiento un
éxito de 14.28%, clasificandolos como éxitos calificados.

Discusion:

El trabajo esta limitado por el numero de pacientes estudiados, asi
como por la alta incidencia de glaucoma asociado a QPP (54.5%), el
cual es reconocido por la literatura como el de peor prondstico en la
colocacion de implantes de drenaje. Es importante recalcar que el 91%
de los pacientes en este estudio tenia algun tipo de cirugia previa con
lo que aumentaba el riesgo de extrusién valvular. Se considera necesario
proseguir la experiencia del Servicio de glaucoma de la Clinica Barraquer
con implantes de drenaje del humor acuoso, siendo estos un recurso
util en el tratamiento de los Glaucomas refractarios a los tratamientos
tradicionales.

* Residente Il ano. Escuela Superior de Oftamologia.
Instituto Barraquer de América.

** Jefe Departamento de Glaucoma, Clinica
Barraquer.
Santafé de Bogotd - Colombia.



Introduccion

La cirugia filtrante convencional logra reducir
la presién intraocular (PIO) a menos de 21
mmHg en un rango que va de 75 a 95% en
glaucomas no complicados.!

En la Clinica Barraquer el éxito de esta cirugia
es del 94% segin un estudio realizado en 1992.2
Cuando existen glaucomas refractarios como
aquellos de tipo afaquicos pseudoafaquicos,
neovasculares, post-queratoplastia penetrante
(QPP), uveiticos o con sindromes
iridocorneoendotelial, la cirugia filtrante
disminuye su porcentaje de éxito hasta un
50%,3 cuando se utilizan antimetabolitos como
inyecciones subconjuntivales de 5-fluoracilo o
mitomicina C intraoperatoriamente aumenta el
éxito de esta cirugia, aun asi muchos de estos
glaucomas secundarios no responden a esta
terapia.3

Se han creado muchos mecanismos para
establecer cortocircuitos de humor acuoso
desde que en 1912 se idearan los primeros
"setons.™ La implantacion del primer “seton”,
literalmente una tira de seda que se colocaba
a través de una paracentesis para crear una
fistula limbar, fue originalmente descrita por
Zorab quien llamo a este procedimiento
"acuoplastia.”® Actualmente existe en el
mercado varios implantes para lograr el
drenaje de humor acuoso desde la camara
anterior hasta reservorios ecuatoriales.® Estos
implantes desarrollan un "empozamiento” de
humor acuoso rodeado por una capsula fibrosa
(ampolla) alrededor del exoplante, la cual
durante los primeros dias después de su
colocacion se convierte en la resistencia
primaria para la difusién pasiva del humor
acuoso a los espacios perioculares
intercelulares, capilares y linfaticos.”® Los
platos ecuatoriales de estos implantes estan
hechos de un material (polimetilmetacrilato,
silicon, polipropileno) al cual los fibroblastos
no pueden adherirse firmemente.”
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Se dispone de varios tipos de implantes, entre
ellos los no valvulados como el de Molteno (de
13 mm, material de polipropileno adherido a un
tubo de silicon, con un area de superficie de 135
mm? )° de plato doble o sencillo, el implante de
Baerveldt (introducido en 1990, consiste en un
tubo de silicon conectado a un plato del mismo
material impregnado de bario),!0 se dispone de
varios tamanos (250 mm?2, 350 mm?, y 425 mm?.
Antes también se utilizaban de 200 mm? y 500
mm?),” los cuales vienen fenestrados para
permitir el crecimiento de tejido fibroso a través
de las fenestraciones y limitar el tamano de las
ampollas;!! los implantes tipo “activos” con
mecanismo de bombeo como el de White:!? los
implantes de “restriccion de flujo” como el de
OptiMed;” y los implantes valvulados como el
de Krupin (plato oval de silicon de 13 x 18 mm
unido a un tubo de silastic, con un sistema
valvular unidireccional, dependiente de presion
tipo hendidura (slit), calibrada segun los
fabricantes para abrirse con presiones de 10 a
12 mmHg y cerrarse a presiones de 8 a 10
mmHg),! y el implante de Ahmed (New World
Medical, Inc, Rancho Cucamonga, California),
que fue aprobado por la F.D.A. (Food and Drug
Administration) en noviembre de 1993 y consiste
en un tubo de silicon conectado a una valvula
de silicon unidireccional tipo "venturi-flow", con
una presion de apertura de 8 mmHg,!-10 en un
plato de polipropileno de 16mm de largo x 13
mm de ancho x 1.9 mm de grosor, con una
superficie de area de 185 mm?.!3

La aparicion de los implantes valvulados
responde a la necesidad de evitar las
complicaciones primarias atribuidas a los
implantes no valvulados (hipotonia,
desprendimientos coroideos}!® y permitir la
implantacion de estos sistemas en una sola
etapa, facilitando a su vez el paso inmediato
del humor acuoso al reservorio ecuatorial, el
cual realiza un efecto inhibitorio sobre la
proliferacion y funcion de los fibroblastos.!*



Existe aun controversia acerca del beneficio o
no de los sistemas valvulados. Feldman y cols.
reportan fallas en la colocacion de valvulas de
Ahmed. debido a la fusion del sistema de
membranas que forman la vélvula.!® Law y
cols. explican la ocurrencia de efusiones
coroideas luego de implantacion de Valvulas
de Krupin debido a su incompleta eficacia para
prevenir la hipotonia post operatoria.*

Prata y cols., realizaron un estudio in vivo e in
vitro de las caracteristicas de los implantes de
drenaje. demostrando que ni el sistema de
Ahmed ni el de Krupin tenian presiones de
apertura y cierre demostrables cuando eran
probadas in vitro con solucion salina o plasma,
encontraron a su vez que las valvulas no se
cerraban después de iniciar la perfusion con
fluidos.” Vicent W. Lee. realiza una critica a
las bases teoricas que los fabricantes proponen
acerca del funcionamiento de los sistemas
valvulados.!6

El objetivo de este trabajo, es el de reportar la
experiencia del Departamento de Glaucoma de
la Clinica Barraquer de Bogota, con la
implantacién de valvulas de Ahmed en
pacientes con diagnéstico de glaucoma
refractario a tratamientos convencionales.

Pacientes “}_r_MéEb-dc')s;

Se hizo un estudio retrospectivo analizando las
historias clinicas de los 11 pacientes (11 ojos)
del Servicio, que fueron sometidos a la
implantacién de la Valvula de Ahmed en la
Clinica Barraquer, entre noviembre de 1995y
marzo de 1998.

El rango de edad oscilo entre 9 a 66 anos con
un promedio de 40.64 anos de los cuales 7
(63.6%) eran de sexo masculino y 4 (36.3%)
eran de sexo femenino (Fig. 1).
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Fig. 1

El diagnéstico preoperatorio fue de Glaucoma
post QPP en el 36.3% de los casos, Glaucoma
Post Trauma (Tx) en el 27.27% de los casos,
Glaucoma Neovascular (NV) en el 18.1%,
Glaucoma Uveitico y Glaucoma Croénico
Simple, ambos con el 9% de los casos (1 caso)
(Fig 2).

Hay que senalar que al paciente con
diagnéstico de Glaucoma Uveitico se le habia
practicado una QPP por descompensacién
corneal antes de la implantacién de la valvula,
asi como también un paciente con diagnostico
de Glaucoma Post Tx tenia QPP previa
colocacion de la valvula de Ahmed.

El promedio de cirugias previas fue de 4.18,
en un rango de 0 a 8 cirugias, habiendo tenido
cirugias previas el 91% de los pacientes (10
casos), de las cuales €l 63.6% de los casos habia
sido sometido a ciclofotocoagulacion
transescleral, el 54.5% tenia QPP previa, el
36.3% (4 casos) tenia Iridectomias quirurgicas.
Al 36.3% se le practicé cirugia filtrante
convencional previa; el 36.3% habia sido



1
|

Cronico Simp

DISTRIBUCION POR Dx
v

|

i Uveitico

NV

Post Tx

Post QPP

0.00% 10.00% 20.009 30.00% 40.00%

sometido a cirugia de extraccion extracapsular
de cristalino + lente intraocular (EECC + LIO);
el 27.27% lenia cirugia de EECC simple.

Lo que nos lleva a que un 63.63% de pacientes
habia sido intervenido previamente de cirugia
del cristalino: el 9% (1 paciente) tenia una
Escleroqueratoplastia (EQP) previa y 3 pacientes
(27.27%) habian sido intervenidos previamente
de cirugia de Retina.

Segun estos datos. el 91% (10 casos) de los
pacientes habia tenido manipulaciéon de la
conjuntiva, antes de la colocacion de la Valvula
de Ahmed.

En la casuistica del Servicio, el 54.54% de los
pacientes eran afacos al momento de la
colocacion de la valvula, el 18.18%
pseudoafacos v el 27.27% faquicos.

Se hizo un seguimiento promedio de 9.8 meses
(rango 2 a 26 meses). en los casos en que se
retiraron las valvulas el seguimiento se
considero hasta el momento del retiro de la
valvula. Las presiones intraoculares (PIO)
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encontradas en la ultima consulta previa a la
colocacion de la valvula (Fig 3) fueron en
promedio de 34.09 mmHg (moda 28 mmHg,
mediana 33 mmHg), en un rango entre 24 y
48 mmHg.

El promedio de medicacién preoperatoria fue
de 2.72, en rango de 2 a 4 medicamentos (moda
y mediana 3), tomando en cuenta tanto la
medicacion topica como la sistémica.
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Fig 3.

Técnica Quirurgica

Se realizo un colgajo conjuntival base foérnix
en el cuadrante temporal superior, se diseco
la tenon hacia atras hasta lograr una buena
exposicion de la esclera, se realizo
hemostasia con varilla de vidrio y diatermia
de campo humedo. Se probo siempre la
permeabilidad del tubo y de la valvula con
solucion salina balanceada (SSB) antes de
su implantacion. Se coloco el plato valvular
en el cuadrante superotemporal y se suturo
a esclera con dos puntos de nylon 9-0, se
realizo paracentesis con aguja # 22 o 23. se
corto la punta del tubo en bisel y se intodujo



a camara anterior con el bisel superior hasta
aproximadamente 2mm.

Se coloco injerto de esclera en forma de puente
sobre el tubo y se suturdé con nylon 9-0. Se
cerro colgajo conjuntival con puntos separados
de nylon 10-0 o vycril 8-0.

Solo en un caso se uso escotilla escleral, en el
resto de pacientes se utilizdé esclera humana
de Banco de Ojos. Nunca se us6 algin otro
material como parche de pericardio,!? etc,
debido al bajo costo que implica el uso de
material de Banco de Ojos.

Siempre se pudo colocar el plato en el
cuadrante superotemporal, evitando asi el
riesgo de colocarlo en el cuadrante superonasal
y quedar muy cerca del nervio 6ptico, segun
reportan Martha Motuz Leen y Gregory S.
Witkop.8

No se uso viscoelastico para reformar camara
anterior, s6lo SSB e independiente del estado
del cristalino, siempre se coloco el tubo en
camara anterior.

Resultados

Se clasifico el resultado postoperatorio de la
siguiente manera:9-1!

Exito

Completo (total): PIO <=21 (>=6) mmHg sin
medicacion.
Calificado:
medicacion.

PIO <=21(>=6) mmHg con

Fallo

Calificado: PIO > 21 mmHg con medicacion.
Completo (total): Nueva cirugia de glaucoma,
hipotonia (PIO < 6mmHg), complicacion
devastadora.
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Al primer mes postoperatorio las PIO de los
pacientes se encontraban entre 10 y 42 mmHg
en promedio de 18.27 mmHg (Fig 4). lo que
significa 15.8 mmHg menos que el promedio de
PIO preoperatorio. Solo en dos pacientes las PIO
no disminuyeron. quedando igual a la
preoperatoria en un caso y aumentando en 7
mmHg en el otro caso. Si excluimos ambos casos
y tomamos los otros en que la PIO disminuyo6
efectivamente tendremos que el promedio de
disminucion de la PIO post operatoria al mes
en estos pacientes seria de 20.1 mmHg.

PIO 1 mes post Cx
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Fig 4.

En los 9 pacientes que disminuy6 la PIO, todos
se encontraron con PIO menores de 21mmHg,
evidenciandose que al primer mes de
postoperatorio el 81.8% de los pacientes tenia
presiones menores de 21 mmHg.

Al tercer mes postoperatorio se siguieron 10
casos (PIO promedio 19.77 mmHg, rango de
12 a 28 mmHg), el 40% de los pacientes se
puede valorar como éxitos, dentro de los cuales
30% corresponde a éxito calificado y el 10% a
éxito total.

Existié 50% de fallas calificadas y 10% de fallas
totales (un paciente con extrusién valvular). A
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los seis meses de postoperatorio, se pudo
seguir a 8 pacientes (PIO promedio 21 mmHg,
rango de 14 a 28 mmHg). Se obtuvo un 25%
de éxito, los cuales s6lo fueron éxitos
calificados.

El150% se consider6 fallas calificadas y el 25%
fallas totales. Al ano de postoperatorio
logramos un seguimiento de 7 pacientes (PIO
promedio 26.5 mmHg, rango de 19 a 35
mmHg), existiendo un 14.28% de éxito, los
cuales fueron solo éxitos calificados; el
57.14% se consider¢ falla total y el 28.57%
fallas calificadas, el resultado al ano
postoperatorio se explica debido a que los
casos de fallos totales una vez clasificados
como tal se mantienen a lo largo del
seguimiento, no asi en las otras clasificaciones
donde algunos pacientes no han cumplido el
tiempo de seguimiento.

Separando los resultados segun el tipo de
glaucoma podemos observar que en
glaucomas secundarios a QPP (4 pacientes)
al tercer mes de postoperatorio el 75% se
consideran como éxitos (todos calificados), al
sexto mes postoperatorio un paciente no
alcanza la fecha de seguimiento y uno pasa
de éxito calificado a falla calificada,
obteniendo entonces que al 66% lo podremos
clasificar como fallas calificadas y sélo el
33.3% como éxito (calificado), al ano de la
cirugia se mantiene el numero de
seguimiento, el paciente que se clasificé a
los 6 meses como fallo calificado recupera
su clasificacion de éxito, pero en un paciente
calificado como éxito se extruyo la valvula,
considerandolo entonces como falla total,
quedando el 33.3% como éxito (calificado), el
33.3% como falla total y el 33.3% como falla
calificada.

En el caso de los Glaucomas post-Tx (3 casos)
a los tres meses postoperatorios existe un
33.3% de fallas totales (por extrusion
valvular), un 33.3% de fallas calificadas y
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33.3% de éxitos calificados, correspondiendo
este ultimo al paciente que tenia una QPP
previa a la colocaciéon de la valvula, a los 6
meses postoperatorios el paciente de éxito
calificado no alcanza el seguimiento, quedando
solo los dos considerados fallas, presentandose
a su vez extrusion de la valvula en el paciente
clasificado como fallo calificado, pasando
entonces a tener un 100% de fallos totales
tanto a los 6 meses como al afo de
postoperatorio.

En los dos casos de Glaucoma NV tenemos a
los tres meses de postoperatorio un 50% de
éxito total y un 50% de falla calificada (el
paciente que al mes de postoperatorio
incrementé en 7mmHg su PIO}, a los seis
meses postoperatorios el paciente clasificado
como éxito total no alcanza el seguimiento, pero
el paciente clasificado como falla calificada
responde al tratamiento siendo clasificado
como éxito calificado, se obtiene asi un 100%
de éxito (calificado) a los seis meses de
postoperatorio. Ninguno cumplié un ano de
seguimiento.

Se tiene un solo caso de Glaucoma Uveitico, el
cual desde el inicio no respondio al implante,
no redujo la PIO al mes de postoperatorio y
mantuvo presiones elevadas durante todo el
seguimiento, se clasifico como falla calificada
a los tres, seis y doce meses, dando por ende
un porcentaje de 100% de fallo. El paciente
con diagnéstico de Glaucorma cronico simple
a pesar de que al mes postoperatorio redujo
su PIO en 22 mmHg, hasta alcanzar 12 mmHg
luego no respondié al tratamiento
considerandose a los tres y seis meses de
postoperatorio como falla calificada, al arno se
considero como fallo total ya que a los 9 meses
de postoperatorio se retir6 el implante y se le
colocd una valvula de Optimed.

Al analizar los resultados segun el estado del
cristalino, se encontrdé que a los tres meses
de postoperatorio se obtuvo un éxito del 50%



en los tres estados (afaquicos,
pseudoafaquicos y faquicos). A los seis meses
se encontro un 20% de éxito en los pacientes
afaquicos., se mantuvo el 50% de éxito en
pacientes faquicos y el éxito en los
pseudofaquicos fue de 0%. Al ano los
resultados son similares a los de los seis meses,
con la aclaracién de que ningan paciente
faquico alcanzo6 el ano de seguimiento.

El promedio de medicacion postoperatoria en
la ultima consulta fue de 1.54, con un rango
de O a 3 (moda 1, mediana 1), obteniéndose
un promedio 1.18 veces menor que el promedio
de medicacion preoperatoria.

En este estudio se encontré un 63.63% de
pacientes en los que existiéo algun tipo de
complicacién (Fig 5). Se extruyo el 27.27% de
las valvulas, siendo necesario su retiro; (se
retiré el 36.36% de las valvulas colocadas, bien
fuera por extrusion o para colocacion de otro
tipo de implante} en todos los casos, fue
necesario durante algun momento del
seguimiento reintervenir al paciente para
realizar un revision del sistema valvular en el
36.36% de los casos, en 2 pacientes (18.1%)
se evidenci6 desprendimiento coroideo que en
ningun caso fue necesario drenar, s6lo un ojo
(9%) lleg6 a Pthisis Bulbi y existio hipotonia
postoperatoria en un solo caso (9%). En el
18.1% fue necesario colocar otro sistema
valvular.

En cuanto a los pacientes con QPP solo en un
caso (9%) se opacificoé el injerto debido a
elevacion de la PIO, en otro paciente con QPP
también se opacificé el injerto pero por causas
ajenas a la valvula (absceso corneal por ojo
seco) y el otro injerto opaco ya se encontraba
en ese estado previa cirugia de colocacion de
la Valvula de Ahmed.

No se presenté ningan caso de
desprendimiento de Retina (DR), endoftalmitis,
ni diplopia.
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Discusion

Las cifras de éxito encontradas en la literatura
son variables pero similares de un estudio a
otro. Coleman y cols reportan una probabilidad
acumulada de éxito del 78% a 12 meses
usando valvulas de Ahmed,!3 igualmente
Coleman y cols, utilizando la valvula de Ahmed
en poblacién pediatrica, reportan una
probabilidad acumulada de éxito de 77.9% +-
8.8% alos 12 meses y de 60.6% +- 13.7% a los
24 meses.!8 Carrascoy cols encontraron una
probabilidad acumulada de éxito a 12 meses
de 81% utilizando valvulas de Ahmed.®

Al comparar los resultados de otros implantes
se tiene que Lloyd y cols, encontraron un éxito
de 93% y 88% utilizando implantes de
Baerveldt de 350 mm? y 500 mm?2
respectivamente.!! (Cabe senalar que se
excluyeron de ese trabajo los Glaucomas
Uveiticos y NV). Siegner y cols. encuentran un
€xito menor con los implantes de Baerveldt,
de 72.6% a seis meses y de 60.3% a 24
meses, 10 pero reporta que el rango de éxito
mas bajo se encuentra en pacientes con
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glaucoma asociado a QPP, alcanzando so6lo el
33.3%.10 Igualmente los reportes de éxito con
implantes de Molteno varian desde 34 a 95%.°

Este trabajo esta limitado por el numero de
pacientes (11 casos) estudiados, sin embargo,
se pretendié evaluar la experiencia del
Departamento con las valvulas de Ahmed. Hay
que hacer énfasis en que el 54.54% de los
pacientes tenia una QPP previa a la colocacién
del implante y esta demostrado en la literatura
que los indices de éxito mas bajos
corresponden a estos casos,!9 a su vez no
existido exclusion alguna de casos y se
incluyeron Glaucomas de poca respuesta a los
implantes como los Neovasculares y
Uveiticos. !0 Se observd que al primer mes de
postoperatorio el éxito obtenido alcanza un
81.8% lo cual esta acorde con los resultados
encontrados en la literatura. al continuar el
seguimiento se obtuvo que el 27.27% de los
pacientes inicialmente calificados como éxito
no continuan dentro del mismo, obteniendo a
los tres meses un porcentaje de éxito de 40%,
siendo la PIO promedio menor de 21 mmHg
(19.77 mmHg). esta tendencia se mantiene con
el agravante de que los pacientes clasificados
como falla total por extrusion y retiro de la
valhvula independientemente de su seguimiento
son considerados como falla total durante el
resto del estudio. siendo estos al ano de
seguimiento el 42.85% de los casos.

El 91% de los pacientes habia sido sometido a
algun tipo de cirugia previa. lo que hacia pensar
que al no existir una conjuntiva virgen en tan
alto porcentaje de casos. el numero de
complicaciones por extrusion podria ser alto.
lo cual fue corroborado. En la serie analizada
existio un 63.63% de complicaciones que esta
en relacion con publicaciones previas. No se
presento niguna hemorragia expulsiva v sélo
un 18.1% de DC el cual no fue necesario drenar:
en un solo caso existio hipotonia post operatoria
V No existio camara plana en ningun paciente.

REPRA- Y . T

Estos resultados son menores que los
reportados para los implantes no valvulados.
Solo el 9% (un ojo) terminéd en Pthisis Bulbi
siendo un caso correspondiente a Glaucoma
post Tx con antecedente de cirugia de Retina.
Se realizaron 4 revisiones valvulares (36.36%)
pero en ninguna se comprobo la existencia de
algan material que obstruyera el tubo o la
valvula. No existioé ningan caso de endoftalmitis
ni de estrabismo, hay que recalcar que una de
las ventajas descritas de la Valvula de Ahmed
es que no se necesita reparar los musculos
rectos, ni el plato hace contacto con ellos como
otros implantes. Se observo, como se habia
previsto, un indice relativamente alto de
extrusiones (27.7%), siendo necesario su retiro
en todos los casos.

Se considera necesario seguir ampliando esta
experiencia con los sistemas de drenaje del
humor acuoso debido a que son un recurso
util en el tratamiento de Glaucomas
refractarios al tratamiento convencional.
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