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ARTICULOS NOVEDOSOS

Hospital Clinicoquirdrgico “Hermanos Ameijeiras’. Servicio de Oftalmologia

EVALUACION DE LA VALVULA DE AHMED EN EL GLAUCOMA
DE MAL PRONOSTICO QUIRURGICO

Dr. Francisco Garcia Gonzalez,! Dra. Ester Novoa SancheZ y Dr. Radl San Martin Geisse®

RESUMEN: se intervinieron 8 pacientes con glaucoma de mal prondstico quirirgico a los que
se les implantaron una valvula de Ahmed con la técnica quirirgica convencional. Se logré controlar
la presion intraocular (P10). Las complicaciones fueron: hipotonia (75 %), desprendimiento coroideo
(37,5 %), hifema (25,0 %), contacto tubo iridiano (25, 0 %), hipotalamia (12,5 %) y congestion en el
area del implante (12,5 %). No hubo complicaciones intraoperatorias. Se obtuvieron resultados
satisfactorios a mediano plazo.

DeCS: GLAUCOMA/cirugia; GLAUCOMA/epidemiologia; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

OFTALMOLOGICOS/métodos; COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

El glaucoma constituye en la actuali-
dad una de las principales causas de ce-
guera previsible en el mundo. Casi 80 000
ciudadanos de EUA estén ciegos por esta
causay se estimaque 2 millones de perso-
nas padecen de laenfermedad en ese pais.!
Se describe como la segunda causa de ce-
guera permanente en el Pacifico Asiético,?
la primera en Rio de Janeiro —Brasil® y la
cuartaen China. La prevalenciade laen-
fermedad varia seglin la edad y la region
geogréfica, encontrandose tasas cercanas
al 2,0% en losdiversosestudios.>® El trata-

miento y control se lograen lamayoriade
| os paci entes con unaterapiafarmacol dgica
adecuada, aplicaciones de procedimientos
de cirugiacon laser’® y técnicas de cirugia
filtrante. Estas Ultimas han experimentado
un significativo avance en los Ultimos afios
con el uso asociado de farmacos
antimetabolitoscomo laMitomicinaCy el
5-Fluoracilo durante el procedimiento qui-
rargico administrados en inyecciones
subconjuntivales en el periodo posope-
ratorio.>® No obstante lo anterior, existe
un grupo de personas que no responden
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satisfactoriamente alos tratami entos sefia-
lados y mantienen la progresién de la en-
fermedad. Por otraparte, se reconocen fac-
toresdemal prondstico en el glaucoma, ta-
lescomo, laafaquiay pseudofaquia, €l fra-
caso de la cirugia filtrante, el glaucoma
neovascular y laedad menor detrece afios.®
Pacientes con glaucoma asociado a facto-
res de mal prondstico quirdrgico, se han
visto favorecidos con las técnicas de im-
plantesde drenaje delacamaraanterior.112

En 1969, Anthony Molteno reporté una
creaciéon de un implante formado por un
tubo de silicona unido a un plato
epiesclera.”® En la actualidad los estudios
que se han realizado con relacion a tema
sonamplios. El implantecon el que setiene
mayor experienciay mas tiempo de segui-
miento es el de Molteno.'**21* No obstan-
te, se han publicado estudios clinicos con
los implantes de White,> Krupint?1416
Baerveldt, 2131718 y Schocket. 21

Los resultados obtenidos han sido
variables y las complicaciones que se han
reportado en laliteratura comprenden, en-
tre otras. hipotoniay colapso de lacédmara
anterior,?® hifema, efusion coroidea, edema
corneal y hemorragiacoroideacomolasmés
frecuentes. Se describe también, despren-
dimiento de retina,?* endoftalmitis, diplopia
y limitacién delamiradahaciael sector del
implante,?>% ptisisbulbi, expulsion del im-
plante y obstruccién del tubo de drengje.
En los ultimos afios, han aparecido en la
literatura estudios que muestran los resul-
tados del uso de un nuevo implante en €l
tratamiento del glaucomarefractario: laVa-
vula de Ahmed. Este dispositivo esté for-
mado por un tubo dedrenaje de siliconade
25 mm y un cuerpo — reservorio de
polipropileno de 13mmx 16 mm. Posee un
sistemavalvular tipo Venturi con unamem-
brana de silicona, que autorregula € flujo
de humor acuoso dependiendo de la ten-
sién ocular.

Este avance tecnol 6gico permite redu-
cir significativamente la incidencia de
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hipotonia posoperatoriainmediataen com-
paracion con su ocurrencia en € implante
de Molteno.?* Se ha descrito su utilizacion
en el glaucoma neovascular, afaguico,
posuveitico, traumético, infantil y juvenil,
entre otros.

L ascomplicaciones masfrecuentemen-
tereportadas ocurren enlosprimeros2 me-
sesdel posoperatorioy son: lairitis, €l ede-
ma corneal, el hifema, la hipotonia, la
atalamiay el desprendimiento coroideo se-
roso. Se describen también la perforacion
del iris, el desplazamiento del tubo de
silicona a la cdmara posterior, la obstruc-
cion del tubo de silicona, la exposicion
valvular, laexpulsion del implante, lostras-
tornosdelamotilidad ocular, lahemorragia
coroideay la salida del tubo de la camara
anterior. Las complicaciones posopera-
toriastardias de més de 6 meses serelacio-
nan més con las enfermedades de base que
con laintervencion quirdrgica® En la ac-
tualidad, un grupo de pacientes con glau-
coma refractario y asociado a factores de
mal prondstico quirdrgico atendidos en
nuestro Servicio de Oftalmologia se han
beneficiado con esta nueva técnica que
constituye una opcién vélida para el con-
trol y tratamiento de su glaucoma.

Nuestro estudio se haenmarcado den-
tro de una linea precisa de investigacion
guereaizanuestro Servicio entécnicasque
contribuyan al tratamientoy control de esta
enfermedad.

Métodos

En un estudio descriptivo se evalu6 a
8 pacientes atendidos en laconsultade glau-
comade Servicio de Oftalmologiadel Hos-
pital “Hermanos Ameijeiras’ con glaucoma
demal prondstico quirdrgico descontrolado
entre losmesesdejunio de 1996 y abril de
1998 los que no presentaban contraindica



ciénlocal o genera paralacirugiay aquie-
nes se les implant6 un dispositivo de dre-
ngjedelacamaraanterior (vvuladeAhmed
modelo AGV-S2).

Se consider6 glaucomade mal pronds-
tico quirdrgico a glaucomarefractario, es
decir, aguel que mantiene cifras detension
ocular superiores a 24 mmHg después del
tratamiento médico adecuado y fracaso de
cirugia filtrante en 2 0 més ocasionesy a
aguellos pacientes que presentaban aso-
ciacion con afaquia o pseudofaquia, glau-
coma neovascular, edad menor de trece
afos, cicatrizacion y fibrosis en zona
operatoria previa, glaucoma posuveitico y
glaucoma postraumatico.

Cada paciente fue estudiado en €l pre
y posoperatorio mediante:

» Examen oftalmolégico. Se describid y
registré el estado del segmento anterior
y los medios refringentes del ojo por
biomicroscopia con |ampara de hendi-
duray gonioscopia; €l estado delareti-
nay delapapiladpticapor fondoscopia,
lo que permitio clasificar la relacion
copaldiscode0,1a1,0. Seevaludlaten-
si6n ocular por tonometriade aplanacion
con tondémetro de Goldman.

» Biometria. Se realizé solo en el
preoperatorio con ultrasonido modo A.

» Examen de la agudeza visual (AV). Se
midié con correccidn épticay seregis-
tr6 en forma decimal. En los casos de
AV menor alaregistrablecon el proyec-
tor de optotipos aunadistanciade 5 m,
se utilizaron las categorias de: cuenta
dedos, percepcion de bultos, movimien-
to de manosy percepcion y proyeccion
luminosa.

» Perimetria y estudio de campo visual
central. Serealiz6 con perimetro estéti-
co automatizado Perimax y pantalla
tangencial respectivamente.

» Examendelamotilidad ocular. Sereali-
z6 coordimetria o el cover test.
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Segun el estado de avance de la enfer-
medad de acuerdo con la tensién ocu-
lar, larelacion copaldisco y las altera-
cionescampimeétricasal inicio del estu-
dio, cadapacientefueclasificadoenlos
siguientes estadios. 8%

Estadio 1

» Tension ocular menor de 30 mmHg.

 Relacion copaldisco menor de0,6.

» Alteraciones campimétricas minimas
(aumento de manchaciega, escalén na-
sal 0 escotomas aislados en el area de
Bjerrum).

Estadio2y 3

» Tensiénocular entorno alos 30 mmHg.

» Relacion copa/disco entre 0,6y 0,8.

» Alteraciones campimétricas evidentes
(escotomaarciforme de Bjerrum).

Estadio4y5

» Tensiénocular indiferente.

» Relacién copa/discoentre0,9y 1,0.

* Alteraciones campimétricas como islo-
te central aislado, islote central y tem-
poral oinclusoislotetemporal.

Consideramos descontrolados al glau-
coma cuando en cualquier estadio evoluti-
VO uno 0 més de |los pardmetros anteriores
mostraban alteraciones progresivas.

Latécnicaquirdrgica utilizada se des-
cribeen el anexo.?®

Se registraron las complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias tempra-
nas y tardias de acuerdo con € siguiente
criterio:

1. Complicacién intraoperatoria: aque-
[laque se presentd durante el acto qui-
rargico y fue atribuible alatécnicade
implantacion utilizada.

2. Complicacion posoperatoria tempra-
na: aquellaque sepresentd antesdelos



2 meses después de laintervencidn qui-
rargicay atribuibleal procedimiento rea-
lizado.

Complicacién posoperatoria tardia:
aquella que se presentd después de los
2 mesesdelaintervencion quirdrgicay
atribuibleal procedimiento realizado.

L os pacientes fueron evaluados en €l
posoperatorio de acuerdo con los pa-
rametros que conforman el esquemade se-
guimiento utilizado (tabla 1).

Los resultados de las variables cuali-
tativas fueron expresados en nimeros ab-
solutos y relativos (porcentgjes).

Paravariables cuantitativas se calcul
lamedia aritméticay desviacion estandar.
Se utiliz la prueba de Student para mues-
traspareadas con € fin dedeterminar lasig-
nificacion estadistica de los posibles cam-
bios de las medias aritméticas de aquellas
variables cuantitativas medidas en el prey
posoperatorio.

Resultados

Delos8 pacientes estudiados, 5 (62,5 %)
fueron mujeresy 3 (37,7 %) hombres. Una
mujer y un hombre derazanegra (25,0 %)
y €l resto de los pacientes de raza blanca

(75,0 %). Laedad mediafue de 57, 3 afios
* 15,13 afios (minimo: 33 aflosy méximo:
81). Seis de nuestros pacientes (75 %) se
encontraban en estadio 2-3 del glaucomay
2 (25%) enestadio 4-5.%

Todos los pacientes mantenian una
PIO superior a24 mmHg en e preoparatorio,
con unamediade 30,12 + 4,18 mmHg que
disminuyd en el posoperatorio inmediato a
cifrasinferiores alos 10 mmHg en los pri-
meros 15 dias, estabilizdndose en una me-
diade 15,87 + 8,62 mmHg a segundo mes
delaintervenciony de 15,00+ 4,50 mmHg a
los 9 meses de seguimiento. Solo un pa
ciente presentd unacifrade PlO de30 mmHg
en € control delos2 meses, que descendio
a 20 mmHg de inmediato con tratamiento
médi co asociado (monodrogaTimolol 0,5%,
1 gotac/ 12 h) paraestabilizarse paulatina-
mente al messin tratamiento.

Solo una paciente present6 un descen-
so transitorio de la agudeza visual durante
el primer mes, que serecuperé al siguiente
control del segundo mes. No observamos
variaciones en la agudeza visua entre €l
preoperatorio y el posoperatorio delos2y
9 meses (tabla2).

Enlaliteraturarevisadahemos encon-
trado trabajos que hablan de limitaciones
enlamotilidad ocular, especialmente hacia
lazonadel implante.?22 En nuestro estudio

TABLA 1. Seguimiento de los casos operados

24h 1lsem 2sem 3sem 1mes 2mes 9 mes

Biomicroscopia

con LH
Fondoscopia
Tension ocular
Gonioscopia
Agudeza visual
Perimetria

Campo visual central
Coordimetria o
examen de motilidad ocular

X X X

X X X X

X X X X
X X X X
X X X X
X

X X X

X X

X X

X X
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FIG. Evolucién de la PIO

Evoluci n posoperatoria

media (mmHg) en el =3 Preoperatoria [ 1ra sem E=d2da. sem  [3ra. sem
posoperatorio. [Jler.Mes 12do. mesEE9no. mes
TABLA 2. Agudeza visual en el prey posoperatorio
Preoperatorio Posoperatorio

Agudeza visual ler. mes 2do. mes 9no. mes

No % No % No % No %
0,8-1,0 3 37,5 3 37,5 3 37,5 3 37,5
0,4 -0,6 2 25,0 1 12,5 2 25,0 2 25,0
01-03 2 25,0 3 37,5 2 25,0 2 25,0
C. dedos 1 12,5 1 12,5 1 12,5 1 12,5
Total 8 100,0 8 100,0 8 100,0 8 100,0

la motilidad ocular no se modificd en los
controles posoperatorios.

Conréacién alaevaluacion del campo
visual, no hubo cambios en el control de
los2y 9 meses.

La técnica quirdrgica utilizada tuvo
bajo riesgo transoperatorio, no se presen-
taron complicaciones intraoperatorias en
nuestro estudio, lo que coincide con otros
autores. No obstante, es una cirugia labo-
riosa, en laque lainsercion del tubo en la
camaraanterior eslade mayor complgjidad.
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No ocurre lo mismo respecto al
posoperatorio, donde la literatura interna-
cional expone una alta frecuencia de com-
plicaciones.

En nuestra experiencia, las complica
ciones fueron frecuentes durante los pri-
meros quince dias después de la cirugia,
aunque todos los pacientes se recuperaron
de forma satisfactoria con el tratamiento
médico adecuado. La mas frecuente fue la
hipotonia (menor de 10 mmHg) que se pre-
sentd en 6 casos (75 %), llegando a ser se-



vera (menor de 5 mmHg) en 4 de ellos. El
hifemay laindentacion del iris por e tubo
se presentd en 2 casos (25 %) respectiva-
mentey correspondieron anuestros prime-
ros 2 pacientes operados, que cedieron
dentro de los primeros quince dias. Desta
camos que €l desprendimiento coroideo,
descrito por lamayoriadelosautores como
lacomplicacion masfrecuente, solo sepre-
sentd en 3 casos (37,5 %), que también ce-
dieron con tratamiento médico durante el
primer mes sin otras complicaciones. Un
paciente presentd congestion conjuntival
enlazonade implante escleral (12,5 %) y
€N un caso se produjo unaobstruccion tran-
sitoriadel tubo por un codgulo (12,5 %).
Todos nuestros pacientes mantienen
ampollas de filtracion de gran tamafio en
una localizacién posterior del cuadrante
supero externo. Uno de ellos presenta am-
pollafiltrante gigante observabl e facilmen-
te a levantar el parpado superior que no
ocasionalimitacién delos movimientos ocu-
laresni molestias a paciente, manteniendo
suPIO en 12 mmHg. Esimportante sefialar

gue algunos paci entes presentaron compli-
caciones asociadas, como por jemplo en
un caso observamos una hipotonia severa,
desprendimiento coroideo e hifema (ta-
bla3).

Implantamosunavalvulade Ahmed en
2 pacientes que presentaban edema croni-
co de la cérnea en los que planteamos el
trasplante de cornea en un segundo tiempo
quirdrgico.

Por todo lo anterior concluimos que a
mediano plazo se logrd un control estable
de laPlO; que no observamos cambios en
lamotilidad ocular, agudezay campo visual
en €l periodo evaluado; que no se presen-
taron complicacionesintraoperatoriasy que
las complicaciones posoperatorias fueron
frecuentesdurantelos primeros quincedias,
recuperéndose totalmente con tratamiento
médico adecuado antes de los 2 meses.
Ademés consideramos que el implante de
unavévulade Ahmed constituye unanue-
vaopcion para aquellos pacientes sin con-
trol delaPlO conlostratamientos médicos
y quirdrgicos convencionales.

TABLA 3. Complicaciones posoperatorias tempranas )

Complicaciones

%

>

Hipotonia

Desprendimiento coroideo
Hifema

Indentacion del iris por el tubo
Atalamia

Hipotalamia

Obstruccion de la boca por € tubo del iris
Obstruccion de la boca del tubo por coagulo
Edema corneal transitorio
Congestion conjuntival en la zona del

implante escleral

75,0
37,5
25,0
25,0
12,5
12,5
12,5
12,5
12,5
12,5

PR RPRRPRPNNWO®

* Los porcentajes han sido calculados sobre el total de pacientes para cada una de €llas.
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ANEXO

Técnica quirdrgica de implante valvular de Ahmed?®

1. Mediante anestesia general y previa antisepsia, se coloca blefarostato.
2. Se fija el globo ocular por transfixién corneal con sutura sintética 8/0.
3. Se redliza incision conjuntivo tenoniana en el limbo del cuadrante supero externo y se decola formando
una cavidad de tamafio suficiente para la vavula entre los muisculos recto superior y externo, la capsula

© ©

10.

11.
12.

de Tenon y la esclera

. Antes de la implantacion se prueba la permeabilidad de la valvula con 1 cc de solucién saina a 0,9 %

estéril a través del tubo de drengje de silicona con canula 30 g.

anterior 8 a 10 mm del limbo.

anterior.

. Seinsertalavalvulaen la cavidad y se fija ala esclera con puntos de nylon 9/0, degjando €l borde valvular
. Se corta el tubo de drengje en bisel anterior de 30, de tal forma que penetre 1 a 2 mm en la cdmara

. Se realiza paracentesis corneal lateral y se introduce viscoelastico en la camara anterior.

Se redliza paracentesis a 1 mm del limbo en el cuadrante supero externo con aguja 21 g.
Se inserta el tubo de drengje de silicona paralelo d iris, evitandole contacto con este y con el endotelio
corneal, de tal forma que penetre 1 a 2 mm en la camara anterior y se fija la vAvula a la esclera a 8-10

mm del limbo con 2 puntos de nylon 9/0 a 8-10 mm.

Se recubre el tubo expuesto con un fragmento de esclera donante fresca de 4 "4 mm, la que se fijaala
esclera con 4 puntos de nylon 9/0 en los vértices.
Se sustituye el viscoelastico por solucién salina al 0,9 % en camara anterior.

Se sutura la conjuntiva con sutura continua de nylon 10/0 y se inyecta antibi6ticos y esteroides

transpal pebral.

SUMMARY:s patients with glaucoma of poor surgical prognosis were implanted an Ahmed
valve by using the conventional surgical technique. It was possible to control the intraocular
pressure (I0P). The complications were: hypotony (75 %), choroidal detachment (37.5 %), hyphaemia
(25.0 %), contact with the iridian tube (25.0 %), hypothalamia (12.5 %) and congestion in the area of
the implantation (12.5 %). There were no intraoperative complications. Medium term results were
satisfactory.

Subject headings: GLAUCOMA|surgery; GLAUCOMA/epidemiology; OPHTHALMOLOGIC SURGICAL
PROCEDURES/methods; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS.
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