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RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: Se intervinieron 8 pacientes con glaucoma de mal pronóstico quirúrgico a los que
se les implantaron una válvula de Ahmed con la técnica quirúrgica convencional. Se logró controlar
la presión intraocular (PIO). Las complicaciones fueron: hipotonía (75 %), desprendimiento coroideo
(37,5 %), hifema (25,0 %), contacto tubo iridiano (25, 0 %), hipotalamia (12,5 %) y congestión en el
área del implante (12,5 %). No hubo complicaciones intraoperatorias. Se obtuvieron resultados
satisfactorios a mediano plazo.

DeCS: GLAUCOMA/cirugía; GLAUCOMA/epidemiología; 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 están ciegos por esta
causa y se estima que 2 millones de perso-
nas padecen de la enfermedad en ese país.1

Se describe como la segunda causa de ce-
guera permanente en el Pacífico Asiático,2

la primera en Río de Janeiro –Brasil3 y la
cuarta en China.4 La prevalencia de la en-
fermedad varía según la edad y la región
geográfica, encontrándose tasas cercanas
al 2,0 % en los diversos estudios.5,6 El trata-
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miento y control se logra en la mayoría de
los pacientes con una terapia farmacológica
adecuada, aplicaciones de procedimientos
de cirugía con láser7,8 y técnicas de cirugía
filtrante. Estas últimas han experimentado
un significativo avance en los últimos años
con el uso asociado de fármacos
antimetabolitos como la Mitomicina C y el
5-Fluoracilo durante el procedimiento qui-
rúrgico administrados en inyecciones
subconjuntivales en el período posope-
ratorio.9,10 No obstante lo anterior, existe
un grupo de personas que no responden
1 Profesor Auxiliar. Especialista de II Grado en Oftalmología.
2 Especialista de I Grado en Oftalmología y MGI.
3 Especialista de I Grado en Oftalmología
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satisfactoriamente a los tratamientos seña-
lados y mantienen la progresión de la en-
fermedad. Por otra parte, se reconocen fac-
tores de mal pronóstico en el glaucoma, ta-
les como, la afaquia y pseudofaquia, el fra-
caso de la cirugía filtrante, el glaucoma
neovascular y la edad menor de trece años.9

Pacientes con glaucoma asociado a facto-
res de mal pronóstico quirúrgico, se han
visto favorecidos con las técnicas de im-
plantes de drenaje de la cámara anterior.11,12

En 1969, Anthony Molteno reportó una
creación de un implante formado por un
tubo de silicona unido a un plato
epiescleral.13 En la actualidad los estudios
que se han realizado con relación al tema
son amplios. El implante con el que se tiene
mayor experiencia y más tiempo de segui-
miento es el de Molteno.11,12,14 No obstan-
te, se han publicado estudios clínicos con
los implantes de White,12-14 Krupin12,14-16

Baerveldt, 12,13,17,18 y Schocket.12,19

Los resultados  obtenidos han sido
variables y las complicaciones que se han
reportado en la literatura comprenden, en-
tre otras: hipotonía y colapso de la cámara
anterior,20 hifema, efusión coroidea, edema
corneal y hemorragia coroidea como las más
frecuentes. Se describe también, despren-
dimiento de retina,21 endoftalmitis, diplopía
y limitación de la mirada hacia el sector del
implante,22,23 ptisis bulbi, expulsión del im-
plante y obstrucción del tubo de drenaje.
En los últimos años, han aparecido en la
literatura estudios que muestran los resul-
tados del uso de un nuevo implante en el
tratamiento del glaucoma refractario: la Vál-
vula de Ahmed. Este dispositivo está for-
mado por un tubo de drenaje de silicona de
25 mm y un cuerpo – reservorio de
polipropileno de 13mm × 16 mm. Posee un
sistema valvular tipo Venturi con una mem-
brana de silicona, que autorregula el flujo
de humor acuoso dependiendo de la ten-
sión ocular.

Este avance tecnológico permite redu-
cir significativamente la incidencia de
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hipotonía posoperatoria inmediata en com-
paración con su ocurrencia en el implante
de Molteno.24 Se ha descrito su utilización
en el glaucoma neovascular, afáquico,
posuveítico, traumático, infantil y juvenil,
entre otros.

Las complicaciones más frecuentemen-
te reportadas ocurren en los primeros 2 me-
ses del posoperatorio y son: la iritis, el ede-
ma corneal, el hifema, la hipotonía, la
atalamia y el desprendimiento coroideo se-
roso. Se describen también la perforación
del iris, el desplazamiento del tubo de
silicona a la cámara posterior, la obstruc-
ción del tubo de silicona, la exposición
valvular, la expulsión del implante, los tras-
tornos de la motilidad ocular, la hemorragia
coroidea y la salida del tubo de la cámara
anterior. Las complicaciones posopera-
torias tardías de más de 6 meses se relacio-
nan más con las enfermedades de base que
con la intervención quirúrgica.25 En la ac-
tualidad, un grupo de pacientes con glau-
coma refractario y asociado a factores de
mal pronóstico quirúrgico atendidos en
nuestro Servicio de Oftalmología se han
beneficiado con esta nueva técnica que
constituye una opción válida para el con-
trol y tratamiento de su glaucoma.

Nuestro estudio se ha enmarcado den-
tro de una línea precisa de investigación
que realiza nuestro Servicio en técnicas que
contribuyan al tratamiento y control de esta
enfermedad.

Métodos

En un estudio descriptivo se evaluó a
8 pacientes atendidos en la consulta de glau-
coma del Servicio de Oftalmología del Hos-
pital “Hermanos Ameijeiras” con glaucoma
de mal pronóstico quirúrgico descontrolado
entre los meses de junio de 1996 y abril de
1998 los que no presentaban contraindica-



ción local o general para la cirugía y a quie-
nes se les implantó un dispositivo de dre-
naje de la cámara anterior (válvula de Ahmed
modelo AGV-S2).

Se consideró glaucoma de mal pronós-
tico quirúrgico al glaucoma refractario, es
decir, aquel que mantiene cifras de tensión
ocular superiores a 24 mmHg después del
tratamiento médico adecuado y fracaso de
cirugía filtrante en 2 o más ocasiones y a
aquellos pacientes que presentaban aso-
ciación con afaquia o pseudofaquia, glau-
coma neovascular, edad menor de trece
años, cicatrización y fibrosis en zona
operatoria previa, glaucoma posuveítico y
glaucoma postraumático.

Cada paciente fue estudiado en el pre
y posoperatorio mediante:

• Examen oftalmológico. Se describió y
registró el estado del segmento anterior
y los medios refringentes del ojo por
biomicroscopia con lámpara de hendi-
dura y gonioscopia; el estado de la reti-
na y de la papila óptica por fondoscopia,
lo que permitió clasificar la relación
copa/disco de 0,1 a 1,0. Se evaluó la ten-
sión ocular por tonometría de aplanación
con tonómetro de Goldman.

• Biometría. Se realizó solo en el
preoperatorio con ultrasonido modo A.

• Examen de la agudeza visual (AV). Se
midió con corrección óptica y se regis-
tró en forma decimal. En los casos de
AV menor a la registrable con el proyec-
tor de optotipos a una distancia de 5 m,
se utilizaron las categorías de: cuenta
dedos, percepción de bultos, movimien-
to de manos y percepción y proyección
luminosa.

• Perimetría y estudio de campo visual
central. Se realizó con perímetro estáti-
co automatizado Perimax y pantalla
tangencial respectivamente.

• Examen de la motilidad ocular. Se reali-
zó coordimetría o el cover test .
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Según el estado de avance de la enfer-
medad de acuerdo con la tensión ocu-
lar, la relación copa/disco y las altera-
ciones campimétricas al inicio del estu-
dio, cada paciente fue clasificado en los
siguientes estadios.26,27

Estadio 1

• Tensión ocular menor de 30 mmHg.
• Relación copa/disco menor de 0,6.
• Alteraciones campimétricas mínimas

(aumento de mancha ciega, escalón na-
sal o escotomas aislados en el área de
Bjerrum).

Estadio 2 y 3

• Tensión ocular en torno a los 30 mmHg.
• Relación copa/disco entre 0,6 y 0,8.
• Alteraciones campimétricas evidentes

(escotoma arciforme de Bjerrum).

Estadio 4 y 5

• Tensión ocular indiferente.
• Relación copa /disco entre 0,9 y 1,0.
• Alteraciones campimétricas como islo-

te central aislado, islote central y tem-
poral o incluso islote temporal.

Consideramos descontrolados al glau-
coma cuando en cualquier estadio evoluti-
vo uno o más de los parámetros anteriores
mostraban alteraciones progresivas.

La técnica quirúrgica utilizada se des-
cribe en el anexo.28

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

1. Complicación intraoperatoria: aque-
lla que se presentó durante el acto qui-
rúrgico y fue atribuible a la técnica de
implantación utilizada.

2. Complicación posoperatoria tempra-
na: aquella que se presentó antes de los
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2 meses después de la intervención qui-
rúrgica y atribuible al procedimiento rea-
lizado.

3. Complicación posoperatoria tardía:
aquella que se presentó después de los
2 meses de la intervención quirúrgica y
atribuible al procedimiento realizado.

Los pacientes fueron evaluados en el
posoperatorio de acuerdo con los pa-
rámetros que conforman el esquema de se-
guimiento utilizado (tabla 1).

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

Para variables cuantitativas se calculó
la media aritmética y desviación estándar.
Se utilizó la prueba de Student para mues-
tras pareadas con el fin de determinar la sig-
nificación estadística de los posibles cam-
bios de las medias aritméticas de aquellas
variables cuantitativas medidas en el pre y
posoperatorio.

Resultados

De los 8 pacientes estudiados, 5 (62,5 %)
fueron mujeres y 3 (37,7 %) hombres. Una
mujer y un hombre de raza negra (25,0 %)
y el resto de los pacientes de raza blanca
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(75,0 %). La edad media fue de 57, 3 años
± 15,13 años (mínimo: 33 años y máximo:
81). Seis de nuestros pacientes (75 %) se
encontraban en estadio 2-3 del glaucoma y
2 (25 %) en estadio 4-5.27

Todos los pacientes mantenían una
PIO superior a 24 mmHg en el preoparatorio,
con una media de 30,12 ± 4,18 mmHg que
disminuyó en el posoperatorio inmediato a
cifras inferiores a los 10 mmHg en los pri-
meros 15 días, estabilizándose en una me-
dia de 15,87 ± 8,62 mmHg al segundo mes
de la intervención y de 15,00 ± 4,50 mmHg  a
los 9 meses de seguimiento. Solo un pa-
ciente presentó una cifra de PIO de 30 mmHg
en el control de los 2 meses, que descendió
a 20 mmHg de inmediato con tratamiento
médico asociado (monodroga Timolol 0,5 %,
1 gota c/ 12 h) para estabilizarse paulatina-
mente al mes sin tratamiento.

Solo una paciente presentó un descen-
so transitorio de la agudeza visual durante
el primer mes, que se recuperó al siguiente
control del segundo mes. No observamos
variaciones en la agudeza visual entre el
preoperatorio y el posoperatorio de los 2 y
9 meses (tabla 2).

En la literatura revisada hemos encon-
trado trabajos que hablan de limitaciones
en la motilidad ocular, especialmente hacia
la zona del implante.22,23 En nuestro estudio
TABLA 1. Seguimiento de los casos operados

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

Biomicroscopia
con  LH X X X X X X X
Fondoscopia X X X X X X
Tensión ocular X X X X X X
Gonioscopia X X
Agudeza visual X X X
Perimetría X X
Campo visual central X X
Coordimetría o
examen de motilidad ocular X X
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FIG. Evolución de la PIO
media (mmHg) en el
posoperatorio.

TABLA 2. Agudeza  visual en el pre y posoperatorio

                                Preoperatorio                                         Posoperatorio
Agudeza visual                                            1er. 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
0,1 – 0,3 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

3 5

3 0

2 5

2 0

1 5

1 0

5

0
E v o lu c i n  p o so p e r a to ri a

P re o p e ra to ri a           1 r a.  se m          2d a . se m             3 r a . se m
1 e r. M e s                   2 d o . m e s         9 n o . m e s
la motilidad ocular no se modificó en los
controles posoperatorios.

Con relación a la evaluación del campo
visual, no hubo cambios en el control de
los 2 y 9 meses.

La técnica quirúrgica utilizada tuvo
bajo riesgo transoperatorio, no se presen-
taron complicaciones intraoperatorias en
nuestro estudio, lo que coincide con otros
autores. No obstante, es una cirugía labo-
riosa, en la que la inserción del tubo en la
cámara anterior es la de mayor complejidad.
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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 días después de la cirugía,
aunque todos los pacientes se recuperaron
de forma satisfactoria con el tratamiento
médico adecuado. La más frecuente fue la
hipotonía (menor de 10 mmHg) que se pre-
sentó en 6 casos (75 %), llegando a ser se-
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vera (menor de 5 mmHg) en 4 de ellos. El
hifema y la indentación del iris por el tubo
se presentó en 2 casos (25 %) respectiva-
mente y correspondieron a nuestros prime-
ros 2 pacientes operados, que cedieron
dentro de los primeros quince días. Desta-
camos que el desprendimiento coroideo,
descrito por la mayoría de los autores como
la complicación más frecuente, solo se pre-
sentó en 3 casos (37,5 %), que también ce-
dieron con tratamiento médico durante el
primer mes sin otras complicaciones. Un
paciente presentó congestión conjuntival
en la zona del implante escleral (12,5 %) y
en un caso se produjo una obstrucción tran-
sitoria del tubo por un coágulo (12,5 %).

Todos nuestros pacientes mantienen
ampollas de filtración de gran tamaño en
una localización posterior del cuadrante
supero externo. Uno de ellos presenta am-
polla filtrante gigante observable fácilmen-
te al levantar el párpado superior que no
ocasiona limitación de los movimientos ocu-
lares ni molestias al paciente, manteniendo
su PIO en 12 mmHg. Es importante señalar
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que algunos pacientes presentaron compli-
caciones asociadas, como por ejemplo en
un caso observamos una hipotonía severa,
desprendimiento coroideo e hifema (ta-
bla 3).

Implantamos una válvula de Ahmed en
2 pacientes que presentaban edema cróni-
co de la córnea en los que planteamos el
trasplante de córnea en un segundo tiempo
quirúrgico.

Por todo lo anterior concluimos que a
mediano plazo se logró un control estable
de la PIO; que no observamos cambios en
la motilidad ocular, agudeza y campo visual
en el período evaluado; que no se presen-
taron  complicaciones intraoperatorias y que
las complicaciones posoperatorias fueron
frecuentes durante los primeros quince días,
recuperándose totalmente con tratamiento
médico adecuado antes de los 2 meses.
Además consideramos que el implante de
una válvula de Ahmed constituye una nue-
va opción para aquellos pacientes sin con-
trol de la PIO con los tratamientos médicos
y quirúrgicos convencionales.
(*)
TABLA 3. Complicaciones posoperatorias tempranas 

Complicaciones                                                                             n                             %

Hipotonía 6 75,0
Desprendimiento coroideo 3 37,5
Hifema 2 25,0
Indentación del iris por el tubo 2 25,0
Atalamia 1 12,5
Hipotalamia 1 12,5
Obstrucción de la boca por el tubo del iris 1 12,5
Obstrucción de la boca del tubo por coágulo 1 12,5
Edema corneal transitorio 1 12,5
Congestión conjuntival en la zona del  implante escleral 1 12,5

* Los porcentajes han sido calculados sobre el total de pacientes para cada una de ellas.
22222



ANEXO

Técnica quirúrgica de implante valvular de Ahmed29

  1. Mediante anestesia general y previa antisepsia, se coloca blefarostato.
  2. Se fija el globo ocular por transfixión corneal con sutura sintética 8/0.

  3. Se realiza incisión conjuntivo tenoniana en el limbo del cuadrante supero externo y se decola formando
una cavidad de tamaño suficiente para la válvula entre los músculos recto superior y externo, la cápsula

de Tenon y la esclera.

  4. Antes de la implantación se prueba la permeabilidad de la válvula con 1 cc de solución salina al 0,9 %
estéril a través del tubo de drenaje de silicona con cánula 30 g.

  5. Se inserta la válvula en la cavidad y se fija a la esclera con puntos de nylon 9/0, dejando el borde valvular
anterior 8 a 10 mm del limbo.

  6. Se corta el tubo de drenaje en bisel anterior de 30, de tal forma que penetre 1 a 2 mm en la cámara

anterior.
  7. Se realiza paracentesis corneal lateral y se introduce viscoelástico en la cámara anterior.

  8. Se realiza paracentesis a 1 mm del limbo en el cuadrante supero externo con aguja 21 g.
  9. Se inserta el tubo de drenaje de silicona paralelo al iris, evitándole contacto con este y con el endotelio

corneal, de tal forma que penetre 1 a 2 mm en la cámara anterior y se fija la válvula a la esclera a 8-10

mm del limbo con 2 puntos de nylon 9/0 a 8-10 mm.
10. Se recubre el tubo expuesto con un fragmento de esclera donante fresca de 4 ´4 mm, la que se fija a la

esclera con 4 puntos de nylon 9/0 en los vértices.
11. Se sustituye el viscoelástico por solución salina al 0,9 % en cámara anterior.

12. Se sutura la conjuntiva con sutura continua de nylon 10/0 y se inyecta antibióticos y esteroides

transpalpebral.

SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY: 8 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 (IOP). 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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