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RESUMEN

En el tratamiento del glaucoma se suele iniciar con medicamentos. En segunda
instancia, se recurre a cirugias o implante de dispositivos de drenaje. Los dispositivos
de drenaje son usados para tratar glaucomas refractarios (no responden a
tratamiento médico o cirugias), cuando la trabeculectomia o cualquier cirugia falla en
el control de la presion intraocular. En la actualidad existe una gama de disefios que
basicamente consisten en un tubo que drena humor acuoso desde la cAmara anterior
0 posterior a un plato ubicado en la zona ecuatorial del ojo. Asimismo, los dispositivos
de drenaje han tenido un avance significativo en los ultimos afios, y han variado el
mecanismo de accién, los materiales, las dimensiones y las indicaciones de uso. Este
trabajo proporciona informacion sobre el estado del arte del glaucoma, asi como una
revision sistematica de la literatura sobre los dispositivos de drenaje, que describe su
mecanismo de funcionamiento, las principales ventajas, la efectividad medida segun
la variacion de la presion intraocular y las complicaciones mas importantes halladas
en cada estudio.

Palabras clave: dispositivos de drenaje; glaucoma; trabeculectomia; presion
intraocular.
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ABSTRACT

The glaucoma treatment may be started with drugs, followed by surgeries or
implantation of drainage devices. Drainage devices are used to treat refractory
glaucomas (they do not respond to medical treatment or surgeries) when
trabeculectomy fails to control intraocular pressure. There is a range of designs that
basically consist of a tube that drains agueous humor from the anterior or posterior
chamber to a plate located in the equatorial area of the eye. Likewise, drainage
devices have made significant progress in recent years, varying the mechanism of
action, materials, dimensions and indications of use. This paper provides information
on the state of the art of glaucoma, as well as a systematic literature review on the
main drainage devices, describing its mechanism of operation, main advantages,
effectiveness measured according to the variation of intraocular pressure and the
most important complications found in each study.

Key words: drainage devices; glaucoma; trabeculectomy; intraocular pressure.

INTRODUCCION

La ceguera es una discapacidad visual que limita el desenvolvimiento y la interaccion
social de una persona, lo que restringe hasta cierto nivel la independencia del
individuo, haciendo imposible la recepcion visual de informacién. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2014, hay 285 millones de personas con
discapacidad visual (3,9 % de la poblacién mundial), de las cuales 39 millones (13,7
%) presentan ceguera total y 246 millones (86,3 %) presentan ceguera parcial. La
ceguera se puede presentar por diversas causas. Las principales son: catarata,
degeneracion macular, retinopatia diabética y glaucoma.?!

Seglin las encuestas realizadas por Resnikoff y otros,* la catarata es la primera causa
principal de ceguera a nivel mundial, el glaucoma es la segunda causa; la
degeneracion macular relacionada con la edad es la tercera causa principal. El
tracoma, otras opacidades de la cornea, la ceguera infantil y la retinopatia diabética
son todos de aproximadamente la misma magnitud (todos alrededor de 4-5 %).

El glaucoma describe un grupo de trastornos oculares de etiologia multifactorial
unidos por una neuropatia 6ptica, clinicamente visibles en la cabeza del nervio
Optico.? Estos trastornos son producidos en su mayoria por el aumento en la presion
intraocular (P10). Esta enfermedad presenta variaciones que dependen de la
morfologia del ojo. Kyari y otros® realizaron un estudio en Nigeria, donde participaron
15 027 personas mayores de 40 afos, de las cuales 682 concluyeron que padecian de
glaucoma, el 30,5 % padecia glaucoma de angulo abierto (GAA), el 7,8 % padecia
glaucoma secundario (GS) y el 5,1 % padecia de glaucoma de angulo cerrado (GAC).
El 56,6 % no fue clasificado, ya que no se dispuso de datos sobre gonioscopia; en
consecuencia, no se clasificé por morfologia de angulo en la camara anterior. Por otro
lado, Quigley y otros* disefiaron una metodologia basada en estudios de incidencias
de glaucoma en el mundo, donde determinaron el comportamiento de GAA para el
afio 2010, segun la edad y el origen étnico. El modelo muestra la prevalencia
especifica de africanos y latinoamericanos.
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Para diagnosticar el glaucoma se suele realizar tonometria, oftalmoscopia, examen de
campo visual, gonioscopia, entre otros. Es frecuente que los especialistas comiencen
el estudio con tonometria y evalten el estado del nervio éptico con la oftalmoscopia,
lo cual se complementa con el examen de campo visual y con la gonioscopia. Una vez
el glaucoma es diagnosticado, es muy comun tratar esta enfermedad con
medicamentos. Sin embargo, estos pueden presentar algunos efectos
cardiovasculares, oculares y dolencias en general. Cuando la PIO no puede ser
reducida con medicamentos, se recurre a cirugias y/o dispositivos de drenaje; la
trabeculectomia, la esclerectomia, la iridotomia y algunas variantes de estas, son las
principales cirugias a realizar para tratar el glaucoma.

Los dispositivos de drenaje son usados para tratar glaucomas refractarios (no
responden a tratamiento médico o cirugias). Generalmente son usados cuando la
trabeculectomia falla en el control de la PIO. Segun un estudio realizado en México,®
los costos directos totales en el primer afio de diagndstico de glaucoma de angulo
abierto por paciente (considerando costo de la consulta oftalmoldgica, estudios de
diagndsticos, seguimiento y tratamiento farmacoldgico; no se considero el costo de
tratamiento quirdrgico ni dispositivos de drenaje) son $ 807 USD. En 5 afios, los
costos directos ascienden a $ 2 268 898 130,77 USD.

Los implantes han tenido un avance significativo en los Ultimos afios y existe una
tendencia al uso de estos. El objetivo de este trabajo es comparar los dispositivos de
drenaje actuales en el mercado, tomando en cuenta su efectividad (variacién de PIO
en el tiempo) y las complicaciones clinicas presentadas en diversos estudios.

EL GLAUCOMA: EFECTIVIDAD Y COMPLICACIONES CLINICAS
DE LOS DISPOSITIVOS DE DRENAJE

ANATOMIA DEL OJO Y FUNCIONAMIENTO DEL HUMOR ACUOSO

Para poder entender correctamente el glaucoma, hay que comprender la anatomia del
ojo y el funcionamiento del humor acuoso (HA). Este fluido tiene la funciéon de nutrir y
oxigenar las estructuras del globo ocular que no tienen aporte sanguineo como la
coérnea y el cristalino.® El HA es generado en la cAmara posterior por el cuerpo ciliar a
un caudal de 2,4 = 0,6 pL/min (mediciones diurnas en adultos de 20 a 83 afos).®
Este fluido circula a través de la camara anterior y posterior bordeando el iris; el HA
atraviesa la malla trabecular (MT), la que esta formada a su vez por 3 mallas
independientes: la malla uveal, la malla corneoscleral y la yuxtacanalicular o malla
cribiforme.

DISPOSITIVOS DE DRENAJE

Los dispositivos de drenaje trabajan creando una salida alternativa para que el HA
pueda fluir al exterior desde la camara anterior, a través de un tubo insertado
comunmente en el espacio subconjuntival. Estos implantes empezaron a desarrollarse
por Molteno en el afio 1973.7 A partir de este punto se desarrollaron mas dispositivos
de drenaje con una gran variedad de medidas, materiales y mecanismos de
funcionamiento.
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Dispositivos con valvula
Ahmed (FP7)

La valvula Ahmed (New World Medical, Rancho Cucamonga, CA, EE.UU.) es uno de los
implantes mas comercializados en el mundo. Puede usarse en casos de refractarios.
Estos dispositivos utilizan una camara coénica trapezoidal, que crea un efecto Venturi
el cual ayuda al HA a fluir a través del implante. El HA pasa desde el tubo situado en
la caAmara anterior a través de dos laminas de membranas elastdmeras que regulan el
nivel de la PIO. Con esto se reducen en gran medida las complicaciones
posoperatorias como la hipotonia. Las dimensiones del plato son: espesor: 2,1 mm,
ancho: 13,0 mm, largo: 16,0 mm y area: 184,0 mm?; mientras el tubo presenta:
largo: 25,4 mm, diametro interno: 0,305 mm y diametro externo: 0,635 mm. Este
implante esta hecho con silicona médica (plato y tubo) y membrana elastomera
(valvula) y polipropileno médico (protector de valvula). Las ventajas que presenta
este dispositivo es que el mecanismo con valvula permite que el implante funcione
inmediatamente después de la operacion.®

Krupin

El implante Krupin (Hood Laboratories, Inc, Pembroke, MA) consiste en un tubo de
Silastic abierto con un diametro exterior de 0,58 mm y un diametro interior de 0,38
mm. Este tubo es de aproximadamente 20 mm de largo y es recortado en longitud
antes de la colocaciéon en la camara anterior. El extremo distal del tubo tiene
hendiduras horizontales y verticales que crean una valvula unidireccional, sensible a
la presion. La porcion episcleral del dispositivo es un disco de Silastic ovalado, 13 x 18
mm, con un espesor de 1,75 mm. El disco esta contorneado para adaptarse a la
curvatura del globo. Ademas, una plataforma de Silastic para la fijacion del implante a
la esclerética se extiende desde el borde anterior del disco. La mayor ventaja del
dispositivo Krupin es que la presencia de una valvula de presidon unidireccional provee
una resistencia al flujo de HA y previene hipotonia inicial posoperativa.®

Dispositivos sin valvula
Molteno (Molteno 3)

Los dispositivos Molteno (Ophthalmic Limited, Dunedin, NZ) fueron desarrollados para
el tratamiento de glaucoma neovascular y casos graves o complejos de glaucoma. Los
implantes consisten en un tubo de silicona sobre la superficie superior de una o mas
placas epiesclerales. El objetivo del tubo es entregar HA desde la superficie superior
de la placa epiescleral. La placa epiescleral esta firmemente suturada a la esclerética
y cubierta por una gruesa lamina de tejido de Tenon y conjuntiva. La funciéon de la
placa es iniciar la formacion de una gran ampolla que desarrolla un revestimiento
especializado de ampolla fibrovascular y se extiende con HA. Dentro de la categoria
Molteno 3, el area de las placas va desde 185 a 245 mm?, y son hechas con
polipropileno. Las principales ventajas de estos dispositivos son las siguientes: posee
un sistema de autolimpieza, resiste el bloqueo por exudado inflamatorio, coagulo de
sangre o crecimiento hacia el interior de los fibroblastos, a diferencia de una valvula
mecanica.°

Baerveldt (BG101-350)

El implante Baerveldt (Abbott Laboratories Inc., Abbott Park, IL) fue desarrollado para
proporcionar una facil colocacion. Es un tubo de silicona (diametro interno: 0,3 mm,
diametro externo: 0,63 mm), cuya funcién es insertarse en la camara anterior y
extraer el HA. Este tubo esta unido a una placa flexible con bario impregnado de
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silicona de varios tamarios. Las dimensiones del plato son: largo: 32 mm y area: 350
mm?; mientras el tubo presenta: largo: 32 mm. El tubo esta hecho con silicona vy el
plato con bario impregnado de silicona. Las principales ventajas son: PIO controlada
en largo tiempo, tiempo de cirugia reducido, poco trauma o lesiones fisicas y curacion
rapida.tt

Ex-Press (P-50)

El dispositivo Ex-Press (Alcon, Fort Worth, TX, USA) es un implante de acero
inoxidable, que cumple la funcién de conducir el HA a través del dispositivo desde la
camara anterior hacia un espacio intraescleral. Las dimensiones del implante son: 2-3
mm de largo y 0,4 mm de didmetro. Inicialmente se implantaba debajo de la
conjuntiva, pero se presentaban numerosas complicaciones. Este dispositivo se
caracteriza por su morfologia, la cual evita que se desplace a otras posiciones
indeseadas. Los principales beneficios son: facil insercidén y poco aparecimiento de
fibrosis.?

iStent (Micro Bypass)

El micro-bypass trabecular iStent (Glaukos Corporation, Laguna Hills, CA, USA) es un
dispositivo que mejora la salida del HA mediante la creaciéon de un bypass entre la
camara anterior y el canal de Schelmm. Este mecanismo de accion se basa en el
fundamento de que la principal resistencia al flujo de salida se sitda en el tejido
yuxtacanalicular; es por esto que este implante se sitla en esta zona. Las
dimensiones de este implante son: largo: 1 mm, alto: 0,33 mm, snorkel 0,25 x 120
pm. El material usado es titanio no ferromagnético. Una ventaja es que no se
registran complicaciones con la cirugia de filtracién ni eventos adversos graves y las
medicaciones se reducen notablemente.13

CyPass

El CyPass Micro-Stent (Transcend Medical, Menlo Park, California) es un pequefio
dispositivo de poliamida que se implanta debajo de la superficie del ojo. Las
dimensiones de este dispositivo son: 6,25 mm de largo y 0,51 mm de diametro. Este
dispositivo se inserta en una pequefia guia con una punta especial que separa el iris
desde el espoldn escleral; el dispositivo se inserta en la hendidura que se crea. Una
vez en su lugar, las aberturas a lo largo de la longitud del tubo permiten al HA fluir. El
CyPass mejora las vias de drenaje natural del ojo, lo que permite que el HA drene con
facilidad y reduzca la P10O. Este implante presenta un uso reducido de farmacos,
recuperacion rapida, alto perfil de seguridad (poca frecuencia de complicaciones
posoperatorias: hipotonia, endofalmitis, hemorragia supracoroideal, entre otras).
También preserva la conjuntiva y presenta un minimo dafio quirdrgico.**

Hydrus Stent

El Hydrus Stent (lvantis, Inc., Irvine, CA, USA) es un dispositivo de drenaje hecho de
nitinol (55 % nickel y 45 % titanio). Posee una longitud de 8 mm y es usado para
tratar GAA. Este implante es insertado dentro del canal de Schelmm y abre una salida
para permitir que el HA bloqueado se mueva mas libremente, y disminuya asi la PI0O.
Ademas, su disefio permite ser menos invasivo y puede realizarse durante cirugia de
cataratas. La principal ventaja reside en el material. El nitinol es reconocido por
superelasticidal, comportamiento de memoria de forma térmica, resistencia corrosiva
y biocompatibilidad.*®
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Efectividad

El objetivo principal del dispositivo de drenaje es reducir la PIO. En la tabla 1 se
presenta un resumen de las variaciones de la PIO en el tiempo de estudio por cada
dispositivo analizado. Todos los estudios reflejan una tendencia de la PIO decreciente
durante las primeras semanas; luego esta aumenta sin llegar a igualar la P10 inicial
(en la mayoria de pacientes) hasta que finalmente se estabiliza en un rango de 10-17
mmHg. A continuacion, se analizaran los estudios que presentaron valores de PI1O
extraordinarios:

Tabla 1. Categorizacién de la variacién de la presién intraccular en el tiempo por dispositivo de drenaje

Tiempo Dispositivos de drenaje
Ahmed (FP7) Krupin Molteno Baerveldt Hydrus iStent Ex— SolxX gold CyPass
(Medelo 3) | (BG101-350) stent Press Shunt
Presidn 32,5 + 8,520 31+ 34,3 & 24,4 + 8,226 21,677 19,618 30,0 £ 27,6 £ 7,63 24,5 + 7,83
intraocular 33,8 + 11,02 11,033 9,124 31,7 + 11,12 24,6 = 26,5 + 7,612 30,8 + 8,819 25,532 (b)
(PIO) 31,1 £ 10,522 35,2 & 15,328 7,917 26,2 27,6 £ 4,78 35,0 + 5,43
preoperativa 9,738 10,518
1 dia 9,4 £ 4,920 - - 17,4 = 14,72 13,6%7 20,6 + 21,5 + 9,2 = 6,731 -
10,1 + 7,32 17,617 12,718 12,6 + 5,919
12,5 + 7,2%
1 semana 10,9 + 8,222 - - 16,5 = 11,922 - 17,4 18,5 * 13,0 £ 7,23 -
+4,517 9,318 17,1 + 7,019
18,1 + 6,73
2 semanas 16,2 £ 11,122 - - 19,7 * 10,822 - 19,6 + - - -
8,81?
1 mes 19,1 + 8,3%= - - - 19,257 16,318 16,1 * 18,2 + 7,21 -
17,4 + g, 718 16,2 + 7,219
4,917 19,7 + 5,930
2 meses 18,6 + 8,322 - - 19,2 + 12,622 - - - - -
3 meses 15,2 £ 5,520 - 17,4 = 17,7 £ 9,72 16,827 16,1 £ 13,6 17,4 £ 5,6 15,732 (k)
18,6 + 8,022 6,424 3,977 4,412 16,2 + 6,219 16,2 + 4,133
(2) 19,7 + 6,530
& meses 13,9 + 3,820 - 16,8 £ 15,0 + 6,422 16,8%7 15,416 12,5+ | 18,1 % 6,0% 16,932 (8
16,7 £ 5,12 7,524 18 + 5,218 14,8 + 6,419 17,3 + 5,33
4,617 18,5 + 5,430
9 meses 16,9 + 5,522 - - 15,2 + 8,222 - - - - -
12 meses 14,3 + 3,520 13,6 16,3 = 13,6 + 4,322 17,957 15,816 - 18,2 + 4,53 16,4 + 5,53
13,8 + 3,921 5,73 4,624 17 15,5 % 3,719 16,632 (B)
e} 2,517 18,2 + 4,63 16,3 + 3,4%
16,5 + 5,32
15 meses - - - - - - 11,8 £ - -
2,818
18 meses - 14,024 - 17,927 - - - -
24 meses 15,6 £ 4,020 - - - 15 + 328 - - 13,7 £ 3,019 16,132 (8)
30 meses - - - 11,59 + 3,92 - - - - -
(e}
36 meses - - 14,2 + - - - - - -
4,425 (9)

a) Se considera un tiempo promedio de analisis igual a 35,2 + 12,8 semanas.
b) Hoh y otros presentan dos cohortes en el mismo articulo (Cohorte 1: PIO precperativa > 21 mmHg y Cohorte 2: PIO preoperativa
< 21 mmHg). Para este trabajo, se considera la cohorte 1, ya que la otra cohorte estd dentro de la PIO aceptada dentro en este trabajo.
c) Tiempo promedic de andlisis igual a 12,8 meses, (rango, 6-30).
d) Tiempo promedio de andlisis igual a 35 meses (rango, 12-71).
e) Tiempo promedio de andlisis igual a 31 meses (rango, 3-75).

En el caso del dispositivo iStent, en el estudio hecho por Vandewalle y otros'®
participaron 10 ojos, de los cuales 6 se sometieron a cirugia combinada: cirugia de
cataratas seguido del implante de iStent. En este trabajo, se propuso que en 4 ojos la
P10 objetivo fue menor. De esa observaciéon concluyeron que este implante podria ser
adecuado para pacientes con PIO objetivo medio y podria ser menos adecuado para
pacientes con un objetivo bajo, como pacientes con glaucoma de tensién normal
(GTN). Por otro lado, en el estudio realizado por Buchacra y otros,” el iStent
consiguio reducciones de PIO de 28,6 % (7,4 = 4,9 mmHg) a los 6 meses en nueve
pacientes y 27,3 % (6,6 = 5,4 mmHg) a los 12 meses en ocho pacientes sin cirugia
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de catarata asociada. En este trabajo se fundamenta que esto probablemente se
relaciona con el hecho de que los valores de tratamiento previo de la PIO fueron
mayores en su serie.

Por otro lado, Maris y otros!® estudiaron el dispositivo Ex-Press. En dicho trabajo
sugirieron que la pequefia cavidad de este implante (50 mm) generaba una
resistencia adicional al HA durante el periodo posoperativo temprano. Durante el
periodo posoperativo intermedio, la baja tasa de reduccion de PIO estuvo asociada a
una alta necesidad de manipulacién posoperativa (especificamente suturacion laser).
Es importante sefalar que la implantacién de este dispositivo no requirio
esclerectomia o iridotomia; esto pudo reducir el tiempo intraoperativo y minimizar la
variacion de resultados en los pacientes.

Segun estudios, el dispositivo SolX Gold Shunt presenté variaciones que describen
una misma tendencia. Sin embargo, Figus y otros*® registraron valores no comunes
(PIO final, 13,7 = 3 mmHg). En este estudio participaron 55 ojos con GR (edad, 64,1
+ 15,9 afos). Fueron incluidos pacientes con cirugias previas tales como vitrectomia
por arruga macular, cirugia por desprendimiento de retina, queratoplastia, entre
otros. Los autores determinaron por gonioscopia que el bloqueo del dispositivo
causado por una membrana inflamatoria es el principal factor que influye en el éxito a
largo plazo, seguido de cicatrices en el espacio supracoroidal.

Principales complicaciones

Como se muestra en la tabla 2, las complicaciones mas frecuentes en la mayoria de
dispositivos fueron: hifema, PIO elevada, hipotonia, efusion coroidea y edema
corneal. En el caso de la valvula Ahmed, Ishida y otros?°y Brasil y otros?! observaron
frecuencias de complicaciones menores al 6,3 %. Por otro lado, Christakis y otros??
observaron que las complicaciones mas comunes fueron diplopia (20,1 %) y edema
corneal (12,7 %). En este estudio participaron 124 pacientes (edad promedio: 65 +
17 afios) cuya PIO promedio fue 31,4 &+ 10,8 mmHg. El nimero de medicamentos
usados en la linea base fueron 3,1; un afo después de la operaciéon esto descendi6 a
1,6 medicamentos.

En el caso de la valvula Krupin, las complicaciones registradas en estudios presentan
bastante dispersion. Las mayores frecuencias (hipotonia (57,1 %), camara anterior
poco profunda o plana (53,6 %), problemas con la ampolla (42,9 %) fueron
observadas por Mastropasqua y otros,?® donde participaron 28 pacientes con
glaucoma neovascular (GNC), cuya edad promedio fue 72,4 + 5,9 afios; 19 de estos
tuvieron una trabeculectomia previa y 3 fueron sometidos a trabeculoplastia con laser
de argon previamente.

En los estudios realizados con el dispositivo Molteno, Valiméki y otros?* diagnosticaron
20 casos de hipotonia (19 %), mientras que las otras complicaciones registradas no
superan el 9 %.%42% En este estudio formaron parte 107 ojos (la edad promedio de
pacientes fue 51,3 £+ 22,6 afios) cuya PlIO preoperativa fue 35,2 = 9,7 mmHg. Fueron
excluidos pacientes con cirugia de glaucoma previa o ciclofotocoagulacién, pero se
aceptaron algunos pacientes con trabeculoplastia laser (TPL) previa y cuatro ojos
tenian vitrectomia pars plana anterior. Después de la operacion, se usaron 4,0 + 1,1
medicamentos en promedio.
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Tabla 2. Categorizacién de posibles riesgos por dispositive de drenaje

Riesgo

Dispositives de drenaje

Ahmed Krupin Molteno Baerveldt Hydrus iStent Ex-Press | SolX gold CyPass
(FP7) % (Modelo (BG101- stent % % shunt %o
% 3) 350) % %

Bloqueo de canal 35,823 - - - - - - -

Camara anterior 2,28 38% 53,6% 42 3,78 - - 21 - -
poce profunda o 320 64
plana 3,6%

Cataratas/ 320 7,138 925 3,826 - - - - 12,234
progresion de 1524 1,5%
cataratas 1,83

Daiio o - - - - - - - -
atrofiamiente al iris

Dehiscencia o fuga - 83 1% - - - - - -
de herida

Descompensacién - - 524 1,92 - N N z N
corneal

Desprendimiente - - - 1,9% - - n _ _
ciliocoroideo

Desprendimiento - - 824 - - - 2712 10,91° -
coroideo

Desprendimiento de 1,6% - 12 1,78 - - - - _
retina 3%

Diplopia 12,78 - 125 11,88 - N N z -
3,82

Edema corneal 20,18 - - 20,48 2,327 2017 3,618 0,73
0,6%

0,732

Edema macular
0,63

cistoide

| Efusion coroidea 2528

Edema macular ‘ 6,28 | - | - | 7,28 ‘ - ‘ B | - | N ‘ .

| Endoftalmitis

Erosién de tube/ 2,98 - 425 18 - - - - .
implante 324

Erosién o irritacién - - - - - - 5022 - -
conjuntival

Exposicién de 0,971 83 - - - - - 330 z
tubo/implante

Glaucoma maligno - - 225 - - - - - -
524

Hemorragia coroidea 1,500 715 - - - - - < gat _

Hemorragia - - 324 - - - 1812 - -
supracoroidea 2528

Hemorragia vitrea 2,78 - - 2,58 - - - - .
1,9%

Hifema 1,58 - 3% 1,68 1527 7077 418 4431 63
1,52 2 2130 1,532
g 19,4 " ’

092 21,89 1,3%

Hipertonia - 252 - - - - - - z

Hipotonia @ 320 57,123 1923 - - - 9112 1231 15,432
418 13,89

Implante toca el - - - - - - - B 3,732
endotelio 1,23

Iritis 6,28 - - 5,58 - 0,017 - - -

Maculopatfa 0,92 - - - - - 418 - -
hipotdnica

Malposicionamiento 0,911 - - - - 2,61 - <531 0,732
de implante

Obstruccion de 0,88 - - 5,78 - 4,316 - - 8,832
tubofimplante 320 3017 5,433
2,721

Otras 7,520 38,3 425 8,38 - - 0,62 320 5,822
complicaciones b 7,18 3,8% 1,812

Pérdida visual (>2 - - - - 2,377 - - - 3,13
Iineas)

Presion intraccular - - - 1,9% 4,47 4017 - - 10,8%
(PIO) elevada 4,728 4,432

Problemas con la 0,98 42,97 3,7 - - - 618 B -
ampolla © 524

Queratopatia - 715 225 - - - - - -
ampollosa

Queratopatia en 1,28 - - 28 - - N _ .
banda

Rechazo de injerto 7,18 - - 78 - - - - .
de cornea 0,911

Sinequia - - - - 9,527 - - <531 3,134
330

Tisis bulbi 0,88 7,123 1% - - - - - B
324

Tubo toca la cérnea 3,58 - 425 3,78 - - - - .
Jeliris

Uveitis /uvi - 2435, 324 - - - - - -
fibrinosa 17,923

Visién borrosa - - - - - 127 - - -

a) Hipotonia temprana (< 1 mes) o tardia (> 1 mes).

b) Dolor ocular crénico, ojo seco, manchas de sangre en |a c6rnea, aceite de silicona en camara anterior, progresion de enfermedades
retinales, ptosis, ectropién, abrasion corneal, separacion inferior de retina exudativa, filtracion excesiva de implante, neovascularizacion
cerneal, blogueo pupilar, hemorragia de disco, hemorragia subconjuntival, tisis del globo ocular, estrabismo, descenso epitelial,
descompensacidn retinopatica, oclusién de vena central de retina, exacerbacién de uveitis crénica, erosién corneal, reflujo de sangre y
efusidn supracoroidea.

€) Ampolla enquistada, ampolla encapsulada, fracaso de ampolla conjuntival externa, fuga de ampolla.
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Los investigadores que estudiaron el dispositivo Baerveldt obtuvieron resultados que
siguen una misma tendencia. No obstante, la progresion de cataratas (21%2y 3,8 %2%)
fue la complicacién que no presenté el mismo comportamiento con respecto a los
otros estudios analizados en este trabajo. En el trabajo realizado por Allan y otros?®
participaron 50 pacientes (edad promedio: 71,6 £+ 15 afios, PIO promedio: 24,4 +
8,18 mmHg) con GAA, GC y GNV; el 40,38 % tuvo una trabeculectomia previa. El
numero de medicaciones previa a la operacion fue 3,3 = 0,98. En el dltimo control
(78 meses después de intervencion) fue de 1,75 + 1,17 medicamentos.

Los implantes que han presentado menores tipos de complicaciones fueron Hydrus
stent (6), Ex—Press (10) y iStent (11). Para el primero, las mas frecuentes fueron
hifema (15 % y 19 %);27-?8 las demas complicaciones no superaron el 9,5 % de
incidencia. Segun la informacién hallada, el implante Ex—Press presentd marcadas
diferencias en las complicaciones endoftalmitis: 25 %%° y 2 %'8 e hipotonia: 91 % 2y
4 9%.'8 Stewart y otros,?® realizaron 4 implantes de dispositivos, la edad promedio fue
68,75 + 4,27 afos, la PIO media fue 27,3 =+ 7 mmHg. Todos los pacientes padecian
de GAA; 2 de ellos sufrian de fibrosis conjuntival previa; a 1 paciente se le realiz6
trabeculectomia con mitomicina C. Wamsley y otros'? estudiaron los resultados de 11
casos; la PIO inicial fue 30 = 7,6 mmHg y los pacientes se suministraban 2,2 + 1,5
medicamentos en promedio. Al final del seguimiento, el uso de medicamentos se
redujo a 0,3 = 0,9 en promedio.

En el caso del dispositivo iStent, varios estudios presentaron complicaciones por
debajo del 5 %. Sin embargo, Buchacra y otros’ registraron altas frecuencias en
hifema (70 %), PIO elevada (40 %), obstruccidon de implante (30 %) y edema corneal
(20 %). En dicho estudio, participaron 10 pacientes (54,4 + 7,9 afios) con glaucoma
secundario de reciente aparicion y la PIO preoperativa promedio fue 26,5 + 7,9
mmHg. Cabe sefialar que a los 12 meses el nimero de medicamentos fue reducido de
29+0,7a1,1 +0,6.

Los pacientes a quienes se les implanté el dispositivo SolX gold shunt presentaron
hifema como complicacién mas frecuente (21,8 %, 1°21 %3°Y 44 %31). En el estudio
hecho por Simon,3! participaron 85 ojos; el 80 % de estos fallé por lo menos con una
intervencion quirdrgica o laser. En este estudio, la edad promedio de los pacientes fue
66,7 = 11,9 y la PIO preoperativa promedio fue 27,6 = 7,6 mmHg. En este proceso
participaron pacientes con GAA, glaucoma uveitico (GU), glaucoma asociado a la
pseudoexfoliacion capsular (GPC), GAC, glaucoma pigmentario (GP), GNV y glaucoma
pseudoafaquico (GPA). Al inicio, los pacientes usaban 2,55 + 0,94 medicamentos en
promedio; a la semana 26, después del implante, se redujo a 1,03 = 1,08; a la
semana 52 esto aument6 a 1,16 + 1,04.

Entre los estudios registrados con el implante CyPass, se obtuvieron resultados muy
similares en la frecuencia y tipo de complicaciones. Las mas frecuentes fueron
hipotonia (15,4 %°%? y 13,8 %32), PIO elevada (10,8 %,3* 4,4 %°%2y 3 %3%) y
obstrucciéon de tubo (8,8 %32 y 5,4 %%°).

CONSIDERACIONES FINALES

El glaucoma puede representar altos costos para muchos paises, como se vio en
México ($ 4 624 404 270,71 en 5 anos). Los dispositivos de drenaje de glaucoma
cumplen un rol importante en la reduccidon de estos costos. Ademas, han ayudado a
disminuir la presién intraocular, especialmente cuando se presenta un glaucoma
refractario. Asimismo, estos logran reducir en gran medida el nUmero de
medicamentos y estabilizar las variaciones de PIO posoperativa. Sin embargo, las
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tasas de complicaciones son frecuentes en la mayoria de los estudios. Algunos son:
hifema, P10 elevada, efusién coroidea, edema corneal, entre otros. Investigaciones
sobre nuevos mecanismos, materiales y métodos operativos estan encaminandose a
reducir estos tipos de complicaciones y ofrecen nuevas alternativas para el
tratamiento de glaucoma.
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