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RESUMEN

Paciente masculino de 75 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial y
glaucoma por 30 afios. Acudié a la Consulta de Baja Visiéon del Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramon Pando Ferrer” en el afio 2016 y refirié disminuciéon progresiva de
la visiéon en el ojo izquierdo. Al fondo de ojo se observé dafio glaucomatoso avanzado
y degeneracion macular seca en evolucién. Después de combinar 3 farmacos para
ambos ojos a dosis maxima, los valores de la presiéon intraocular no eran protectores.
Se implant6 valvula de Ahmed en temporal inferior del ojo izquierdo. A la semana, la
agudeza visual se limitaba a movimiento de manos; la presién intraocular era de 6
mmHg y la atalamia grado 4. Se drend desprendimiento coroideo seroso y se reformé
la camara anterior. Se indic6 tratamiento antinflamatorio tépico, sistémico y
midriatico ciclopléjico. A los 15 dias la agudeza visual mejor corregida era de 0,2 y la
presion intraocular de 12 mmHg, sin atalamia. Tres meses después se realiz6
facoemulsificacion y se colocé lente intraocular plegable en saco capsular. La agudeza
visual mejor corregida era de 0,6 y la presion intraocular de 11 mmHg. La presion
intraocular nunca ha superado los 15 mmHg; no se ha detectado progresion del dafio
glaucomatoso y se ha conservado la agudeza visual.
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ABSTRACT

A male 75-year-old patient with a 30-year history of hypertension and glaucoma
presented at the Low Vision Service of Ramdén Pando Ferrer Cuban Institute of
Ophthalmology in the year 2016 and stated experiencing progressive vision reduction
in his left eye. Funduscopy revealed advanced glaucomatous damage and dry macular
degeneration in progress. After combining 3 drugs for both eyes at a top dosage,
intraocular pressure values were not protective. An Ahmed valve was implanted in the
inferior temporal quadrant of the left eye. One week later, visual acuity was limited to
hand movement, intraocular pressure was 6 mmHg and athalamia was grade 4. The
serous choroidal detachment was drained and the anterior chamber was reformed.
Topical antiinflammatory, systemic and mydriatic cycloplegic treatment was indicated.
Fifteen days later best corrected visual acuity was 0.2 and intraocular pressure was
12 mmHg, without athalamia. Phacoemulsification was performed three months later
and a foldable intraocular lens was placed in the capsular sac. Best corrected visual
acuity was 0.6 and intraocular pressure was 11 mmHg. Intraocular pressure has
never exceeded 15 mmHg, glaucomatous damage has not been found to progress,
and visual acuity has been preserved.

Key words: refractory glaucoma; total cataract; Ahmed valve.

INTRODUCCION

La cirugia filtrante es el estandar de oro en el tratamiento quirdrgico del glaucoma.
obtiene en general un buen control de la PIO; sin embargo, existen ciertos tipos de
glaucoma que son considerados refractarios al tratamiento convencional con pobre
prondéstico, por lo que se han desarrollado nuevos sistemas de filtracion asistida, que
incluyen los diferentes dispositivos con los que contamos en la actualidad para
mejorar el pronéstico quirdrgico de ese grupo de pacientes que no son de facil control
tensional.?

La constante evolucion de la tecnologia y los materiales permite contar con implantes
protésicos, de mejor calidad, mayor biocompatibilidad y mas sencillos de implantar,
como reguladores mecénicos de los niveles de la P1O.3 Los implantes sin restriccion al
flujo de salida tienen un pobre control del flujo de salida del humor acuoso, lo cual
induce frecuentemente hipotonia en el posoperatorio inmediato, con la consecuente
camara anterior plana y grandes probabilidades de complicaciones mayores como
desprendimiento coroideo, maculopatia hipoténica o hemorragia supracoroidea, si no
se liga el tubo por unos dias en el posoperatorio o se inserta en la cAmara anterior en
un segundo tiempo operatorio. El aplanamiento de la cAmara anterior es peligroso en
el contexto de cirugia de implantes de drenaje, ya que esto lleva al contacto del tubo
con la cérnea y/o el cristalino. Causa pérdida de células endoteliales y su probable
descompensacién con el paso del tiempo en la primera, y la posibilidad de lesion al
epitelio del segundo, con la consecuente formacion de opacidades.*

El pobre control del flujo de salida y la hipotonia resultante compromete también la
funcién de la filtracién. Esto se explica porque la concentraciéon de fibroblastos de alto
peso molecular en el humor acuoso se ve aumentada por el estimulo de las proteinas
liberadas en condiciones de ruptura de la barrera hemato-acuosa promovida por la
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hipotonia y se ha visto una asociacion entre hipotonia posquirdrgica prolongada y una
P10 aumentada ulterior por fibrosis que limita la filtracién.4

En la década de los noventa el concepto de dispositivo de libre paso (no restrictivo),
se modificd y se transformd en elemento valvular. La indicacidon actual que tienen
estos dispositivos es en los glaucomas de dificil control en glaucomas refractarios a
tratamiento convencional con trabeculectomia (TBT) o en pacientes con
trabeculectomias previas fallidas. El dispositivo mas utilizado en el momento actual en
la mayoria de los paises por ser el mas seguro es el implante valvular de Ahmed. El
sistema valvular hace que a presiones moderadas las valvas se abran y dejen pasar el
acuoso hacia el plato y al espacio subconjuntival que lo recubre, para que una vez
liberado el exceso de liquido, la presion del ojo baje y las valvas se vuelvan a cerrar,
de tal manera que este dispositivo de Ahmed tiene un sistema valvular de
comportamiento unidireccional.>®

La remocion del cristalino opaco con la implantacion de una lente intraocular (LIO) es
el unico método normalizado de tratamiento para la catarata. El desarrollo de las
técnicas quirurgicas de catarata ha sido significativo desde la sustitucién de la
extraccion intracapsular del cristalino por la extracapsular del Dr. Blumenthal, quien
cred la técnica que fue utilizada como estandar de oro hasta hace algunos afios, la
cual consiste en la extraccion extracapsular del cristalino con implante de lente
intraocular de polimetilmetacrilato en camara posterior a través de una incisidon o
tanel esclero-corneal autosellante, sin necesidad de suturas. De esta forma, se
minimizaron muchas de las complicaciones que aparecian antiguamente. Asi se
obtuvieron buenos resultados en la agudeza visual luego de varias semanas. En la
actualidad, gracias al aporte tecnolégico, ha surgido la técnica que desplazo6 a la
anteriormente mencionada: la facoemulsificacion, introducida por Kelman en en el
afio 1967.78

Tanto la catarata como el glaucoma son enfermedades cuya incidencia aumenta con
la edad, por lo que no es sorprendente que muchos pacientes con glaucoma terminen
presentando cataratas de forma natural, o por los efectos del tratamiento
antiglaucomatoso. También se ha establecido una correlaciéon entre la cirugia de
catarata y la disminucion de la PIO, motivo por el cual muchos cirujanos estan
optando cada vez mas realizar cirugias de cataratas en pacientes glaucomatosos, ya
sea combinadas con otros procesos quirdrgicos como ciclofotocoagulacién, cirugias
filtrantes, colocaciéon de dispositivos de drenaje (Glaukos stent, istent, cypas e
hydrus), o la utilizacion individual de la cirugia de catarata con fines de controlar
dicha presién. El manejo de los pacientes con glaucoma y cataratas es un asunto
practico, pero complejo. El glaucoma crénico, potencialmente progresivo, puede llegar
a la ceguera, por lo que los oftalmélogos deben desarrollar un tratamiento con énfasis
basado mas en la severidad del glaucoma que en la catarata solamente.®0

La cirugia combinada de facoemulsificacion con implante valvular de Ahmed es una
opcion terapéutica Util en pacientes con glaucoma y catarata, ain mas cuando la
cirugia filtrante convencional previa ha fracasado. Este abordaje combinado permite
tanto el control de la presion intraocular como la temprana recuperaciéon de la funcién
visual. En el caso de coexistencia de glaucoma de angulo abierto y catarata, la
decisiéon de realizar cirugia combinada o cirugia de facoemulsificacién y glaucoma
aisladas, que pueden seguirse en el tiempo del otro procedimiento, depende del
control del glaucoma, el grado de catarata, la edad, la tolerancia a la medicacion y
P10 objetivo deseada tras la cirugia.**
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 75 afios, de piel blanca, con antecedentes de hipertension
arterial controlada y diagndstico de glaucoma desde hace 30 afios, con cirugias
previas de glaucoma en ambos ojos (AO), trabeculectomia en el afio 2006 y una
segunda TBT en ojo izquierdo (Ol) en el afio 2012. Hace 4 afios fue operado de
catarata en ojo derecho (OD) con resultados desfavorables, descompensaciéon corneal
y de la presién intraocular (P10), con pérdida visual total posteriormente. Cumplia
tratamiento con Timolol 0,5 % cada 12 h en ambos 0jos, pilocarpina 4 % c/12 h AO y
acetazolamida (250 mg) c/12h por via oral. Acudid a consulta en el Departamento de
Baja Vision del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" en el afio
2016. Refirié disminucién progresiva de la vision de su Unico ojo (Ol). Se solicit6
nuestra valoracion en consulta de glaucoma donde refiri6 mala vision y descontrol de
la PIO en ambos ojos.

En el examen oftalmolégico se exploré la agudeza visual sin correccion (AVSC), el OD
no percibia la luz y el Ol solo cuentadedos a 1 metro, la refraccion dinamica mostraba
esfera -3,50 y cilindro de -0,75 a los 90°. Alcanzé solo 0,2 y no mejoraba con agujero
estenopéico. La PIO de 24,5 mmHg y 29 mmHg respectivamente por tonometria de
contorno dinamico de Pascal. Mediante la biomicroscopia del segmento anterior se
observé en el OD bula de filtracion plana, edema corneal moderado con bulas sub-
epiteliales y opacidades corneales en la zona central, cAmara profunda, respuesta
fotomotora ausente y LIO en saco.

En el Ol se observaron 2 bulas de filtracién planas en hora 12 y 2, cérnea
transparente, camara estrecha, iridectomias en hora 12 no permeable y en hora 2
permeable, respuesta fotomotora disminuida y opacidad del cristalino con predominio
nuclear. La oftalmoscopia del polo posterior en el OD fue imposible practicar por
opacidad corneal; en el Ol se observé papila de tamafio normal con bordes bien
definidos, zona B de atrofia retino-coroidea temporal, anillo neurorretiniano
adelgazado y palido en todos los sectores, relacién copa disco 0,6, lamina cribosa
expuesta. Rechazo nasal de los vasos. Degeneracion macular asociada a la edad seca
en evolucién y retina aplicada.

Se exploré el campo visual mediante perimetria automatizada cinética y se mostraba
conservado por fuera de los 30°centrales en todos los sectores. El diagnéstico
nosolégico establecido fue: glaucoma absoluto y queratopatia bullosa pseudofaquica
OD y glaucoma refractario mas catarata senil Ol (Unico). Se modificé el tratamiento
hipotensor. Quedé suspendida la pilocarpina, se prescribié timolol 0,5 % colirio cada
12 horas, dorzolamida colirio cada 8 horas, latanoprost colirio cada 24 horas para
(AO) e hipertén colirio cada 6 horas para el OD. Después de combinar estas 3 lineas
farmacoldgicas los valores de PIO no eran protectores. A los 15 dias la PIO del OD era
de 22 mmHg y en el Ol de 25 mmHg por tonometria de contorno dindmico de Pascal.

Considerando las elevadas cifras de P10, 2 TBT previas fallidas con la combinacion de
tres lineas farmacoldgicas a dosis maxima y tratdandose de un ojo Unico con dafio
glaucomatoso avanzado, nos propusimos realizar, con el objetivo de minimizar el
riesgo quirdrgico, cirugias en dos tiempos para primeramente lograr valores de PIO
meta implantando dispositivo de drenaje valvulado (Ahmed) temporal inferior por ser
la Unica zona libre de fibrosis, y en segundo momento realizar cirugia del cristalino
para mejorar su calidad visual por facoemulsificacion.
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Nos enfrentdbamos a un doble reto: realizar ambos procederes con 6ptima calidad
para minimizar los riesgos, considerando que la valvula de Ahmed es una alternativa
efectiva y relativamente segura para disminuir la P1O en el glaucoma refractario, pero
era necesario conocer y manejar las posibles complicaciones asociadas para conservar
la funcidn visual del paciente y se hacia imprescindible practicar la facoemulsificacion
en un o0jo con caracteristicas especiales por sus cirugias previas de glaucoma, y Unico,
tratando de no alterar la eficacia del dispositivo de drenaje.

Se implanté dispositivo de drenaje valvulado (Ahmed modelo S2) en temporal inferior
sin complicaciones transquirurgicas (Fig. 1). A las 24 horas se observé sutura
conjuntival adecuada, cuerpo valvular bien posicionado, cérnea transparente, camara
anterior con adecuada profundidad y no existia contacto del tubo con ninguna
estructura (Fig. 2). Se indicé dexametasona colirio 1 gota cada 3 horas, ciproflocacino
colirio 1 gota cada 3 horas y atropina 1 % colirio 1 gota cada 6 horas, y quedd
suspendido el tratamiento hipotensor.

Fig. 1. Momentos de la cirugia mientras
se implantaba la valvula de Ahmed.

Fig. 2. Posoperatorio de 24 horas. Se
observa cérnea transparente y cdmara
anterior con adecuada profundidad.
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A la semana de practicada la intervencion el paciente referia disminucion de la
agudeza visual que se limitaba a movimiento de manos; la PIO era de 6 mmHg vy al
examen oftalmolégico se observé sutura conjuntival adecuada, cuerpo valvular bien
posicionado, cornea transparente y atalamia grado 4 que se documenté mediante SL-
OCT del segmento anterior (Fig. 3).

Fig. 3. Atalamia grado 4, asociada a
desprendimiento coroideo seroso. Las
imagenes alcanzadas con S5L-0CT
muestran ausencia total de camara
anterior.

Se constatd al examen del segmento posterior con oftalmoscopia directa y por
ultrasonido que existia un desprendimiento coroideo seroso y se decidié drenar. Por el
grado de atalamia y el riesgo que implicaba esta situacion para las estructuras del
segmento anterior, se reformé la cAmara anterior, se administré betametasona 1 mL
subconjuntival y se prescribié antinflamatorio esteroideo tépico y sistémico,
antibidtico tépico cada 2 horas, atropina 1 % colirio cada 6 horas y tropicamida cada
4 h. Indicamos prednisona tabletas de 20 mg, 2 tabletas cada 24 horas por via oral y
estrecho seguimiento por consulta monitorizando los valores de PIO y a los 15 dias
posteriores la agudeza visual mejor corregida alcanzaba 0,2, la PIO era 12 mmHg y la
camara anterior tenia adecuada profundidad (Fig. 4).

Fig. 4. Recuperacion de la profundidad
de |la camara anterior después de drenaje
del desprendimiento coroideo.
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Tres meses después se realizé facoemulsificacion del cristalino y se colocé LIO
plegable en saco capsular sin dificultad. La agudeza visual sin correccién alcanzaba
0,4 y mejor corregida 0,6 con solo requerir un cilindro de -0,75 a los 110° y la PIO
11 mmHg. Se ha evaluado en consultas de seguimiento donde se ha observado que
los valores de PIO nunca han superado los 15 mmHg. Hasta la fecha no se ha
detectado progresion del dafio glaucomatoso y se ha conservado la agudeza visual.

(Fig. 5).

Al
-

Fig. 5. Tubo de la valvula de Ahmed
gue no contacta con estructuras,
adecuada profundidad de la cdmara
anterior y lente en saco capsular.

DISCUSION

La generalizaciéon de las técnicas quirdrgicas que permiten conservar la capsula
posterior del cristalino y, al mismo tiempo, implantar una lente intraocular de camara
posterior LIO (mediante extraccion extracapsular (EEC) o facoemulsificacion (FACO),
han hecho posible que la cirugia de la catarata sea el procedimiento médico, de entre
los conocidos por el hombre, que mas mejora la calidad de vida del paciente. La
mejoria aludida ha traido consigo un claro incremento de las indicaciones de la
intervencioén y esto, unido a la mayor esperanza de vida de la poblacion, ha permitido
seguir la evolucién de los tratados durante largos periodos de tiempo. De dicho
seguimiento nace la constatacion de un efecto colateral de la intervencion: la
variacion posquirdrgica de la presion intraocular. En el afio 1987 Hansen publico un
estudio en el que, seguidos durante cuatro meses, los pacientes sometidos a EEC con
implante de LIO en cAmara posterior, que tenian de promedio una PIO de

15,27 mmHg, veian reducida esta cifra al también promedio de 12,89.7

La facoemulsificacion en el contexto de un paciente con glaucoma puede considerarse
en varias situaciones, como en paciente con glaucoma controlado con medicacién o
con inadecuado control de la PIO con medicacidon y esclerosis lenticular que precisa
una cirugia combinada de catarata y glaucoma; en el paciente con cirugia filtrante
previa o con glaucoma de angulo cerrado y en el glaucoma facomaérfico. Fundamental
para emitir un prondstico visual posquirdrgico es conocer el estado del nervio 6ptico
previo a la cirugia de catarata. Ademas, un estudio preoperatorio exhaustivo nos lleva
a reconocer los factores de riesgo quirdrgicos para adelantarnos a posibles
complicaciones. Durante la cirugia debemos adoptar las medidas necesarias para
realizar la técnica mas segura, eficaz y que produzca la menor inflamacién posible. En
estos casos es de capital importancia el correcto tratamiento y seguimiento
posoperatorio, en particular lo referente al control de la PIO y la inflamacion.8
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El uso de corticoides es esencial para disminuir la inflamacién, que es el factor de
riesgo mas importante que puede ocasionar el fallo funcional de la ampolla. Es
evidente, por tanto, que debemos ser agresivos en el uso de ellos. No hay
unanimidad respecto al régimen mas adecuado de tratamiento; esto depende de cada
caso, pero en los primeros dias es necesario aplicarlo cada 2-3 horas e ir bajando la
dosis segun la respuesta. Ante el uso prolongado de corticoides topicos debemos
controlar la PIO por si hubiera un aumento relacionado con su administracion. En
algunos casos con mayor riesgo de inflamacion puede suministrarse también AINES
tépicos empezando dias antes de la cirugia.?

La longitud axial corta y la descompresion brusca de la cAmara anterior en un
paciente con una elevada P10 son factores conocidos para el desarrollo del glaucoma
maligno.'?13 La inflamacién es un factor que también ha sido asociado a la aparicion
de esta complicaciéon. Levene describié que el espasmo ciliar producido por un cuadro
inflamatorio, como el secundario a una cirugia, podria estar asociado con la
fisiopatogenia del glaucoma maligno. Asimismo, se ha postulado que el material
inflamatorio podria obstruir el flujo normal del humor acuoso a nivel de la region
zonular. Por tanto, el subito descenso de la presion intraocular mantenido en el
posoperatorio por el dispositivo de drenaje, asociado a la inflamacién producida por la
cirugia de la catarata, podria explicar una mayor incidencia de glaucoma maligno en
los pacientes sometidos a cirugia combinada.'

Hoffman y otros,*® en una serie de 30 ojos utilizando el implante de Baerveldt,
encontraron un unico caso de glaucoma maligno en un paciente con una ruptura de la
capsula posterior. La serie de Hoffman incluia distintos tipos de glaucoma y solo dos
casos de glaucoma primario por cierre angular (GPCA). Chung y otros 1€ realizaron un
estudio retrospectivo sobre 32 pacientes con implantes de Ahmed y Baerveldt. En
esta serie no se especificaba si se incluyeron pacientes con GPCA y no aparecio
ningun caso de glaucoma maligno. Asimismo, debemos prestar atencién a la
morfologia de la ampolla por si aparecieran signos iniciales de fracaso como: aumento
de la vascularizacion, engrosamiento progresivo de la pared, disminucién de tamafio o
del niumero de microquistes, asi como pérdida de la movilidad conjuntival, entre
otros. En estos casos el aumento de la dosis de corticoides y/o inyeccion de
antimetabolito y desbridamiento con aguja estarian indicadas.'’

Se ha descrito que alrededor de la 4 semana, el implante se rodea de una capsula
fibrosa compuesta por fibroblastos, colageno y glicosaminoglicanos, lo cual guarda
relacion con la conocida fase hipertensiva posoperatoria que ocurre en un 20-40 %, y
hasta en el 82 % de los casos seguin algunos autores.'”-8 Este proceso de fibrosis
puede estar exacerbado en algunos casos, y dar lugar a la ampolla encapsulada. Gil y
otros encontraron vesiculas encapsuladas en el 6,1 % de los casos con glaucoma de
etiologia diversa'®y en el 42,8 % de pacientes con glaucoma secundario a uveitis, 2°
lo cual ejemplifica la importancia de la reacciéon inflamatoria previa en el éxito de la
cirugia. Las principales pautas en el tratamiento son: presién digital asociada a
esteroides topicos, aplicar antimetabolitos subconjuntivales con/sin cistotomia
asociada y extirpacion total o parcial de la capsula de la ampolla, implantar nuevo
dispositivo de drenaje y procederes ciclodestructivos.8:20:21
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Como complicaciones tardias se presentan estrabismo, catarata, celulitis orbitaria,
proptosis, ptisis bulbi, pérdida visual, edema macular, queratopatia bullosa,
obstruccién del tubo de drenaje y endoftalmitis.*®2223 En el caso que nos ocupa y que
hemos presentado se logré un control estable de la PIO; no se observaron cambios en
la motilidad ocular, agudeza visual y campo visual hasta la fecha; no se presentaron
complicaciones intraoperatorias y la complicacién posoperatoria que padecié nuestro
paciente era esperada. Se pudo recuperar totalmente con tratamiento médico-

quirdrgico adecuado sin dejar secuelas. El salto cualitativo que experimento la calidad
de vida del paciente con nuestro actuar y todo un reto quirdrgico de tratamiento, asi

como el manejo de complicaciones, fue la principal motivaciéon para publicar nuestros
resultados.
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