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Manejo del glaucoma neovascular refractario empleando la
valvula de Ahmed. Experiencia clinica de corto plazo en un

centro de referencia

Antonio Osorio-Miranda', Félix Gil-Carrasco?, Porfirio Garcia?, Alvaro Noguera?, José Antonio Paczka Z 345

RESUMEN

Propésito: Evaluar la eficacia y seguridad en el corto plazo, de la valvula de Ahmed para controlar la presion intraocular
(PIO) en ojos afectados por glaucoma neovascular.

Métodos: Se analizaron retrospectivamente 521 casos de pacientes mexicanos que fueron sometidos a la implantacion
de una valvula de Ahmed, debido a la presencia de glaucoma neovascular congestivo. Noventa y cinco por ciento (n =
497) de los pacientes fueron seguidos al menos tres meses.

Resultados: La PIO media preoperatoria (41.3 £ 12.7 mmHg) se redujo significativamente (P = 0.0001) a los tres meses
después de cirugia (17.7 £ 7.3 mmHg). El éxito global de un dia, una semana, un mes y tres meses después de cirugia fue
de 80.4%, 86.8%, 80.2% y 78.8%, respectivamente. El éxito quirtrgico fue mas comun en los casos que recibieron
fotocoagulacién retiniana preoperatoria (P = 0.0027). Las complicaciones mas frecuentes fueron: vesicula encapsulada
(13.2%), estrechamiento de la camara anterior (9.9%), hipotonia (2.7%) e hipema (1.5%).

Conclusiones: La véalvula de Ahmed es un dispositivo efectivo y seguro para controlar la PIO en pacientes mestizos
mexicanos con glaucoma neovascular congestivo, al menos en el contexto del corto plazo.
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SUMMARY

Purpose: To assess the short-term efficacy and safety of Ahmed valve to control intraocular pressure (IOP) in eyes
affected by neovascular glaucoma.

Methods: A retrospective review of 521 consecutive cases of Mexican patients who underwent Ahmed valve implantation
in one of their eyes due to congestive neovascular glaucoma was performed. Ninety five percent (n = 497) of the patients
were followed-up at least three months.

Results: Pre-operative mean IOP (41.3 £ 12.7 mm Hg) was significantly reduced (P = 0.0001) at 3 months after surgery
(17.7 £ 7.3 mm Hg). Overall surgical success one day, one week, one month, and three months after surgery was 80.4%,
86.8%, 80.2%, and 78.8%, respectively. Surgical success was more common among patients that underwent pan-retinal
photocoagulation prior to valve implantation as compared to those that did not (P = 0.0027). Most common complications
were encapsulated bleb (13.2%), anterior chamber narrowing (9.9%), hypotony (2.7%), and hyphema (1.5%).
Conclusions: The Ahmed valve implant is an effective and relatively safe device for controlling IOP in Mexican patients
with congestive neovascular glaucoma, at least in the short-term.
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INTRODUCCION

Los implantes derivadores de acuoso actualmente han ido
ganando popularidad en la terapia del glaucoma refractario
o de dificil manejo, una vez agotados los recursos disponi-
bles, tanto de tipo médico, como del quirrgico convencio-
nal para el control de la presion intraocular (PIO) elevada
(1). Estos implantes usualmente poseen un tubo de silicona
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de pequeiio calibre que drena el humor acuoso desde la camara
anterior o posterior (e inclusive desde la cavidad vitrea)
hasta un dispositivo extra-escleral situado en la region
ecuatorial del globo ocular; dicho dispositivo mantiene un
seudo-quiste de constitucion fibrosa a través del cual ocurre
la filtracion.

La evolucion de estos implantes ha permitido el desarro-
llo de variedades valvuladas, que contrastan con los dispo-
sitivos no restrictivos (o no valvulados) (1, 2).

Aunque los implantes valvulados pueden no cerrarse com-
pletamente después de la perfusion inicial con solucion
acuosa, funcionan como dispositivos que restringen el flu-
jo en una sola direccion, reduciendo significativamente la
frecuencia de la hipotonia ocular (PIO menor a 6 mmHg)
en el periodo postoperatorio inmediato, situaciéon recono-
cida como una complicaciéon comun asociada a la coloca-
cion de los implantes no valvulados (3-6).

En la medida en que se ha acumulado experiencia con el
uso de estos sistemas derivadores de acuoso, se han am-
pliado las indicaciones para implantar tales dispositivos de
drenaje, especialmente los de tipo valvulado. Del mismo
modo, existe un amplio cuerpo de evidencia que ha demos-
trado la existencia de una menor incidencia de camaras pla-
nas e hipotonia postoperatorias por su caracter restrictivo
(7-16).

En otro orden de cosas, el glaucoma neovascular (GNV)
es una entidad que, en su cuadro de mayor congestion, res-
ponde pobremente al tratamiento médico; de la misma
manera la cirugia filtrante convencional y la ciclocrioterapia
representan procedimientos con resultados desalentadores,
debido al elevado indice de complicaciones y a los malos
resultados funcionales (13-19).

En el tratamiento del GNV se han analizado los resulta-
dos de multiples dispositivos de drenaje (Krupin, Molteno,
Baerveldt y de Schocket) (20-27). El control de la PIO y la
frecuencia de sus complicaciones han demostrado ser
heterogéneas, en parte debido a la poca uniformidad en los
disefios de los estudios y las poblaciones evaluadas.

Mas recientemente, se ha identificado al uso de la valvu-
la de Ahmed como una alternativa cada vez mas aceptada
en el tratamiento de glaucomas refractarios o de dificil con-
trol, entre los cuales destaca el GNV (7-16). Sin embargo,
la informacion es escasa con relacion al desempeiio de este
dispositivo en el manejo del GNV congestivo (28). Hasta el
momento, no se han realizado estudios de grandes series de
pacientes con GNV tratados con implante de Valvula de
Ahmed.

El proposito de este estudio es evaluar la eficacia y segu-
ridad, en el corto plazo, de la valvula de Ahmed en pacien-
tes con GNV incontrolable, sometidos a cirugia en el cen-
tro de referencia oftalmoldgica mas grande del pais.

PACIENTES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo y longitudinal, ana-
lizando la informacion de los expedientes de los pacientes
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con diagnostico de GNV a los que se les realizo de manera
consecutiva un implante de valvula de Ahmed, en el perio-
do comprendido entre diciembre de 1993 y diciembre de
2001, en el servicio de Glaucoma de la Asociacion para
Evitar la Ceguera en México, Hospital “Dr. Luis Sanchez
Bulnes”, en el Distrito Federal.

Se incluyeron solamente expedientes completos, conte-
niendo todos los datos de variables establecidas con antela-
cion y que contaran con un seguimiento minimo de 3 me-
ses. Los expedientes de pacientes que desarrollaron “Falla
Completa”, por pérdida de la percepcion de la luz, se inclu-
yeron aunque tuvieran menos de 3 meses de seguimiento,
con el fin de no causar un sesgo al llevar a cabo el analisis
del estudio. Para aquellos casos en los que se implantd la
valvula de Ahmed en ambos ojos, se reviso la informacion
proveniente del primer ojo sometido a cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica basica consisti6 en realizar un colgajo conjuntival
base fornix en el cuadrante superotemporal entre los mus-
culos rectos superior y temporal, seguido de una cuidadosa
diseccion de conjuntiva y Tenon con tijera de Wescott, pre-
via irrigacion del tubo de silicona de la valvula (con solu-
cion salina balanceada) para abrir el mecanismo valvular.
Se coloco el plato de la valvula a 8-10 mm del limbo, fijan-
dolo con dos puntos de seda 7-0. Se realizé un tinel
intraescleral con una aguja del nimero 23, a 3-4 mm del
limbo, por donde se introdujo el tubo con punta biselada
hacia la camara anterior, intentando dejar una longitud
intracameral de 2-3 mm. Finalmente, se aproximé la con-
juntiva y la Tenon hacia el limbo en forma ajustada, con
puntos simples de seda 7-0. El manejo postoperatorio con-
sistid en la administracion tépica de una combinacion se-
parada, que siempre contenia un antibiotico (aplicado du-
rante por lo menos 10 dias), y acetato de prednisolona cada
2 horas, reduciéndola progresivamente a lo largo de los dos
meses postoperatorios. Se utilizé un ciclopléjico durante 1
a 2 semanas en la mayoria de los casos.

CATEGORIZACION Y DEFINICIONES

Con el proposito de realizar un analisis mas directo se esta-
blecieron de manera anticipada diversas definiciones
operativas. La revision de cada expediente fue realizada
por oftalmoélogos en fase de entrenamiento como
subespecialistas en el area del glaucoma (ASM, PG y AN);
cuando la informacién fue ambigua o confusa, la interpre-
tacion final fue corroborada por el Jefe de Servicio (FGC).

Se consideré como “Exito Completo”, aquella situacion
en la que la PIO fue igual o menor a 25 mmHg, pero mayor
de 5 mmHg, sin tratamiento antiglaucomatoso suplementa-
rio. “Exito Calificado” se consideré cuando se reunieron
los criterios previamente descritos con el empleo de uno o
mas agentes hipotensores oculares. El “Exito Global” deri-
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v6 de la suma de los dos criterios de “Exito” ya estableci-
dos. Asimismo, la “Falla Calificada” se considerd cuando
la PIO estuviera en 26 mmHg o mds, con o sin el empleo de
medicamentos que la redujeran. Se aceptd como “Falla
Completa” cuando la PIO fuese de 5 mmHg o menor, por
un periodo de tiempo mayor de 3 meses, y/o que se desa-
rrollara una pérdida total de percepcion de luz, y/o que se
requiriera de cirugia de glaucoma adicional para el control
de la PIO, y/o que se retirara la valvula implantada, y/o que
se presentara extrusion del tubo o del cuerpo de la valvula.
En este contexto, la realizacion de discision, exploracion
de la vesicula de filtracion o la reparacion de cualquier de-
fecto conjuntival que expusiera al tubo del dispositivo, no
fue considerada como cirugia adicional, sino como parte
del mismo procedimiento de implantaciéon de la valvula.
Los resultados de la mas reciente exploracion (ultima con-
sulta asentada en el expediente clinico) fueron usados para
registrar la PIO y capacidad visual finales para la
categorizacion como ¢€xito o falla.

Por otro lado, se establecié como una “Complicacion
Temprana”, toda aquella situacion ocurrida antes del pri-
mer mes post-operatorio. Se consigné como una “Compli-
cacion Tardia”, aquella que ocurrio después de este plazo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se compild toda la informacion recabada en una hoja elec-
tronica (Excel 2000, Microsoft, EUA) y posteriormente se
transfirié al programa para analisis estadistico SPSS (ver-
sion 11, standard version, EUA), con el cual se emplearon
las técnicas habituales de estadistica descriptiva (principal-
mente media y desviacidn estandar). Para analizar las dife-
rencias entre diferentes subgrupos de contraste se empleo
la prueba t de Student para variables continuas; también se
utilizo la prueba de chi-cuadrada para la comparacion de
proporciones. Se realiz6 un analisis de sobrevida, empleando
la tabla de Kaplan-Meier. Se consider6 un valor de P me-
nor a 0.05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 572 expedientes, de los cuales tu-
vieron que ser excluidos 51 por falta de seguimiento por un
tiempo suficiente, quedando un total de 521 expedientes.
Dieciséis casos con un seguimiento menor al aceptable fue-
ron incluidos en el analisis debido a que fueron calificados
como portadores de “Falla Completa” por pérdida de la
percepcion de luz.

Las caracteristicas demograficas y generales de la cohorte
estudiada retrospectivamente, con una edad promedio de
57.6 £ 11.3 afios (rango, 19-86 afios) se describen en el
cuadro 1. Sobresalen la elevada frecuencia de retinopatia
diabética proliferativa como causa identificada de GNV, asi
como una representatividad relevante que tuvo la oclusion
de la vena central de la retina como segunda causa de GNV.
Entre los antecedentes importantes de esta cohorte, se en-
cuentra que en 56 pacientes (10.7%) se habia realizado al-
gun tipo de cirugia diferente de glaucoma antes de la im-
plantacion de la valvula; de éstos procedimientos, 75% (n
= 42) estaba relacionado con al menos alguna modalidad
de extraccion de catarata; y a 47% de estos ultimos (n = 20)
se le realizod al menos una vitrectomia.

En toda la cohorte estudiada, unicamente se hizo cirugia
de glaucoma previa en 23 pacientes (4.4%), de los cuales a
19 (82.6%) se les habia realizado algln tipo de cirugia
filtrante, y 4 (17.4%) pacientes mas habian sido sometidos
a ciclocrioterapia. El tiempo promedio de seguimiento fue
de 10.6 meses (rango 3 — 67 meses). Se excluyeron del ana-
lisis los casos después del sexto mes de seguimiento debido
a que la pérdida de pacientes representd mas de 64% (336/
521) de la cohorte, haciendo poco robusta cualquier consi-
deracion a partir de ese momento.

En el cuadro 2 se describe la capacidad visual preopera-
toria con la consignada en la ultima visita (al menos con
tres meses de seguimiento). Sobresale que 93 de los 97 ca-
sos que perdieron toda percepcion visual (NPL), presenta-
ban una capacidad visual preoperatoria en el rango de per-
cepcion luminosa (PL) a “contar dedos” (CD). De entre los

Cuadro 1. Informacion general

Caracteristicas n (%)
Género Masculino 276 (53.0)
Femenino 245 (47.0)
Ojo Derecho 243 (46.6)
Izquierdo 278 (53.4)
Origen de la neovascularizacion
Retinopatia diabética 449 (86.2)
OVCR 70 (13.4)
Tumor intraocular 1 (0.20)
OACR 1 (0.20)
Cuadrante de implantacion de valvula
Supero-temporal 516 (99.0)
Infero-temporal 5 (1.0)

OVCR = oclusiéon de vena central de la retina. OACR = oclusion de la arteria central

de la retina.
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Cuadro 2. Capacidad visual preoperatoriay en la
ultima visita postoperatoria

CV inicial CV final
n (%) n (%)
NPL 0 (0) 96 (18.4)
PL 86 (16.5) 132 (25.3)
MM 150 (28.7) 107 (20.5)
CcD 221 (42.4) 136 (26.1)
0.1-0.3 43 (8.3) 42 (8.0)
0.4-0.6 16 (3.0) 5 (1.0)
0.7-0.9 5 (1.0) 3 (0.6)

CV = capacidad visual o agudeza visual mejor corregida. NPL =
no percepcion de luz.

PL = percepcion de luz.

MM = movimiento de manos.

CD = cuenta dedos.

restantes cuatro casos, cuya capacidad visual oscilaba entre
0.3 y 0.5, un paciente perdid la percepcion de luz a
consecuencia de las secuelas estructurales inducidas por una
endoftalmitis postquirargica, otro mas por un control in-
adecuado de la PIO, mientras que en los dos casos restantes
no pudo determinarse una causa evidente a través de la in-
formacion contenida en el expediente clinico. En general,
puede observarse en el cuadro 3 que existe una disminu-
cion de la capacidad visual después de la cirugia de valvula.

La excavacion papilar antes de la colocacion de la valvu-
la (0.81 £ 0.15) se documentd en 343 pacientes, y en la
ultima revision se reportd en 259 casos (0.86 £ 0.15); no se
encontr6 diferencia significativa alguna entre estas medi-
ciones (P = 0.34).

La PIO media preoperatoria (41.3 + 12.4 mmHg; rango,
20-78 mmHg) se redujo significativamente (P = 0.0001) a
los tres meses después de la cirugia (17.7 £ 7.3 mmHg;
rango, 2—52 mmHg). Los cambios tensionales después de la
cirugia se hacen evidentes en el cuadro 3 y en la figura 1.
Sobresale un repunte de la PIO en la medicion del valor
promedio del primer mes, a partir del cual la PIO media se
ubica siempre por arriba de 16 mmHg. En relacion con el
comportamiento tensional de la cohorte, también se encon-
tr6 que en el primer dia postoperatorio, en 89 casos (17%),
la PIO era igual o menor de 5 mmHg; dicha proporcion
cambio a 62 pacientes (12%) en la primera semana y a 18
pacientes (3.5%) en el primer mes postoperatorio.

El promedio de medicamentos hipotensores oculares (2.45
+ 1.33; rango, 0-5) se redujo de manera significativa (P =
0.0013) al compararse con la informacion consignada de la
nota de ultima visita a consulta (0.68 = 1.02; rango 0-4).

Cuadro 3. Presion intraocular pre y postoperatoria

Visita PIO media + D.E. mmHg
Preoperatorio 41.3 £12.7
Dia 1 123+ 8.9
Semana 1 114+ 6.6
Mes 1 183+ 8.2)
Mes 3 17.7 £+ 7.8)
Mes 6 16.6 + 9.5)

D.E. = desviacion estandar.
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Presion intraocular con la valvula de Ahmed
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g. 1. Presion intraocular con valvula de Ahmed.

De acuerdo con los criterios de éxito empleados en el
presente estudio, la probabilidad acumulada de éxito (em-
pleando un andlisis de sobrevida) al primer dia, primera
semana, primer mes, segundo mes, y tercer mes posteriores a
la implantacion de la valvula de Ahmed, fueron de 80.4%,
86.8%, 80.2%, y 78.8%, respectivamente (figura 2); en esa
misma figura también se incluye el valor de éxito al sexto
mes, el cual decae a 31.8% debido, principalmente, a la
relevante pérdida de casos en ese punto del seguimiento
clinico. El “Exito Global” en la ultima visita fue de 79.9%;
para este mismo anlisis, el “Exito Total” y el “Exito Califi-
cado” ocurrieron en 63.2% y 16.7% respectivamente; en
contraste, los valores porcentuales para la “Falla Califica-
da”y la “Falla Completa” fueron de 10.1% y 18.4%, respec-
tivamente. Podra notarse que el conjunto de las categorias
de falla rebasa al complementario del valor de “Exito
Global”, debido a que se incluyeron 16 casos sin el tiempo
minimo de seguimiento, que no se seleccionaron en el resto
del analisis, pero que perdieron toda percepcion de luz en
algun punto después de la colocacion de la valvula de
Ahmed. En un analisis secundario, en 500 casos se docu-
ment6 claramente si se habia aplicado fotocoagulacion pan-
retiniana como tratamiento coadyuvante; en 331 casos
(66.2%) de esos casos se aplico el tratamiento con laser antes
de la colocacion de la valvula de Ahmed. En el cuadro 4 se
hace evidente que el subgrupo de casos que fueron sometidos

100
Lo L]
04 B2
oo f—— 1 | ele
-]
8
o
]
e
an
18
-
o Ny I S S — —ge 11
Dia 14 Samana 1 s 1 (PR ] e
Visitas post-operalorias

Fig. 2. Cuadro de sobrevida de Kaplan-Meier.
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Cuadro 4. Efecto de la fotocoagulacion retiniana en el éxito quirtrgico global en la Gltima
visita de la colocacion de la valvula de Ahmed

Casos (%) Exito (%) Fracaso (%) P
Fotocoagulacion 331 (66.2) 254  (50.8) 77  (15.4)
Sin fotocoagulacion 169  (33.8) 110 (22.0) 59  (11.8)
Total 500 (100.0) 364 (72.8) 136 (27.2) 0.0027

P = significacion estadistica, empleando la prueba de chi cuadrada.

a fotocoagulacion presentaba una proporcion significativa-
mente mayor de éxito quirtrgico (“Exito Global”).

En el analisis de otro aspecto de la evolucion postopera-
toria, se presentaron 165 casos (31%) que desarrollaron al
menos un tipo de complicacion; 87 casos (53% de todas las
complicaciones), se resolvieron médica o quirirgicamente.
De los casos con complicaciones resueltas, 31 casos (35%
de los que se resolvieron) requirieron Unicamente tratamien-
to conservador. La proporcion de complicaciones se resu-
me en el cuadro 5.

Con relacion a las complicaciones tardias, el desarrollo
de una vesicula encapsulada fue la mas comun, presentan-
dose en 69 pacientes, de los cuales se realiz6 una revision
quirtrgica de la vesicula en 40 de los casos; en 28 de ellos
(70%) continuaron siendo considerados como portadores
de éxito quirtrgico. Esta complicacién siempre aparecid
después del primer mes postoperatorio (promedio = 2.4
meses después de la cirugia). El desarrollo de un proceso
de atrofia ocular, descrito clinicamente como ptisis bulbi
fue otra complicacion tardia relevante, presentandose en
unicamente dos pacientes; un caso en el tercer mes
postoperatorio, y el otro en el mes 12 de seguimiento.

En cuanto a las complicaciones tempranas, la mas frecuen-
te fue el estrechamiento de la camara anterior (con y sin
desprendimiento coroideo documentado), con 52 casos (9.9%)
registrados, de los cuales se trataron de manera conservadora
a 29 pacientes; los 23 casos restantes fueron sometidos a la
reformacion quirurgica de la camara anterior. La presencia de
una cantidad considerable de sangre en la cdmara anterior
(hipema total) fue documentada en ocho casos, de los cuales
solamente se requiriéo del lavado quirtrgico de ese
compartimiento en dos casos, los cuales evolucionaron de
manera exitosa; del resto de casos con hipema total manejados
de forma conservadora, tres lograron considerarse como €xitos
quirargicos. La obstruccion del tubo se present6 en 5 casos;
dicha condicién requirié de un manejo quirdrgico en cuatro
de ellos, haciéndose necesario el retiro de la valvula en un
caso. Entre otras complicaciones menos frecuentes, el
desprendimiento hemorragico de coroides se present6d en 3
casos, los cuales requirieron de drenaje quirirgico, con
resultado exitoso. Dos casos mas presentaron toque endotelial
del tubo sin estrechamiento de la camara anterior, un caso
desarrollé un bloqueo cilio-vitreo (glaucoma maligno), uno
mas tuvo retraccion de conjuntiva, otro se presentd con prueba
de Seidel positiva; todos los casos previos pudieron resolverse
exitosamente en forma quirtrgica. El caso de endoftalmitis
requiri6 retiro de la valvula. En contraste a lo previamente
descrito, 370 ojos (71%) de esta cohorte no presentaron
complicaciones postoperatorias.
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DISCUSION

Hasta donde tenemos conocimiento, el presente reporte re-
presenta la revision de la cohorte mas grande de casos con
GNV congestivo, sometidos a la implantacion de valvula
de Ahmed para el control de la PIO.

En este estudio sobresale que la retinopatia diabética es la
causa mas comun de GNV, situacion esperada debido a la
elevada incidencia de diabetes mellitus (y de los factores de
riesgo que conllevan a un control metabdlico inadecuado)
entre mexicanos (30-32). También es relevante el elevado
nivel de PIO (en promedio, mayor a 41 mmHg) a pesar del
empleo de terapia médica hipotensora ocular), propio de la
naturaleza del GNV congestivo. De hecho, derivado de esta
situacion y de que el control postoperatorio de dicha entidad
(usualmente en ausencia de glaucoma preexistente) no
necesariamente demandaria de PIOs extremadamente bajas,
se decidid para propositos del analisis de la informacién de
nuestro estudio establecer un punto de corte en el nivel de 25
mmHg. Este criterio no es compartido con los estudios de este
tipo, pero creemos que se adapta mejor al contexto clinico de

Cuadro 5. Frecuencia de complicaciones
postoperatorias por tipo y tasa de resolucion total

Tipo de complicacion Frecuencia* Resolucién
total#
n (%) n (%)

Vesicula encapsulada 69 (13.2) 34 (49.3)
Estrechamiento de

camara anterior & 52 (9.9) 33 (63.5)
Hipotonia 14 (2.7) 0 (0.0)
Hipema 8 (1.5) 5 (62.5)
Obstruccion del tubo 5 (0.9) 4 (80.0)
Tubo intra-estromal 4 (0.8) 3 (75.0)
D.C. hemorragico 3  (0.6) 3 (100.0)
Ptisis bulbi 2 (04 0 (0.0
Toque endotelial del tubo 2 (04) 1 (50.0)
Hemorragia vitrea 2 (0.4) 1 (50.0)
Bloqueo cilio-vitreo 1 (0.2) 1 (100.0)
Retraccion de conjuntiva 1 (0.2) 1 (100.0)
Fuga de acuoso 1 (0.2) 1 (100.0)
Endoftalmitis 1 (0.2) 0 (0.0)
Total 165 (31.7) 87 (52.7)

* = Pudo coexistir mas de una complicacion en un ojo, asi como
pudo haberse resuelto una condicidn, pero no otra en situaciones
de complicaciones multiples. Se hace la descripciéon por
complicacién presente, no por ojo afectado.

# = Hace alusion al porcentaje de casos resueltos, con base en la
proporcién de casos afectados por la complicacion.

& = El estrechamiento de la camara anterior (asociado o no a la
presencia de efusion coroidea) incluye cualquiera de los tres
grados descritos por Stewart WC y colegas.?®

D.C. = desprendimiento coroideo.
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los casos afectados por el GNV congestivo. Si bien es cierto
que esta medida puede afectar la comparacioén con otras
experiencias, también brinda al oftalmdlogo un criterio mas
realista. El resto de los criterios de éxito y falla quirtrgica
adoptados en este reporte son los que se emplean en la mayoria
de los estudios que evaltan el desempeiio clinico de los
dispositivos derivadores de acuoso (3, 7-12, 14-16, 28).

En este estudio se han excluido del analisis secundario
ciertas variables, como el nivel de experiencia del cirujano,
la causa del GNV, el tipo de medicamentos empleados u
otros antecedentes de morbilidad ocular/sistémica debido
al limitado seguimiento de la cohorte.

Derivado de la informacidn presentada previamente, es
evidente que la valvula de Ahmed es un dispositivo real-
mente eficaz para reducir la PIO en la mayoria de los casos
empleados, tal como lo demuestran los valores medios de
PIO postoperatoria y las elevadas tasas de éxito, al menos en
el marco de los tres primeros meses. En relacion con la
evolucion tensional, se confirma la observacidon previamen-
te generada de que alrededor del primer mes postoperatorio
se aprecia una elevacion de la P1O, que con frecuencia exige
la instalacion de tratamiento médico suplementario (7, 10,
16, 28); esta fase hipertensiva parece deberse a la limitada
superficie de filtracion del plato colector del dispositivo
(184 mm?) y a las caracteristicas histologicas de la vesicula
cicatricial que circunscribe al plato colector (1, 16). Esta
situacion lleva los valores promedio cercanos a 10 mmHg,
de los primeros dias y semanas, a niveles medios por arriba
de 15 mmHg a partir del primer mes postquirirgi-
co. Es en este periodo que se pierde el “Exito Completo” de
una proporcion de casos y se convierte en “Falla Calificada”
una proporcion adicional, que finalmente requiere de mas
cirugia para glaucoma. De este hecho se ha suscitado la
inquietud de suplementar a la cirugia de implantes del uso
previo o concomitante de substancias anticiatriciales como
la mitomicina C. Sin embargo, las evidencias disponibles
parecen demostrar de manera consistente la falta de eficacia
de esta modificacion de la técnica como para adoptar el
empleo cotidiano de los antimetabolitos para mejorar el éxito
en este tipo de cirugia (33-36).

Aungque el control postoperatorio de la PIO y las tasas de
éxito de corto plazo parecen ser mayores a los estudios en
los que se empled la valvula de Ahmed y que encabezan
Coleman (7, 10, 14), Englert (11), Hamush (12), y Gil-
Carrasco (15), asi como en los que se usaron otros tipos de
dispositivos de drenaje (3, 8, 17, 19, 21-23), su compara-
cion directa es inapropiada debido a que las causas de glau-
coma incontrolable son diferentes, asi como a la poca uni-
formidad adoptada en los criterios de éxito.

Aun con relacién al éxito quirargico reportado, una pie-
za sobresaliente de informacién es aquella pertinente a la
significativamente mayor proporcion de casos exitosos que
recibieron fotocoagulacion retiniana previa al implante, en
comparacion con aquellos que no la recibieron. Si bien no
puede establecerse una relacion de causalidad, puede
argumentarse que posiblemente los casos menos severos,
en los que era posible administrar la energia laser, tenian
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por su misma situaciéon una mayor proclividad a una evolu-
cion mas favorable. Sin embargo, existen evidencias que
apoyan la idea de que el trauma e inflamacion periopera-
torias pueden desencadenar una progresion a estados mas
graves de retinopatia diabética cuando no se realiza
fotocoagulacion preoperatoria (36, 37).

Con relacion al estado de capacidad visual de la cohorte
estudiada, se mostr6 que mas de 60% de los casos se situaban
en el rango de “CD” a “PL”, lo que implicaba una situacion
funcional pobre. En este contexto, existe como consenso
que el empleo de implantes derivadores de acuoso debe li-
mitarse a aquellos ojos con potencial visual; sin embargo,
en nuestra serie, la presencia de edema corneal e hipema/
hemorragia vitrea preoperatorias pudieran haber impedido
el discernimiento apropiado del estado funcional definitivo
de cada caso. La naturaleza retrospectiva del presente estu-
dio limita nuestras suposiciones en este aspecto. Lo que si
parece mas evidente, es que aproximadamente 90% de los
pacientes que perdieron la percepcion de luz tenian capaci-
dad visual de cuenta dedos o peor antes del implante; di-
chos hallazgos son comparables con otras series de dispo-
sitivos que drenan acuoso (22, 23), atribuyéndose dicho
estado funcional predominantemente a la enfermedad ocu-
lar subyacente o concomitante y no directamente al proce-
dimiento quirurgico para reducir la PIO.

El estrechamiento de la camara anterior (con o sin des-
prendimiento coroideo asociado), el desprendimiento
coroideo hemorragico y la hipotonia se presentaron de ma-
nera acumulada en 69 casos (13.2%); tal porcentaje es me-
nor a lo descrito en reportes en los que se emplearon los
implantes de Molteno y Krupin (22, 23). Es posible que el
sistema restrictivo acoplado a la valvula de Ahmed sea res-
ponsable de las tasas menores de estrechamiento de la ca-
mara anterior e hipotonia, pero parece poco probable que
estas complicaciones relacionadas a la descompresion pue-
dan evitarse del todo, especialmente en presencia de PIOs
preoperatorias muy elevadas, tal como sucede con la serie
aqui presentada. Llama nuestra atencion que las tasas de
resolucion tanto del estrechamiento de la camara anterior
(63%) como del desprendimiento coroideo hemorragico
(100%) que fueron elevadas, contrastaron con la imposibi-
lidad de solucionar los casos de hipotonia (0%). Es posible
que este fendmeno no esté relacionado tinicamente con la
propiedad derivadora de acuoso de la valvula de Ahmed,
sino que pudiera tener una explicacion en la incapacidad
del cuerpo ciliar de recuperarse del trauma quirargico de-
bido a la severidad del padecimiento ocular subyacente.
Aunque esta conjetura pudiera parecer plausible, la obser-
vacion de estados refractarios de hipotonia no parecen re-
flejar lo que de manera empirica observamos en el contex-
to clinico cotidiano, de forma que esta observaciéon reque-
rird ser comprobada.

Entre otras complicaciones, sobresale que en nuestra se-
rie el hipema se presentd en unicamente 8 pacientes (1.5%
del total de complicaciones), lo que contrasta con lo repor-
tado por Mermoud (implante de Molteno) (22); Schocket
(técnica ACTSEB) (25, 27), Siegner (implante de Bearveldt)
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(3), y Fellenbaum (implante de Krupin) (23) quienes, con
sus colaboradores, reportaron esta complicacion en mas de
20% en sus series. Dicha diferencia pudiera no radicar di-
rectamente en la técnica quirtirgica, sino probablemente en
el tipo de casos incluidos; aunque el hecho de que en nues-
tra serie se incluya solamente al GNV, pudiera hacer supo-
ner una mayor tasa de hipema, proveniente de la fragil
vasculatura de neoformacion que se desarrolla en el iris en
esta condicion.

Finalmente, puede establecerse del analisis de esta larga
serie de casos de GNV congestivo, que la valvula de Ahmed
es un dispositivo eficaz y seguro para el manejo de la
hipertension ocular refractaria relacionada con esta entidad,
al menos en el corto plazo, y que se requieren de estudios de
tipo prospectivo llevados a plazos de tiempo mas extensos
que permitan esclarecer varios aspectos de la evolucion
funcional de esta severa condicion que representa el GNV.

CONCLUSIONES

a.La valvula de Amhed en pacientes con glaucoma
neovascular mostré un adecuado control de la PIO en el
corto plazo, de acuerdo con criterios preestablecidos de
éxito, en virtud de haber alcanzado un éxito global acu-
mulado de 78.8% en el tercer mes postoperatorio en esta
cohorte de gran tamafio.

b. Los resultados funcionales relacionados a la capacidad
visual final se relacionan al avanzado estado inicial
inducido generalmente por el padecimiento subyacente
al GNV.

c. En nuestra serie, de 32% de casos que presentaron alguna
complicacion temprana o tardia, mas de la mitad de estas
situaciones se resolvieron apropiadamente mediante
tratamiento conservador o quirurgico.

d.La complicaciéon mas frecuente se relaciond a una fase
hipertensiva inducida por el encapsulamiento de la vesi-
cula de filtracion, en el que en casi la mitad de los casos se
document6 una resolucion.

e. El estrechamiento de la camara anterior (con o sin des-
prendimiento coroideo) y la hipotonia parecen ser com-
plicaciones de frecuencia intermedia (13.7% de forma
acumulada), siendo comun la resolucién del estrechamien-
to camerular (> 60%) e infrecuente la de la hipotonia.

f. El tratamiento previo con fotocoagulacion pudiera estar
asociado al éxito quirtirgico del procedimiento.

g. El empleo de la valvula de Ahmed parece representar una
modalidad eficaz y segura para el manejo del GNV
congestivo, considerando la gravedad de esta entidad. Se
requieren evidencias del desempeiio del procedimiento
en el mediano y largo plazos.
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