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Acortamiento del tubo de la valvula de Ahmed mediante
técnica ab interno
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RESUMEN

Los implantes valvulares son una herramienta (til en pacientes con glaucomas de dificil control, y proveen una aterna-
tivaen el manejo complicado o refractario al tratamiento médico. Algunas de las complicaciones que se pueden presen-
tar con su uso son desprendimiento coroideo, hipema, hipotonia transitoria, aplanamiento de la camara anterior, bloqueo
del tubo y cuerpo valvular encapsulado. Han sido reportadas |a mal posicién del tubo y la descompensacion secundaria de
lacdrnea, debido a contacto del tubo con el endotelio corneal. Cuando lalongitud del tubo causa contacto con las células
del endotelio corneal, es necesario recortar el tubo de la vdlvula para evitar €l dafio. Nuestro propdsito es describir una
técnica quirlrgica para recortar o reducir la longitud del tubo AB interno, en pacientes con vavula de Ahmed.
Palabras clave: Vavula de Ahmed, toque endotelial, tubo largo, recorte de tubo.

SUMMARY

The Ahmed valve implant is a very important tool in difficult glaucoma patients and it is an alternative in patients who
do not respond to a common treatment. In the other hand, there are complications related to the implant like choroidal
detachment, hiphema, hipotony, encapsulated bleb and tube malposition. When the tube lengh is the cause of enthotelial
touch, shortening the tube is the rule to avoid endothelial damage. We want to report a new technique to shortening the

tube lengh, in patients with Ahmed valve implant.
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INTRODUCCION

Los implantes valvulares son una herramienta Util en pa-
cientes con glaucoma de dificil control, y proveen una al-
ternativaen el manejo complicado o refractario al tratamien-
to médico (1). Se han utilizado con éxito en glaucoma
neovascular, secundario a afaquia y/o pseudofaquia, glau-
comas con multiples procedimientos filtrantes, secundarios
a queratoplastia penetrante, pediétrico y secundario a uvei-
tiso acirugiavitreorretiniana (2, 3). El implante de vdlvula
de Ahmed se introdujo en 1993, el cua fue concebido por
un tipo de vélvula de Venturi, la cual ofrece un sistema de
resistencia al paso del humor acuoso (4). Algunas de las
complicaciones que se pueden presentar son desprendimiento
coroideo, hipema, hipotonia transitoria, aplanamiento de la
camara anterior, bloqueo del tubo y cuerpo valvular encap-
sulado (5). Se ha reportado la malposicién del tubo y la

descompensacion secundaria de la cérnea, debido al con-
tacto del tubo con el endotelio corneal (6-9), incluso llegan-
dose a presentar casos de extrusion completa del tubo atra-
vés de la cérnea (10). Cuando la longitud del tubo causa
contacto con las células del endotelio corneal, es necesario
recortar el tubo de la vélvula para evitar € dafio. Nuestro
propésito es describir una técnica quirdrgica para recortar o
reducir lalongitud del tubo ab interno, en pacientes con valvu-
la de Ahmed, para mencionar sus ventajas potenciales.

METODO

Se aplica anestesia local subconjuntival con Xilocaina al
2% simple en el sector contralateral al cuerpo valvular y a
latunelizacion, realizando con ella una diseccién de los te-
jidos (Figura 1).
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Fig. 1. Paciente con implante de valvula de Ahmed y tubo en

cémara anterior. No6tese que el tubo invade el rea pupilar, por lo
gue esta demasiado largo.

Se realiza un puerto de entrada corneal con cuchillete de
15°, a1 mm, paralelo ala ubicacién del tubo, reformando
la cdmara anterior con viscoelastico y procediendo a la de-
presion del tubo (Figura 2).

Inmediatamente se realiza una entrada corneal, con agu-
ja 23 a 180° (frente a tubo) hasta ferulizarlo en su parte
anterior; con lo que se consigue la movilizacién del mismo
hacia el puerto lateral que previamente se habia realizado,
por el cual, se introducen tijeras de Vannas y se procede a
recortar €l tubo (Figura 3).

Seretiran lastijeras, y se recupera el tubo recortado me-
diante una pinza de Utrata y se retiran ambos instrumentos
(Figura 4).

Se realiza hidrodiseccion de las heridas quirdrgicas, con
0 sin lavado de viscoelastico dependiendo del estado de la
cémara anterior (Figura 5).

DISCUSION
El mayor problema de la colocacion de vélvulas es laintro-

duccién del tubo de drenaje en la cAmara anterior, para evi-
tar la descompensacion corneal. En muchos de | os casos €l

Fig. 2. Puerto principal por donde se extraerd el tubo recortado.
En laimagen se observa la instilacion de viscoel astico.
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Fig. 3. Ferulizacion del tubo con una aguja de insulina, recorte
con una tijera de Vannas.

Fig. 5. Se observa el tubo recortado a una distancia adecuada del
area pupilar.
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dafio endotelial es geogréafico con relacion a la punta del
tubo, mayormente obvio cuando hay contacto. El contacto
fisico del tubo con el endotelio corneal en lamal posicion del
tubo o el frotamiento del ojo es una causa obvia de dafio
endotelial.

Si el dafio endotelia es difuso, eventualmente serealizara
una queratoplastia penetrante para recuperar la vision fun-
cional. Se recomienda que el tubo tenga una longitud de 2
mm dentro de la camara anterior para evitar el contacto con
el endotelio central de la cornea.

Cuando la longitud del tubo provoca toque endotelial, es
necesario €l recorte del mismo para prevenir el dafio. La
técnica utilizada usualmente consiste en crear un colgajo
conjuntival base fornix (desinsercion de la conjuntiva), en
el cuadrante donde se encuentra el cuerpo valvular, reali-
zando diseccién por planos, |legando ala diseccién del tubo
pararealizar su retiro de la camara anterior y posteriormen-
terealizar su recorte fuera del 0jo. Se realiza su reubicacion
en la camara anterior, en lamayoria de los casos por €l mis-
mo tunel, o bien es necesario la realizacion de otras tuneli-
zaciones. La conjuntiva nuevamente se colocay sutura.

Idealmente, la posicion final del tubo dentro de la camara
anterior debe ser algjada del toque de cualquier tejido in-
traocular y suficientemente alejadadel endotelio corneal, para
evitar cualquier contacto con el parpadeo forzado o frota-
miento palpebral.

Las desventgjas de la técnica usua son la reintroduccion
del tubo sobre el mismo tunel o larealizacion de otro (s), y/
o0 via falsa; o dteracion de las estructuras vecinas. En tal
caso, el primer tunel puede provocar fuga de humor acuoso,
por lo que se presentaran complicaciones como hipotonia
posoperatoria o aplanamiento de la camara anterior. Por otro
lado, la diseccién de los tejidos, por segunda ocasion, cons-
tituye un factor estimulante de inflamacion, lo cual puede
hacer que se incrementen las posibilidades de falla o encap-
sulamiento de la vévula

Debido a lo anterior, la técnica propuesta en este escrito
conlleva dentro de sus ventajas el minimo abordaje ocular
gue representa menor manipulacién con la consecuente me-
nor inflamacion, y menor tiempo quirdrgico asi como lare-
cuperacion mas rapida en el postquirdrgico. Deigual mane-
ra evita complicaciones inherentes a la técnica usada habi-
tualmente como la perforacion de la conjuntiva de manera
inadvertida, larealizacion de otros tuneles o tunelizacion fal-
sa 0 bien un tubo recortado en exceso ya que con la técnica
gue se propone se puede recortar € tubo dentro de la camara
anterior pudiéndose dejar tan corto como se requiera.
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Con la técnica que describimos hemos tenido como com-
plicacion lapérdidadel tubo recortado en la camara anterior,
complicacion que puede resolverse mediante unas pinzas de
Utrata, ferulizandol o y sacandolo por el puerto principal, ade-
mas de ésta no hemos tenido ningunacomplicacion seriatanto
en paci entes fagquicos como pseudofaguicos o que concuerda
con técnicas similares (11). Creemos que por ser un procedi-
miento intraocular pudiera, en caso de realizar una mala téc-
nica, dafiar alguna estructura intraocular, en especial €l cris-
talino en el caso de los primeros pacientes mencionados o
bien incrementar laincidenciade catarata en los mismos. De
igual manera existe el riesgo de presentar alguna infeccion
intraocular como en cualquier técnicaintraocular y delacual
tampoco la técnica habitual esta exenta. Sin embargo, cree-
mos que se requieren estudios prospectivos acerca de esta
técnica para aclarar estas situaciones.
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