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RESUMEN. 

Objelivo: Esrudiar la experiencia can váltrula de Ahmed cm el servicio de oftalmokJsia Jet 1° de en«o del 

2000 al 3 1 de enero del 200~ conocer las car.ctcristica.s de los pacientes intervenidos. diapósaioos. respuesta 

al tr:u:uniento y complicaciones. 

Material y mélodos: Se realizaran 195 proocdimicruos de este tipo Jurante el periodo mcncionedo. Je:" los 

cuaJc:s se 01contra.ron 1 1 O expedientes con datos completos los c..'"Uale:s fUcron rcvisa..a.. y~ anolarOn loa dalas 

cncontr'3dos a la c:xploración oftuJmológica al primer dia.. un mes.. J meses y 6 meses. 

Resulrados: Se -=ncontró que de tales casos 54 füeron hombres y 56 mujc:"f"es (tou.I 110 ojos). con una media de 

edad de 58.4 aitos. Los diagnósticos pn::opcratorios fueron glaucoma neo~lar -' 1 casas. glaueoma de 

:ingulo abierto JO. glaucoma secundario 25. orro tipo de glaucoma 14. Todos los casos~ tratados '"-un 3 o .J. 

mcdic:arncntos antiglaucomatosos previamente a ta colocación de la válvula,. 86 casos con cifras de presión 

intraocular (PIO) >z:!mmHg. Se: califico la respuesta al procedimiento de la siguiente manera: Cltito completo 

con PIO <""'-2 o >4 mmHg sin mcdicamcruos. C:-cito Cllificado con PJO ~~ o >4 mmHg con uno o más 

medicamentos.. fulla calificada con PIO >:?2 mmHg con uno o mas m-=dicamcntos y ,.Ha calificada con 

hiporonia crónica. PIO <S m mHg. con ptisis bulbi o fulta de percepción de luz alribuido al glaucoma y 

posterior a la cirugia. Se evaluaron los resultados al 1 ... .,. día. al mes... J meses y 6 meses posc:opcr.norios. A los 

6 mc:scs se encontró: 50.~'ó. de casos con éxito completo. 46.4 ~'.con Cxi10 calificado.. y 2.7-A c:on falla 

completa... s~ observó una c=volución estable~ los 6 meses valorados. 14 Cl5Q5 mostraron complicaciones. 

siendo la más frecuente la extrusión del tubo de la vB.lvula (7 casos). En 82 pacientes se realizó el 

procedimiento bajo aniest~ia general. ~ :!.S con anestesia retrobulbar y ai 3 con anestesia subconjuntival. no 

cncontr.indo:sc relación significaliVll entre complicaciones y tipo Je anc:stesia. 

ConcJusionc:s: la .:olocación de vatvula Je Ahmed mostró un corurol adecuado del glaucoma en relación a 

Cx.icos contra fallas cstadfsticamente significativo (p<0.001 ). Las complicaciones pueden tener una relación 

directa af estado del tejido intervenido. ya que 4 casos tenian vitrectomi.a. y J trabeculecromia previas. La 

utilización de anestesia retrobulbar o suhconjW1tival tu-vo buena tolcr.an-=üt por parte del p.::iente por lo que 

su uso seria recomendable disminuyendo la probabilidad de con1plicaciones anc:!SlCsicas y menor costo. Se 

requiere un ~tudio en un periodo de tiempo mayor para "cri"'icar Ja estabilidad de la respuesta al 

procedimiento. 

1 '!"~:SIS CON 
Í ;->A t· r ? 
~~:_ ___ _ 
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INTRODUCCIÓN. 

El glaucoma c:s una afi:cción que puede conducir a la ceguera cuando no se le diagnóstica 

en tbnna opontma o cuando no se le trata oponuna y co~tarneme. 

En Estados Unidos es la causa principaJ de ceguera previsible. El glaucoma primario de 

ángulo abierto es la variedad más comün de glaucoma primario. y t!n los países 

occidentales aparecen en aprox.imadanlentc el O.So/o de la. población adulta. prcvaJencia que 

awncnta dr:istic:unc:nte c.!n c:l grupo de personas de más de 70 años. El glaucoma de ángulo 

cerrado representa aproximadamente el t 2% de los glaucomas primarios de los casos en 

cauc:ísicos: en Asia y en el lejano Oriente la prcvaicncia del glaucoma prúnario de ángulo 

cerrado puc:de superar a la dt: glaucoma pritnario de ángulo abieno. Los glaucornas 

congénitos constituyen menos del 0.5 de los glaucomas primarios. Alccta por igual a ambos 

sexos. pero es más frecuente c:n la r..iza negra. ( 1.2) 

El glaucoma se refiere a un grupo de erúcnnedades que tienen en común una neuropatía 

óptica caractc:ristica. con pérdida del campo visuaJ asociada. en In cuaJ la elevación de Ja 

presión intraocular (PIO) en uno de Jos fuctorcs primarios de riesgo. (3) 

El rango comúnmente aceptado de PIO normal t:n la población es de l O a 2 J mrnHg. 

Se han propuesto diferentes i.:squcmas para clasificar el glaucoma: 

L Según la edad deJ paciente: inthrnil. juvenil. del adulto. 

2. El lugar de la obslnacción al dujo de! acuoso: pn:trabccular. trabccular. postrabecular. 

3. El tejido principalmente af"ectado: fucolitico. tacomorfico. 
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4. Etiología: por ejem. Glaucoma ncovascuJar sec a OVCR.. 

Awique existen varias formas de clasificar al glaucoma. todas ellas de gran valor. WJa 

clasificación más extensamente utilizada es la que dif"ercncia el glaucoma de ángulo 

abierto del glaucoma de ángulo cerrado. ya que ésta se basa en la fisioparolog.ía... 

En t:J glaucoma de 3.nguJo abieno esta limitado eJ Oujo del humor acuoso a través de la 

malla trabccular-sistema venoso del canal de Sch.lcmrn. En el glaucoma de ángulo cerrado. 

aumenta la resistencia al flujo debido a que Je iris periférico obstruye la malla 

trabo:cular. ( 3.4 )_ 

Una vez que el diagnóstico de glaucoma se ha hecho. c:s necesario formular una estrategia 

de tratamiento. Esta estrategia usualrnente incluye la selección de una presión intraocular 

mc:ta que disminuya o pare la progresión de la eníi:rmedad. 

Existe una buena ..:videncia que la PIO es un filctor de riesgo para d dafto glaucomatoso. En 

u.na gran mayoría de los casos de glaucoma la PIO esta elevada.. Igualmente el etCcto de la 

PIO en el glaucoma de tensión normal ha sido considerado como un fuctor contnbuycntc de 

daño al nervio óptico. (3.4) 

La mejor evidencia que se tiene acerca de la importancia de disminuir la PIO. es que su 

control detiene la progresión de dailo al nervio óptico y la aJternción c:n Jos campos 

visuales. Esto ha sido visto en estudios de revisión que han examinado la efectividad de las 

trc:s f'onnas de terapia para glaucoma: médica. quirúrgica y médico-quirúrgica. 
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La meta del manejo del glaucoma es mantener la función visual disminuyendo la PIO por 

debajo de un nivel que probablemente causaría mayor dailo al nervio óptico. la 

preservación de la función visual en forma adecuada a las necesidades individuales de cada 

paciente con eCcctos colaterales mínimos o nulos durante toda la expectativa de vida del 

paciente. sin que se vean af'cctadas sus actividades normales y a un coS10 razonable. (5). 

El tcnnino presión intraocular meta se define como el promedio de la PIO obtenida bajo 

tratamiento. que es capaz de prevenir dallo glaucomatoso a futuro en el ojo del paciente. 

c:stabil.iz.a.ndo d campo visual. Esta presión intraocuJar mc:ta c.:s habituahnente del 30~-'o por 

debajo de la PIO con la que se inicio el daño glaucomatoso.(5). 

La decisión del nivel que se debe disnúnuir de PIO está dada por el estado Je avance del 

glaucoma.. A mayor dafto. la PIO meta deberá ser menor. 

En estudios de seguim..icnto a 6 wlos. las cifras de PIO seguras para lograr una estabilidad 

~irnétrica resuJtaron ser irüeriorcs a 14 mm.Hg. siendo necesario que esta cifra se 

mantuviera constante las 24 horas del día. Jo que sugiere Ja nc:cesidad de seleccionar t:I 

método terapéutico. ya sea médico o quirúrgico con el que se pueda 1ograr dicha: estabilidad 

tcnsional. (6). 
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MARCO TEORICO. 

Desde: finales del siglo XIX se ha contado con medicamentos pan1 el tratamiento médico 

del glaucoma.. iniciando con nUóticos los cuales tavorecen Ja salida del hwnor acuoso a 

través de: la malla trabecular al abrir el ángulo de la cámara anterior durante Ja miosis. 

A partir de la década de los 70 el desarrollo de nuevos tratamientos ha sido continuo. En la 

actualidad existen S grupos de agentes de uso clínico carmín. 

-antagonistas bela-adrenérgicos. 

-agenles parasimpaticomirnéticos. 

-lnhibidores de la. anhidrasa carbónica.. 

-Agonistas adrencrgicos. 

-agentes hiperosmóticos. 

-análogos delas prostaglandinas. 

Cuando la terapéutica médica no es apropiad~ no es tolerada. no es efuctiva o no es 

utiliz:ida en f"omm. adecuada por el paciente. esta indicado el tr.:1tarniento quiriargico. 

En el área quirúrgica se han producido nwnerosos avances~ tanto en d desarrollo de nuevas 

procedimientos. como en la utiliz:M:ión de Potentes moduladores del proceso de 

cicatrización.. con el fin de mt!jorar eJ éxito de la cirugía filtrante. La trabecuJectom.ia es la 

técnX:a rr..a.s utilizada para reducir la PIO en la mayoría de los glaucomas. El advenimiento 

de los antimetabolitos (mitomicina C. 5-fluorouracilo). ha mejorado Jos resultados de la 

tro.bt:cu.Jectonúa. sin embargo el proceso de cica1ri7.ación c:n el espacio subconjunaival 

siempre puede presentarse. (7). 
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Actualmente los implantes quirúrgicos para el tratamiento del glaUcoma tienen un lugar 

imponante. En 1906 Rollet y Moreau utilizaron WJB crin de caba.Uo en la cirugía filtrante 

como medio comunicante. A fines de los 60 el doctor Molteno crea una prótesis plástica de 

polimctilmetacrilato que comunica la cámara anterior deJ ojo con un plato receptáculo. 

colocado su.bconjuntivaln-=nte. a través de un fino tubo de silicón que pcnnite c:I paso de 

hwnor acuoso al espacio subconjuntival y forme una ampolla de filtración en el lugar del 

plato recepciculo. En 1990. el concepto dispositivo libn: de paso (no rest.rictiVo) se modifica 

y se transf"onna en un elemento valvular. El dispositivo valvulado (n:strictivo) en ese 

momento es el discilado por el doctor Manen Ahmed. 

La válvula de Ahmed esta constituida por W1 plato receptáculo un.ido a una cáJnara anterior 

a través de un tubo conector. En el plato receptáculo se encuentra instalado un sistema 

valvular bivalvo que fü.nciona como un sistema Venturi Flow que consiste en una 

membrana de silicón doblada y tensada en Ja cerc:inía de los bordes fina.les del doblez. 

funcionando en tbrrna unidireccional. En los estudios de: laboratorio in Vitro y bajo 

condiciones de presión arn.>sf'érica.. Las valvas se abren cuando la presión de columna de 

agua es mayor de 8 ó 12 nunl-lg y se cierran cuando la presión disminuye a 6 mmHg. 

Lo anterior reduce la incidencia de cámaras planas y persistentes en el postoperatorio 

inmediato. situación frecuente y riesgosa con Jos implantes no vaJvulados. (8) 

La mayoría de los pacientes glaucomatosos es idónea para la aplicación de WJa válvula de 

Ahmcd. incluyendo glaucoma pediátrico refractivo (9.10). excepto en aquellos pacientes 

que tienen ojos con adelga23111ÍCnto esclcral o esclcrocorncal lirnbico accnEulldo. ya que 
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este tipo de ojos impide WJa fijación segura del implante. o wua ubicación dentro de la 

cámara anterior estable por fiúta de resistencia c:n el limbo. Otra excepción pueden ser Jos 

pacientes con n:peddas operaciones oculares.. en quienes no existe la posibilidad de disecar 

suficiente colgajo conjuntivaJ para alojar Ja válvuJa y luego cubrirla. Con respecto al tipo de 

glaucoma.. la única contraindicación. hasta el momemo es el glaucoma por bloqueo cilio-

vítrco-.:rista.liniano. 

El cuadrnntc ocular más recomendado para implantar la válvula de Ahmcd c:s el cuadrante 

temporal superior. dado que es una área más segura y fácil técnicamente .. ya que no existen 

c:stn.icturns musculares que puL'"Cian afcctarSC en el füturo por la fibrosis que produce: esta 

válvula. De ser imposible en este cuadrante. las áreas mas propicias son en orden de 

prctCrencia temporal intCrior. nasal superior y nasal inferior. 

Las complicaciones se correlacionan en forma cslrccha con ~1 diagnóstico prcoperatorio y 

por supuesto con la tCcnica en si. 

Las complicaciones más comunes con: hif'crna.. cáJnarJ anterior plana persistente. 

obstrucción de la luz del tubo por vítreo o coagulo. material fibrinoide. toque endotelial 

comeaJ por d tubo valvular. enquistantlento parcial o total funcional del cuerpo valvular y 

menos &ecuenternenr:e extrusión del cuerpo "-aJ.vular. Otras complicaciones más graves han 

sido reportadas como desprendimiento de retina. glaucoma maligno .. endofta.lmitis y ptisis 

bulbi. (11.12.13). 

Un ¿xito quirúrgico respecto a la colocación de válvula de Aluned .se ha definido cuando se 

obtienen cifras de TIO menores a 22 mml-lg y mayores a S. o 4. nunH:g. sin cirugía de 
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glaucoma adicional y sin perdida de percepción de luz.. (7.8). Otro csrudio ha definido éxito 

completo cuando la presión intraocuJar es menor de 22 mm.Hg y tnayor de 4 mrnffg sin 

ined..icmncntos: éxito calificado con PIO menor de 22 y mayor de 4 nnnHg con WlO o más 

fiinnacos: Falla caJific:ida. con PIO mayor de 22 mm.Hg con uno o más fiinnacos y falla 

completa cuando existe hipcnonia crónica con PIO menor de 5 rnrnHg.. cirugía adicional 

para glaucoma.. ptisis buJbi o falta de percepción de luz .(8). 

A pesar de que este tipo Je implante ha sido utilizado en otros centros hospitalarios en gran 

c:scala a partir de su salida aJ mercado .. en la división de ofialmoJogia del HECMN S XXI 

se inicia su uso c:n los últimos S aftas. Es por este que consideramos necesario recopilar los 

datos c.:piclerniológicos y los resultados po~'"toperatorios respecto a la experiencia c:n nuestro 

servicio con ¿¡ implante de válvula Je Abmed. 

TESIS CON 
FALLA DE ORtGEN 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.. 

¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes sometidos a colocación de 

Válvula de A1uncd en el servicio de oftalmología del HECMN S XXI de enero del 2000 a 

enero del 2002? 

¿Cuál fue t:I resultado respecto a control del glaucoma con la colocación de válvula de 

Ahmcd en Jos pacientes sometidos a esta duran1e el mismo periodo? 

¿Cuáles fueron las complicaciones SCCWldarias a la colocación de válvula de Ahmed en los 

pacientes referidos? 

HIPÓTESIS 

La coloc:ición del implante quirúrgico de válvula de Ahrned ayuda a un control adecuado 

en los ca.sos de glaucoma con poco riesgo de complicaciones. 

OBJETIVOS. 

l Conocer las caractc:risticas epidemiológicas respecto a sexo edad y diagnóstico de los 

pacientes sometidos a colocación de válvula de AhD'led en el servicio de oft.alrnología del 

HEC!vfN S XXI durante d periodo comprendido t:nlre enero del 2000 a ern::ro 2002. 

2. Conocer t:l resultado respc..'"Cto a control dd glaucoma posterior a la colocación de 

válvula de Ahrns:d en los pacientes sometidos a este procedinücnto. en el rnislno periodo .. 

en base a los términos ¿xito completo. éxito calific3do. talla calificada.. talla completa.. 
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3. Idenrificar las complicaciones pn:scmada en los pacicnrcs someridos a colocación de 

válvula de AJuned en el periodo mencionado. 

ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES 

Independientes 

l. Sexo: condición biológica de los individuos. Se designa corno Ccmenino o 

masculino. 

Edad: tiempo que una persona ha vivido. ha contar desde que nació. Se refiere en 

años. 

3. Diagnóstico: referido al tipa de glaucoma c::stablecido y asentado en el expediente 

clínico. 

Deoendientes 

1. Resultado postoper-Jtorio. 

a. Éxito completo: presión intraocular menor de 22 rnnú-lg y mayor de 4 

nunHg sin mcdicameruos. 

b. Éxito calificado: presión intraocular menor de 22 mmHg y mayor de 4 

mmHg con uno o más fi\nnacos. 

c. Falla calificada: pn..~ión intraocular mayor de 22 rmnHg con uno o más 

fünnacos .. 

d. Falla completa: hipotonia crónica con presión intraocular tncnor de 5 

nunHg: cirugia adicional para glaucoma.. ptisis buJbi o ta.lta de percepción 

de luz atn'buida al glaucoma posterior a la cinlgía.. 
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2. Complicación= Accidente secundario a la colocación de válvula de Aluned. refi:rida 

en el expediente clútico. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Tioo de estudio. 

Retrospectivo .. descriptivo. horiz.ontaL observacionaL 

Universo de trabajo 

Todos los expedientes de pacientes sometidos a colocación de válvula de A.hmed en el 

servicio de Oftalmología del HEC~ S XXI en el periodo comprendido entre el t 0 de 

enero del 2000 aJ 31 de enero del 20002. captados en la forma 4-30-8 (censo quinirgico). 

Selección de la muestra 

1. T!linaño de la mue::.-ira: todos los expedientes de pacientes sometidos a colocación 

de válvula de AhrncW. entre el l 0 de enero del 2000 aJ 31 de enero deJ 20002. 

captados en la ronna 4-30-8. 

2. Criterios de inclusión: Todos los expedientes de pacientes sofllCtidos a colocnción 

de válvula de Ahrned entre el 1 Q de enero del 2000 aJ 31 de enero del 2002 .. 

captados en Ja fonna 4-30-8. 

3. Criterios de no inclusión: Pacientes sometidos a colocación de válvula de Ahmed 

en el periodo referido y cuyo expediente clfuico haya sido dado de baja. 

4. Criterios de exclusión: Expcdien1es clinicos que no cucnlcn con los dalos complcl~s 

requeridos en el estudio. 
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Aoáljsjs esJadfstico 

Medidas de tendencia centraL moda. mediana y media. para sexo y edad. 

Pn.Jeba de Friedinan. no parainetrica ~ para los resultados posopcratorios. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se solicitaron las JOnnas 4-30-80 del J º de enero del 2000 aJ 30 de enero del 2002 en el 

SIMO de la unidad. tornando nombre y número de atiliación de los pacientes sometidos a 

colocación de válvula de Ahmed ( 199 casos). Se: solicitaron los expedientes de los 

pacientL-s captados al servicio de Archivo. localizándose solo 125 expedientes. Se procedió 

a revisión de los expedientt..~ anotando c:dad .. sexo y diagnóstico prcoperatorio .. lecha de 

evento quirúrgico .. tipo de anestesia.. cifras de PIO en el prirnc:r día de postoperatorio.. aJ 

mes .. 3 y 6 meses posteriores. 15 casos fueron excluidos por datos incompletos. Así mistt10 

se anoto las complicaciones en Jos mismos periodos. Todos los datos se vaciaron en las 

hojas de recolc:cdón de datos. Se aplico análisis estadístico a Jos datos obtenidos. 
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RESULTADOS 

Oc los 110 pacientes. 110 ojos. 54 (49.1 %) fueron hombres y 56 (50.9"/o) mujeres (tabla 1) 

con lUl rango de edad de I 9 a 92 allos. con una media de 58.4 aik>s .. 

Los diagnósticos preopcratorios se muestran en la tabla 2. siendo los más frecuentes 

glaucoma neovascular en 41 casos (37.2%), glaucoma primario de ángulo abieno en 30 

(27.3) y glaucoma secundario 25 (22. 7~-ó). 

Las cifras de presión intraocular fueron por arriba de 22 nunHg en 82 casos aún con 3 o 4 

medicamentos antiglaucornatosos. e;:n 28 casos las cifras de TIO eran de 22 o menos nunHg 

con 3 o 4 medicamentos antiglaucomatosos. 1 O pacientes tenían cirugía prcv~ 6 

vitrectomia y 4 trabeculectomia.. 

El procedinúento quirúrgico fue llevado a cabo en el ojo derecho en 52 y en 01 58 casos 

(tabla 3). En 82 casos el procedimiento se realizo bajo anestesia general en 25 con 

anestesia subconjwuivaI y en 3 con bloqueo n:trobulbar (tabla 4). 

Los resultados postopcratorios (tabla 5 , gráfica 1) fueron los siguientes. clasi.6cándolos.. 

en éxito completo.. éxito calificado. talla calificada y talla de acuerdo en base a Jos 

parfunerros ya mencionados: 

Primer día: 79 (71.8o/o) casos con éxito completo .. 28 (25.So/o) éxito calificado. 1(0.9%) filJ.la 

calificada y 2 (l. 8%) fiUla completa. 

Primes mes: 66 (60%) casos éxito completo, 39 (35.5%) éxito calificado. 2( 1.8%)f.llla 

calificada y 3 (2. 7'"/e)IBlla completa 
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Tercer mes: 62 (56A%) casos éxito completo .45 (40.9) éxito calificado • 3 (2.7"/a) fillla 

completa. 

Sexto mes: 56 (50.9%) casos éxito completo. 51 (46.4%) éxito calific.ulo y 3 (2.7%) falla 

completa.. 

Los resultados entre éxitos y fallas fueron estad.fsticarncnte significaüvas con una p<0.0001 

en cada uno de los periodos de tiempo. Las variaciones en cada periodo de tiempo no fue 

significativas. p de 0.223. 

En 14 casos (12. 7:?'?-ó) se presentaron complicaciones durante el periodo estudiado .. siendo la 

mas frecuc:nre la extrUSión del tubo valvular .. en 7 casos {tabla 6). 

La relación entre tipo de anestesia utHiznda y complicaciones se muestra en la tabla 7. 

Tabla l .. Totail de casos. por sexo .. 

Ntunero 
Masculino 54 
Femenino 56 

Toral 110 

Tabla 2. Diagaóstico P~peratorio. 

Di!llonóstico 
Glaucoma. ncovascuJar secundario a RTD 

OVCR 
Secundario 
Primario de ángulo abierto 
Primario de ángulo cerrado 
Mixto 
Congénito 
Del desarrollo 

Toral 

Número 
36 
5 

25 
30 
9 
2 
2 
1 

110 

PORCENTAJE 
49.1 
50.9 

100.0 

Porccntaie 
32.7 
4.5 

22.7 
27.3 
8.2 
1.8 
1.8 
0.9 

100 

f 'íESIS CON í 
, FALLA DE OIFGE}LÍ 
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Tab .. 3. OJ- ope .. doa.. 

Ojo Número Pon;:cntajc 

Derecho 52 47.3 
Izquierdo 58 52.7 

Total 110 100 

Tabla ... Tipo de anestesia utilizada. 

A.m:stcsia Número Porccnia;c 
General 82 74.5 
Subconjuntival 25 22.7 
Bloqueo rctrobulbar 3 2.7 

Total 110 100 

Tabla S. Resultados Postoperaitorios 

Resultados Primer día Primer mes Tercer mes Sexto mes 
No. % No. % No. ""' No. % 

~xito completo 79 71.8 66 60.0 62 56.4 56 50.9 
Exito calificado 28 25.5 39 35.5 45 40.9 SI 46.4 
Falla calificada 1 0.9 2 1.8 o o o o 
Falla completa 2 1.8 3 2.7 3 2.7 3 2.7 

Totales 110 100.0 llO 100.0 110 100.0 llO 100.0 



Graflca l. Res11tt•d09 po9toperatorioa. 

[3 ÉXITO COMPLETO 

O FALLA CALflo,CADA 
O ÉXITO CALIFICADO 

O FALLA COMPLETA 
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Tabla 6. Complicacio•es poatoperaloriam d•ra•le tiempo esludiado. 

Complicación Número Porcentaje 

Sin complicación 96 87.3 
Extrusión de tubo 7 6.4 
Catarata secunda.ria 1 0.9 
Bula esclerosada 1 0.9 
Quiste conjuntivaJ 1 0.9 
Contacto c:ndoteliaJ 1 0.9 
Exuusión de cuerpo valvular 1 0.9 
Hiíema 1 0.9 
Exotropia 1 0.9 

Total 110 100 

T abla 7 R ehlc1úa ent~ Uoo de aacslesia uli da Y comolicacioaCll. 
Anestesia Extrusión Catar.ita 1 Bula Quiste Contacto Extrusión Hifema Exo- roral 

tubo sec. c!Selcrosada conjun- endote- válvula tropia 
tival lial 

General s 1 1 o 1 1 1 1 11 
Subconj. 2 o o 1 o o o o 3 
B.R. o o o o o o o o o 

Total 7 1 1 1 1 1 1 1 14 



22 

DISCUSIÓN 

En este estudio se encontró Jos siguiente: 

Respecto a sexo. no hubo dif'erencias significativas entre hombre y mujeres.. lo cual 

coincide a Jo encontrado a no preferencia de la cnf'errnedad por aJgún sexo. 

La edad encontrada tiae con un rango muy aJto con una media de 58.4 años. Jo cual también 

coincide con la presentación de la enfcnnedad a edades más tardías. 

Rc:i.-pecto a tipo de glauco~ se encontraron mayor núnlero de c:isos de glaucoma 

neovascular .. por arriba de glaucoma primario de ángulo abieno. lo cual scguroinente se 

debe a que d t.."'Sl:Udio se llevó a cabo en un hospital de tercer nivel en donde la mayor pane 

de Jos pacientes se encuentra con patología ocular complicada.. con un nfunero de pacientes 

con complicaciones diabéticas muy alto. 

La respuesta satisfuctoria a la colocación de válvula de Ahmcd en estos pacientes fue 

estadísticamente significativa comparando los éxitos con las fallas .. ~dcmas la respuesta fue 

estable durante Jos 6 meses posoperatoños. Jo cual rarnbién apoya que la respuesta aJ 

tr:::ua.rniento fi.ae adecU3da. 

El nÚ1nero de complicaciones fue muy bajo. siendo la más frecuente.. c;:n 7 casos.. la 

c;:xtrusión de vlllvula de Ahrned. Esto pudiera ser secundario al c:stado del tejido al 

momento de la cirugía.. ya que de: Jos 7 pacientes con esta complicaciones. S tenían cirugía 

previa. 3 con vitrectomia previa y 2 con trabcculectomia. 

;~'~.~rs CON 
FAU.t\ ·"-~ ORIGEN 



CONCLUSIONES 

El estudio muestra una respuesta satis&ctoria cstadlsticarnentc significaliva ,éxitos vs. 

F~ con una p< 0.001. Además de que la evolución observada en los düerentes tiempos 

analizados fue estable. 

La complicación más frecuente. cxtn.J.Sión de tubo vaJvular. puede tener wta relación 

directa con el estado del tejido intervenido. ya que de los 7 casos 3 tenían vitrectomia y 2 

trabecuJcctomia previas. 

El uso de anestesia rctrobuJbar y conjuntiva! fue bien tolerada por los pacientes por lo que 

seria importante toniarlas en cuenta como de pri111Cra dección en t.:::i.'"te procedüniento. 

disminuyendo el riesgo de complicaciones anestésicas y menor costo. 

Seria ünportante evaluar Jos resultados a mayor tiempo para corroborar que la respuesta aJ 

tratautiento se niantic:ne estable. 

TESIS CON ! 
FALLA -:;8 ORrGEN j 
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