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Resumen: Se estudiaron 25 ojos de 25 pacientes con diagnoéstico de retinopatia
diabética proliferativa y glaucoma neovascular, en los cuales la hemorragia vitrea
impedia el tratamiento con fotocoagulacién panretiniana. Material y métodos: A 9
ojos se les realiz6 vitrectomia via pars plana e implante de valvula de Ahmed en un
mismo tiempo quirurgico {grupo 1) y a 16 ojos en dos tiempos quirirgicos separados
(grupo 2). Se considerd como éxito una presién intraocular (P10) < 6 = a 21 mmHg
sin el uso de medicamentos antiglaucomatosos, digitopresién ni procedimientos
quirdrgicos adicionales. Resultados: La agudeza visual permanecié igual o mejord
en 8 ojos (89%) del grupo 1y en 9 ojos (56%) del grupo 2, p=0.39. La presion
intraocular final en el grupo 1 tuvo una mediana de 11.4 mmHg (minimo de 6 y
maximo de 20 mmHg) y en un ojo {11%) se emplearon dos medicamentos
hipotensores. En el grupo 2 la PO final tuvo una mediana de 13.3 mmHg (minimo
de 4 y maximo de 24 mmHg); utilizandose en un ojo (6%) un medicamento y en tres
ojos (19%) tres medicamentos hipotensores, p=0.45. Se obtuvo éxito completo en 6
ojos (67%) del grupo 1y en tres ojos del grupo 2 (19%) p = 0.09; y éxito calificado
en dos (22%) ojos del grupo 1y en dos ojos (13%) del grupo 2, p=0.06. Las
complicaciones fueron: sangrado transquinirgico en fa cadmara anterior; en el
periodo postquirirgico, se registr6 la presencia de hemorragia vitrea,
desprendimiento coroideo seroso periférico, camara plana, hipema, vesicula
encapsulada y desprendimiento de retina, p = 0.36. Conclusiones. £n el grupo de
cirugia en un tiempo se encontré6 mejor agudeza visual final, P1O final similar al
grupo 2, menor necésidad del uso de hipotensores oculares y menor frecuencia de
vesiculas encapsuladas. La comparacion entre ambos grupos demostré significancia
clinica para la mayoria de las variables y significancia estadistica en el éxito -

completo a favor del grupo 1.




INTRODUCCION:

Una de las mayores complicaciones de ia retinopatia diabética es el desarrollo de
un glaucoma neovascular, debido a su dificil control. Se sabe que los factores
vasoproliferativos causantes de dicho glaucoma, provienen de la retina isquémica, y
también se ha demostrado que la aplicacién de fotocoagulacion panretiniana,
previene y, en algunos casos, provoca la involucién de los neovasos en el segmento
anterior. Sin embargo, no siempre es posible aplicar una adecuada fotocoagulacion
debido a la presencia de hemorragias en el segmento posterior.

Algunos autores han descrito la combinacién de una técnica filtrante con
vitrectomia para alcanzar un doble objetivo: el control de la PIO y la aplicacion de
una FCPR, aprovechandose la oportunidad para resolver patologias en el segmento
posterior, como pueden ser hemorragia vitrea o subhialoidea, asi como traccién y
desprendimientos retinianos (2,4,10,11).

En el caso de la colocacion de los implantes de Molteno y de Baerveldt
combinados con vitrectomia via pars plana se han reportado buenos resultados
{2,4,10,11). Los ojos con GNV tienen una patologia grave y probablemente se
obtendria un mejor resultado funcional al tratar de resolver el mayor nimero de
alteraciones en un solo evento quirurgico, ademas de representar un menor gasto
de recursos. Los objetivos del estudio fueron: en pacientes con retinopatia diabética
proliferativa, hemorragia vitrea y glaucoma neovascular, comparar los resuitados, en
térm'inos de medicion de la agudeza visual, niveles de presién intraocular y la
necesidad del emp'leo de farmacos hipotensores oculares u otros procedimientos
quirtrgicos; entre ios ojos tratados con colocacién de vélvula de Ahmed y
vitrectomia via pars plana en un solo tiempo quirtrgico y los ojos en los que ambos

procedimientos se realizaron en dos tiempos quirdrgicos separados y conocer las




complicaciones entre las dos diferentes conductas quirurgicas.

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS:
Disefto: estudioc ambispectivo, comparative, y abierto.

Fueron incluidos 7 ojos de 7 pacientes captados en el periodo comprendido entre
mayo de 1997 a mayo de 1998 y 18 ojos de 18 pacientes captados en revisién
retrospectiva de los Gitimos 5 afios en los servicios de glaucoma y retina de la
Asociacién para Evitar la Ceguera en México.

Criterios de inclusion: Ojos de pacientes con diagnoéstico de retinopatia diabética
proliferativa con presencia de glaucoma neovascular y hemorragia vitrea que
impidiera una adecuada fotocoagulacion del segmento posterior.

Criterios de exclusion: Ojos con cirugias previas del segmento anterior o posterior,
exceptuando a la cirugia de catarata con o sin lente intraocutar. Ojos con otras
patologias del segmento anterior o posterior como: uveitis, glaucoma no
neovasculér, secuelas de traumatismos y opacidades corneales importantes.

Se definid al glaucoma neovascular como la elevacion de la presion intraocular por
amriba de 21 mmHg causada por el bloqueo o el cierre angular por vasos de
neoformacion, o bien por sinequias anteriores periféricas (14 Ritch).

Se considerd necesario realizar una vitrectomia via pars plana en presencia de
sangre en el segmento posterior que impedia una adecuada aplicacion de
fotocoagulacién panretiniana. Se considerd éxito completo lograr presiones mayores
de4 mmHgy<6 = a 21 mmHg sin el uso de medicamentos antiglaucomatosos,
digitopresioén, ni procedimientos quirtrgicos adicionales. Exito calificado PIO < 6 = de
21 mmHg con el uso de medicamentos antiglaucomatosos o digitopresion, Falla

calificada PIO > 6 = a 22 mmHg con medicamentos o presion menor de 22 mmHg



con discisién de la vesicula. Falla completa, NPL atribuible a glaucoma, otra cirugia
para glaucoma o ptisis bulbi.
informacién a recolectar:

Se dividié a los ojos en dos grupos: un grupo en el que la colocacién del implante
valvular de Ahmed y la vitrectomia via pars plana se realizaron en un solo tiempo
quirurgico. E! otro grupo consistio en los ojos a los que tanto la colocacién de la
valvula de Ahmed como la vitrectomia via pars plana se {levaron a cabo en dos
tiempos quirdrgicos.

Técnica quirdrgica:

Para la colocacion del implante valvular de Ahmed, se fijé el implante en el
cuadrante temporal superior, se disecd un colgajo conjuntival base foérnix y se suturd
et plato de polipropileno en ia esclera con puntos separados de seda siete ceros a
una distancia de 8 mm del limbo, el tubo se alined radiaimente cortandose con tijera
en forma biselada, para dejar una longitud aproximada de 2 mm dentro de la camara
anterior. ée realizé una tunelizacién en la esclera hacia la cdmara anterior a 4 mm
del limbo con una aguja hipodémmica calibre 9-23 creando un trayecto estrecho a
través del cual se insert6 el tubo verificandose posteriormente su situacion en la
camara anterior para evitar un toque endotelial o cristaliniano; una vez asegurada la
posicion correcta del tubo en la camara anterior se suturé el colgajo conjuntival con
puntos separados de seda siete ceros (12). Para la técnica de 1a vitrectomia se
expuso la esclera nasal y temporal mediante colgajos conjuntivales y se cauterizaron
los vasos sang raﬁtes. El puerto para la infusion se realizé a la ailtura del borde
inferior del masculo recto externo a 4 mm del limbo y se fij6 la infusion a la esclera
con monofilamento de poliglactina 910 trenzada calibre 6-0 (Vicryl). Se (ealizaron

dos puertos mas, separados entre si 145°, a 4 mm del limbo en la esclera temporal



y a 3.5 mm del limbo en la esclera nasal para la introduccién de instrumentos y
sondas. Se procedi6 a realizar la vitrectomia con una sonda de corte y succién y en
caso necesario se realizé pelamiento y segmentacidn de las proliferaciones
fibrovasculares. Se cauterizaron los vasos sangrantes con endocauterio monopolar
y se aspiraron los restos hematicos con una céanula de aspiracién pasiva. Se aplicd
fotocoagulacion panretiniana y alrededor de las retinotomias mediante una sonda de
endolaser con argén azut verde. Dependiendo del caso, el cirujano dejé en la
cavidad vitrea solucién salina balanceada o bien se realizé intercambio liquido-aire
con una bomba de infusion de aire y se llend la cavidad con gas (hexafluoruro de
azufre = SF6 6 perfluoropropano = C3F8), en concentracién no expansible o0 con
aceite de silicon de 5000 centistokes. Cuando la opacidad del cristalino impedia una
adecuada visualizacion, se retird el mismo ya sea por via anterior mediante una
incisién limbica o por facofragmentacién por via posterior, colocandose o no un lente
intraocular segun el criterio del cirujano. Las esclerotomias se cerraron con
poliglactina calibre 6-0 (13).

Para la técnica combinada se realizaron todos los pasos descritos anteriormente
colocando inicialmente la valvula de Ahmed; como variantes a la técnica, una vez
asegurada la posicion correcta del tubo en la cAmara anterior se extrajo éste para
evitar la presencia de camara plana durante la vitrectomia. Una vez terminada ia
vitrectomia y cerradas fas esclerotomias se avanzé el tubo en la camara anterior y
se suturd 1a conjuntiva como se describid.

Variabies:

Fueron obtenidas tanto por revision retrospectiva de expedientes como por

seguimiento en las visitas subsecuentes del paciente. -

Se registro la edad, el género, el tiempo de seguimiento en meses, la agudeza



visual (percepcién o no de la luz, percepcion de movimiento de manos, capacidad
de contar los dedos, valoracién con la cartilla de Snellen). Presion intraocular,
medida con tondémetro de aplanacién tipo Goldmann; necesidad del uso de
medicamentos hipotensores oculares.

Se registro la afaquia, pseudofaquia o el grado de opacidad del cristalino. Se
registro el estado de la retina tanto clinicamente como por ecografia (en caso de
existir opacidad de medios). Se considerd un dafo leve cuando la retina se
encontraba aplicada totalmente, moderado cuando se encontr6 un desprendimiento
de retina que no involucraba polo posterior y severo cuando el desprendimiento de
retina afectaba a la macula. Se valoré también la presencia postoperatoria de
desprendimiento coroideo ya sea por clinica o por ecografia. Se registré la presencia
de sangre tanto en el segmento anterior como en el segmento posterior.

Durante el acto quinirgico se registrd la presencia de complicaciones. Se registro
también e! tipo de substancia utilizada para rellenar la cavidad vitrea: solucion salina
balanceadé, gas, aire o silicon.

En el periodo postquirirgico se registré ademas el estado y funcionamiento de la
valvula de Ahmed, la presencia de complicaciones tales como presencia de sangre
en camara anterior, cdmara anterior plana, desprendimiento de retina,
desprendimiento de coroides, presencia de sangre en el segmento posterior y el
tratamiento de las complicaciones.

Seguimiento: Valoracion postoperatoria a las 24 h, a la semana, a las 2 semanas, a
las 4 semanas y déspués cada mes.

Analisis estadistico:
Se efectud estadistica descriptiva con calculo de medidas de tendencia.central

(media, mediana y moda) y medidas de dispersion (limites maximo y minimo),




desviacién estandar y distribuciones de frecuencias. Posteriormente se compararon
los dos grupos con estadistica no paramétrica. Se analizé la ocurrencia de éxitos a
través del tiempo, mediante el método de Kaplan Meier.

RESULTADOS:

Se identificaron 34 pacientes con diagnéstico de retinopatia diabética proliferativa
con hemorragia vitrea y glaucoma neovascular, excluyéndose a nueve pacientes, en
cuatro casos por presentar glaucoma no neovascular, en un caso por presentar
queratoplastia penetrante previa, en un caso por tener cirugia de glaucoma previa
{trabeculectomia), en un caso por tener ya vitrectomia debido a luxacion de un lente
intraocular al segmento posterior y en dos casos por tener cirugia previa por trauma
ocular. Veinticinco pacientes reunieron los criterios de inclusion. En siete casos el
seguimiento fue prospectivo y en el resto el analisis fue retrospectivo.

Grupo 1. El grupo en el que se realizé cirugia combinada de colocacion de valvula
de Ahmed y vitrectomia via pars plana en un solo tiempo quirirgico consta de nueve
ojos de nuéve pacientes.

Grupo 2. El grupo en el que ambos procedimientos se llevaron a cabo en dos
tiempos quirtrgicos consta de dieciseis ojos de dieciseis pacientes.

Edad y género:

La edad se muestra en {a tabla 1. La mediana fue moderadamente mayor (9 afios)
para el grupo 1. El género se resume en la tabla 2 observandose en ambos grupos
predominio del sexo masculino.

Oijo: |
Grupo 1; constd de 2 ojos derechos (22.2%) y 7 ojos izquierdos (77%). El Grupo 2:

constd de 7 ojos derechos (43.7%) y 9 ojos izquierdos (56.2%), p = 0.40.—~ -
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Agudeza visual inicial y final:

En la tabla 3 podemos observar que la AV inicial era mejor para el grupo 2, con
una mediana de cuentadedos contra mediana de movimiento de manos del grupo 1
La AV final fue mejor para el grupo 1; ya que permaneci¢ igual en 2 ocjos (22%) y
mejor6 en 6 ojos (66%) del grupo 1. Permanecié igual en cuatro ojos (25%) y
mejord en cinco ojos (31%) del grupe 2. En el grupo 1 sélo un ojo {11%) termind en
NPL y en grupo 2 siete ojos {44%).

Presion intraocular inicial y final:

En la tabla 4 se resume la presién preoperatoria y la final. La P1O preoperatoria
tuvo una mediana mayor para el grupo 2. La PIO final tuvo medianas similares para
ambos grupos, p = 0.03.

Tratamiento médico final (nimero de medicamentos):

Los resultados se observan en |a tabla 5. Al final del seguimiento quedaron sin
tratamiento el 89% (8 ojos) del grupo 1 y el 75% (12 ojos) del grupo 2.

Estado ini;:ial y final de la retina:

En la tabla 6 se observa que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el estado inicial y final del segmento posterior entre ambos grupos. El grupo 1
permanecié practicamente igual después de la cirugia y el grupo 2 mostré una leve
mejoria.

Evolucion de la transparencia del cristalino y su manejo:

En la tabla 7 se muestra que 1a transparencia del cristalino no tuvo diferencias
estadisticamente s‘igniﬁcativas entre ambos grupos al inicio ni al final del
seguimiento; asi como tampoco hubo cambios importantes en el estado de afaquia

o pseudofaquia. - -




Seguimiento:
El seguimiento se muestra en la tabla 9, y fue similar para ambos grupos, con una

mediana de 6 meses para el grupo 1y de 7 meses para el grupo 2.

Tiempo entre cada cirugia del grupo de dos tiempos quinirgicos:

Una mediana de 2.9 meses, con un promedio de 2, desviacién estandar de 1.9, un
minimo de 1 dia y un maximo de 7 meses.
Substancia utilizada como substituto del vitreo:

Como mostramos en la tabla 8 la substancia mas utilizada en el grupo 1 fue la
solucion salina balanceada (55%) y en segundo lugar el aceite de silicon (33%).
Para el grupo 2 la solucién salina balanceada, el gas y el silicon se utilizaron en
porcentajes similares (31% cada uno).

Complicaciones quirdrgicas:

Grupo 1: dos ojos (22.2%) tuvieron sangrado transquirurgico en la camara
anterior. Gr.upo 2: un paciente (6.2%) presentd aplanamiento de la camara anterior,
p=0.36.

Complicaciones postquirirgicas:

Las complicaciones presentadas fueron: cAmara anterior piana, hipema,
encapsulamiento de la vesicula filtrante sangrado hacia cavidad vitrea,
desprendimiento de retina y desprendimiento coroideo seroso. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos; los detalles se muestran en la
tabla 10. |
Reoperaciones y procedimientos adicionales:

Los procedimientos que fueron realizados se muestran en la tabla 11 y se observa

que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.



Criterios de éxito y falla:

En ia tabla 12 se observa que, en los criterios de éxito completo, falla calificada y
falla completa por separado existieron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, siendo el éxito completo de 67% para el grupo 1y de 19 %
para el grupo 2.

Tablas de supervivencia.

Al analizar la ocurrencia de éxitos a través del tiempo, mediante el método de
Kaplan-Meier, se encontré que, tomando en cuenta Gnicamente el éxito completo, el
45% de los ojos tuvo una sobrevida a 13 meses en el grupo 1 y s6lo el 10% en el
grupo 2; con una p = 0.37 {(graficas 1 y 2). Al agrupar éxito completo y éxito
calificado, la supervivencia fue también del 45% en el grupo 1y un 10% en el grupo

2 a los 13 meses de seguimiento; p = 0.08 (graficas 3 y 4).

DISCUSIO.N:

En la retinopatia diabética proliferativa una de las complicaciones es la
neovascularizacion del segmento anterior, debido a los factores vasogénicos
producidos como consecuencia de la isquemia retiniana los cuales se difunden
hacia el segmento anterior. Las etapas de neovascularizacién inician con la
dilatacién de los vasos del margen pupilar seguido de la neovascularizacion del
angulo iridocorneal progresando a la formacién de una malla fibrovascular que va
traccionando la rai.;. del iris formando sinequias anteriores periféricas que provocan
su cierre (1). El curso natural del glaucomé neovascular (GNV) es la pérdida
corr‘ipleta de la vision debida al dafio al nervio éptico (2). Para evitar el pregreso al

desarrollo de glaucoma neovascular se ha propuesto realizar fotocoagulacion



panretininana (FCPR) para disminuir ia produccién de los factores vasoproiiferativos
por el tejido isquémico (3). Se ha demostrado que la fotocoagulacién panretiniana
previene la aparicion de neovasos en el segmento anterior y posterior y provoca su
involucién (1,12). En los casos en los que no es posible la aplicacion de una
adecuada FCPR debido a opacidad de medios por hemorragia vitrea, se ha
utilizando la crioterapia retiniana, sin embargo, las complicaciones de esta técnica
son mas severas que las de la FCPR, ya que puede provocar uveitis, hemorragia
vitrea, vitreorretinopatia proliferativa, desprendimiento de retina traccional y
desprendimiento coroideo (4). Para el control de la presién intraocular (P10) se han
intentado procedimientos fiitrantes convencionales, como lo es la trabeculectomia y
procedimientos modificados por el uso de antimetabolitos como la mitomicina C y el
5-fluoracilo (4). Otras técnicas quirirgicas para controlar la PIO en el glaucoma
neovascular son {as ciclodestructivas, las cuales disminuyen la produccién del
humor acuoso, entre las cuales se encuentia la ciclocrioterapia, la
ciclofotocoaigulaci()n y la ciclectomia parcial (1). La ciclocrioterapia puede controlar
fa P10 hasta en un 63% de los casos pero sus complicaciones son con frecuencia
graves, como lo es la pérdida de la vision, 1a hipotonia ocular sostenida y {a phtisis
bulbi (4).

Otra opcién para el control de fa PIO son los dispositivos de derivacién aloplasticos
como el implante de Molteno (5,10), el dispositivo de Baerveidt (6) y otros.
Recientemente se introdujo el implante valvular de Ahmed (7,8,9), el cual tiene un
mecanismo de ﬂujorunidireccional que se mantiene cerrado con presiones de 8
milimetros de mercurio (mmHg) o menos (7). El manejo del glaucoma neovascular
asociado a hemorragia vitrea mediante la utilizacion de una técnica quirirgica que

combine la colocacién de un impiante aloplastico, con vitrectomia via pars plana



se ha descrito en la literatura con resultados alentadores. Lloyd y colaboradores
(10) realizaron la colocacidén de implante de Molteno combinado con vitrectomia via
pars plana en diez pacientes con glaucoma neovascular; nueve ¢asos por
retinopatia diabética proliferativa y uno por oclusién de vena central de la retina, en
quienes la opacidad vitrea impedia la fotocoagulacién panretiniana. Seis pacientes
tuvieron PIO final menor de 22 mmHg. En un paciente se registré presion final de 22
mmHg con el uso de un medicamento; y en dos pacientes, la falla en el control de
la presidn fue completa. La AV mejor6 o permaneci6 igual en cuatro pacientes.
Cuatro pacientes no tuvieron complicaciones. En los seis pacientes restantes, las
complicaciones fueron: hemorragia vitrea recurrente (3 ojos), desprendimiento de
retina (3 ojos), hipema (2 ojos), bloqueo del tubo, formacion extensa de fibrina,
membrana epirretiniana y necrosis retiniana total (un caso de cada complicacion).
Lutrull y colaboradores (11), realizaron cirugia de implante de Molteno o de
Baerveldt via pars piana combinado con vitrectomia via pars plana por hemorragia
vitrea persistente. Trece ojos tenian diagnéstico de retinopatia diabética
proliferativa y nueve ojos diagndstico de oclusion de vena central de la retina. La
presion postoperatoria final fue de 8 a 21 mmHg (promedio de 16) con un promedio
de uso de 0.7 medicamentos. Un paciente requirié de un segundo implante. La AV
se estabilizd o mejord en 19 casos. Las complicaciones fueron: desprendimiento de
retina en dos casos, membrana epirretiniana, hemorragia vitrea, hipema, hemorragia
coroidea, diplopia y pérdida de la percepcion de luz (un caso de cada complicacion).
En el caso de los irﬁplantes aloplasticos mencionados, algunas de ias
complicaciones postoperatorias, como el desprendimiento coroideo, pueden
deberse a la hipotonia ocular causada por el mismo evento quirirgico al _ -

descomprimirse de manera brusca en un ojo gue ha mantenido una presion



severamente elevada y por el funcionamiento mismo del implante en el caso de que
no cuente con un mecanismo de autorregulacién. Es por ello que algunos autores
han sugerido realizar una ligadura del tubo del implante en el periodo
postoperatorio o bien realizar un taponamiento con gas expansible para evitar la
hipotonia ocular (1).

No existen reportes de dicha combinacion de técnicas utilizando el implante
valvulado de Ahmed, el cual tiene una tasa de éxito a 12 meses de un 78% similar al
de otros implantes, pero con ia ventaja de proporcionar un control tensional en el
periodo postoperatorio inmediato mucho més predecible que en los otros implantes.
En el presente estudio, la AV mejord en 6 ojos (67%), permanecié igual en dos ojos
(22%) y sdlo un ojo (11%) empeoréd (NPL) en el grupo de cirugia en un tiempo. En el
grupo de cirugia en dos tiempos, cinco mejoraron (31%), 4 ojos permanecieron igual
(25%) y siete ojos (43.7%) empeoraron (NPL). Para e} grupo 1 se obtuvo un éxito
completo de 67%, éxito calificado de 22%, falla calificada 0% y falla completa de
11%. Para el grupo 2 el éxito completo fue de 19%, el éxito calificado de 13%, la
falla calificada de 13% y la falla completa de un 56%. Del mismo modo, pudimos
observar que los resultados son mejores con fa técnica combinada.

En el grupo de cirugia en un tiempo la rehabilitacién visual tomé menos tiempo que
en el grupo de cirugia en dos tiempos ya que se elimina de manera inmediata la
opacidad de medios. No existieron diferencias estadisticamente significativas entre
las complicaciones presentadas en los dos grupos. Al analizar fa ocurrencia de
éxitos a través del tiempo, el 45% de los ojos del grupo 1y el 10% de los ojos del
grupo 2 eran exitos a los 13 meses de seguimiento. Agrupando éxitos completos y
éxitos calificados, se observd que se presentaron los mismos porcentajes-de

supervivencia para ambos grupos, aunque la p no fue estadisticamente significativa



quiza por el tamano de la muestra. Estos resultados sugieren que en ojos con
glaucoma neovascular y hemorragia vitrea, la cirugia en un tiempo tuvo mejores
resultados visuales finales y mejor control tensional sin el uso de medicamentos o et

uso de otros procedimientos; siendo semejantes las complicaciones.



BIBLIOGRAFIA:

1- Kats J. Surgical management of the secondary glaucomas. Part 1. Ophthalmic
surgery.1987; 18:826-834.

2- Sinclair S. A pars plana filtering procedure combinated with lensectomy and
vitrectomy for neovascular glaucoma. American Joumnal of Ophthaimology 1992;

93:185-191.

3- Quiroz H. Retina. Diagnéstico y tratamiento. México, DF. Editorial Mac Graw Hil!
interamericana 1996: 45-52 y 118-133.
4- Gandham S, et al. Aqueous tube shunt implantation and pars plana vitrectomy in
eyes with refractory glaucoma. American Journal of Ophthalmology 1993; 116; 189-
195.

5- Mermoud A, et al. Molteno tube implantation for neovascular glaucoma.
Ophthaimoiogy 1993; 100: 897-302.

6- Lioyd MA, et al. Initial clinical experience with the Baerveldt implant in complicated
glaucomas'. Ophthalmology 1994; 101: 640-649.

7- Coleman A, et al. Initial clinical experience with the Ahmed glaucoma implant.
American Journati of Ophthalmology 1995; 120: 23-31.

8- Coleman A, et al. Initial clinical Ahmed glaucoma valve implant in pediatric
patients. Arch. Ophthalmology 1997; 115; 186-191.

9- Coleman A, et al. Clinical experience with the Ahmed glaucoma valve implant in

eyes with prior or concurrent penetrating keratoplasties. American Journal of

Ophthaimology 123: 54-61.
10- Lioyd M, Dale K, Baerveldt G, et al. Combined Molteno implantation and pars

plana vitrectomy of neovascular giaucoma. Ophthalmology 1991, 98: 1401-1405.

11- Lutruil MD, Avery R. Pars piana implant and vitrectomy for treatment of

ESTA TESIS N3 nemt
SALR BE LA &isiiBTEC



neovascular glaucoma. Retina.The Journal of Retinal and Vitreous Diseases 1995;
15: 379-387.

12- Gil C F, Pazcka JA, Jiménez RJ, Gilbert L ME, De los Rios D, Sanchez CVE.
Experiencia clinica inicial con valvula de Ahmed: reporte de 278 casos con
glaucoma incontrolable. St. Ophthal. 1997; 16: 117-122.

13- Michaels RG, Wilkinson ChP, Rice TA.Vitrous surgery. En: Retinal detachment.
The C. V. Mosby Company, 1990, Cap. 13, pags 779-878.

14- Wand M. Neovascular glaucoma. En: Ritch R, Shields MB, Krupin T.The
Glaucomas. Ed. Mosby. 1996: 1073-1129.

15- Wand M, Dueker DK, Aiello LM, grand WM. Effects of panretinal
photocoagulation on rubegcsis iridis, angle neovascularization, and neovascular

glaucoma. Am. Journal Ophthalmology. 1978; 86. 332-339.



TABLAS.
Tabla 1. Edad (afios).

Grupo 1 Grupo 2
Rango 49-86 33-76
Mediana +/- DE* 65 +/- 12 56 +/- 12

*DE = desviacion estandar.

Tabla 2. Género.

Grupo 1 Grupo 2
Masculino 67% 62%
Femenino 33% 38%

P=1.000




Tabla 3. Agudeza visual pre y postoperatoria en ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2
Preoperatoria Postoperatoria Preoperatoria Postoperatoria
n % n % n % n %
NPL 0 0 1 11 0 0 7 44
PL 6 67 2 22 4 25 2 13
Mov. Manos 1 11 3 33 5 31 3 19
Cuentadedos 2 22 2 22 7 44 2 13
6/60 0 0 0 0 0 0 2 13

NPL= no percepcion iuminosa, PL= percepcion luminosa.

Mediana preoperatoria. Grupo 1: movimiento de manos. Grupo2 : cuentadedos
p=0.0S.

Mediana pbstoperatoria. Grupo 1: movimiento de manos. Grupo2 : movimiento de

manos. p= 0.39

Tabla 4. Presién intraocular (mmHg) pre y postoperatoria.

Grupo 1 Grupo 2
Inicial Final Inicial Final
Rango 20 - 36 6-20 17- 60 4-24
Mediana +/- DE* - 29 +/-5 11 +/4 41 +/- 14 13 +/-5
*DE = desviacién estandar.
PIO iniciaf p= 0.03. -

PlO final p= 0.45.
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Tabla 5. Tratamiento médico final.

Numero de Grupo 1 Grupo 2
medicamentos n o n LA

1 8 89 12 75
2 0 0 1 6
3 1 11 0 0
4 0 0 3 18

Grupo 1: mediana = 0.2

Grupo2 : mediana = 0.6

p=0.37
Tabla 6. Estado inicial y final del segmento posterior.

Estado del Grupo 1 Grupo 2
segmento posterior. Inicial Final Inicial Final

n % n % | n Ye n %
Grado leve 8 89 8 897 10 63 12 75
Grado moderado 1 11 1 11y 2 12 1 6
Grado severo 0 0 0 0f 4 25 3 19

Mediana inicial: grupo 1 y grupo 2: grade leve; p = 0.13

Mediana final: grupo 1 y grupo 2: grado leve; p= 0.35




Tabla 7. Progresion de opacidad del cristalino y su manejo.

Grupo 1 Grupo 2
n % n %
Sin cambios 44 3 19
Afaco 22 4 25
Pseudofaco 11 1 6
Mayor opacidad 22 8 50
p =092

Tabla 8. Substancia utilizada como substituto del vitreo.

Grupo 1 Grupo 2

n % n %
SSB* 5 55 5 f.;oi
Gas + 1 1" 5 31
Aire 0 0 1 6
Aceite de silicon 3 33 5 31

*SSB= solucién salina balanceada. + C3F8 6 SF6.

Mediana. Grupo 1: SSB. Grupo2 : Gas expansible. p= 0.49




Tabia 9. Seguimiento.

Grupo 1 Grupo 2

meses meses
Rango 2-12 4-15.5
Mediana +/- DE* 6+/-4 7+/-3
*DE = desviacioén estandar. p= 0.21

Tabla 10. Complicaciones.

Grupo 1 Grupo 2

n % n %
Hipema - 2 22 6 37
Sangrado posterior 4 44 4 25
Desprendimiento de retina 1 11 5 31
DC seroso 3 33 5 31
Camara plana 2 22 1 6
Encapsulamiento 1 11 5 3N

p=0.53




Tabla 11. Reoperaciones y procedimientos adicionales.

Grupo 1 Grupo 2
n % n %
Discisién 0 0 2 13
Intercambio liquido-gas 2 22 2 13
Reformacion de cdmara 1 11 0 0
anterior.
Liberacion de tubo 1 11 0 0
(Nd-Yag)
Reoperaciones p= 1.000
Intercambios aire gas p= 0.60
Tabla 12. Criterios de éxito y falla.
Grupo 1 Grupo 2 P
n % n %
Exito completo 6 67 3 19 0.03
Exito calificado 2 22 2 13 0.60
Falla calificada 0 0 2 13 0.40
Falla completa 1 11 9 56 0.009




Exito completo
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Exitos completos + calificados
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