[|23H4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE"
ISSSTE

“EVALUACION CLINICA EN EL MANEJO POSTOPERATORIO DE
PACIENTES CON VALVULA DE AHMED”

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE:

LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA
P R E S E N T A

DRA. SARA ISABEL PLAZOLA HERNANDEZ

5

ISSSTE MEXICO, D.F 2004.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



/

DR. LUIS POR RO V

PfU’ESOTTﬂUiﬂTdE! S0 Dfialmoiogia

/

DRA. SAND ‘l XON ROSAS
Acesof de Tesis

DRA. SARA lSABEJﬁAZOLA HERNANDEZ




INDICE

1RESUMEN . . . . 4
2INTRODUCCION . . . . . . . it 5

DEFINICION DE GLAUCOMA NEOVASCULAR

IMPLANTES

TECNICA QUIRURGICA
ZHIPOTESIS . . . . . 15
4AMATERIALYMETODOS . . . . . . . . . . i 15
5RESULTADOS . . . . . . o o 16
B6.DISCUSION . . . . . . 18
7.CONCLUSIONES . . . . . . . . . i 20
8.BIBLIOGRAFIA . . . . . . . . . . 21



RESUMEN

Objetivos: Estudiar la evolucion dlinica a largo plazo de los pacientes a los que se les
coloco una véalvula de Ahmed en el hospital Centro Medico nacional 20 de Noviembre
entre el 2000 al 2004 en paciente con glaucoma neovascular o refractarios a tratamiento
y si requieren de tratamiento antigalucomatoso topico posteriormente. Determinar la
complicacion mas frecuente de los paciente con véalvula de Ahmed.

Material y Métodos: Se estudiaron 30 ojos de 30 pacientes a los que se les colocd
Vélvula de Ahmed entre 2000 al 2004 en el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre
del ISSSTE con diagnéstico de glaucoma neovascular o refractario a tratamiento y que
contaran con un seguimiento minimo de 3 meses en su expediente clinico. También se
considero la evolucion clinica incluyendo el manejo medico y complicaciones
postquirirugicas.

Resultados: Se demostré una mejoria estadisticamente significativa en 24 de los 30
pacientes entre la presién intraocular (P10) preoperatoria y la postquinirgica (P10 42.08
a 8.58 mmHg respectivamente) con una P=0.013. Se observé una fase hipertensiva
incrementandose la PIO promedio hasta 21 durante el primer mes de la crugia por lo
que se inicid el manejo tépico en el 70.83%.En total de pacientes que recibieron
manejo postoperatorio fueron 19 (79.16%). Las complicaciones postoperatorias fueron
solo en el 50% de los pacientes siendo la mas frecuente el quiste valvular con un
20.83%.

Conclusiones: Los pacientes a los que se les coloca una valvula de Ahmed muestran
una baja significativa de la presion intraocular posterior a la cirugia dentro de la primer
semana de la cirugia, posterior al cual se presenta una fase hipertensiva en la que se
requiere de tratamiento coadyuvante con medicamentos topicos. A largo piazo la PIO se
logra controlar hasta el 6to mes y muestra una evolucion estable durante el primer afio
con ambos. La complicacion mas frecuente es el quiste valvular en un 20.83%,

SUMMARY

Objetive: To study the long-term results of Ahmed glaucoma implant in patients with
neovascular glaucoma and complicated glaucoma. Also study the used of topical
medication and complications after surgery.

Methods: We analyzed the long-term outcome of 30 eyes of 30 patients in whom the
Ahmed glaucoma valve was implanted in the Centro Medico Nacional 20 de Noviembre
between 2000 and 2004 with a follow-up of at least 3 months register IOP before and
after surgery. Also medication and complications presented after surgery register in the
patients clinical file.

Results: Only 24 eyes of the 30 patients were included in the study resulting in a
significant decreased of intraocular pression (I10P) after surgery with a P=0.013, with a
preoperative |OP of 44.08 mmHg and an 8.53 mmHg IOP after surgery. The patients
showed an increased in the IOP of 21 mmHg average during the first week after
procedure reason why topic medication was started in 70.83% of the patients. Of all the
patients 79.16% needed medication. The most frequent complication was the Tenon's
cystin a 20.83%.

Conclusions: Ahmed glaucoma valve implant is effective in controlling IOP during the
first week after surgery. However an hypertensive phase appear during the first month in
which topical medication is needed. The patients long-term follow-up durning the first
year is good with both therapies. The most frequent complication is the Tenon's cyst.



INTRODUCCION
DEFINICION DE GLAUCOMA NEOVASCULAR

El glaucoma neovascular (GNV) es el que se produce por
neovascularizacion del iris (rubeosis indis) y del angulo camerular (iridocormneal)
causada por isquemia de la retina.

Pertenece al grupo de glaucoma secundario que son causados por alteraciones
oculares o sistémicas que producen elevacion de la presion intraocular (P10).1

En general el glaucoma seundario es unilateral pero puede presentarse forma
bilateral. En la practica clinica un glaucoma unilateral es secundario hasta no
demostrar lo contrario.

El factor mas comiin de los glaucomas secundarios es la elevacion de la PIO
>21 mmHg.

Los glaucomas secundarios se clasifican en:

1. Glaucoma Secundarios de Angulo Abierto
a)Pretrabecular
Neovascular
Sindromes iridocomeales
b)Trabecular
Inducido por el cristalino
Capsular
Pigmentario
Por uveitis
Trauma
Uso de esteroides
c)Post-trabecular
Aumento de presion venosa epiescieral
2. Glaucoma Secundarios de Angulo Cerrado
a)Con bloqueo pupilar
Inducido por el cristalino
Uveitis
Post-facoeresis
b)Sin bloqueo pupilar
Neovascular
Por bloqueo ciliar
Post-cirugia de retina
Post-panfotocoagulacion
Fibroplastia retrolental
Herida perforante
Aniridia
Sindrome de Rieger



GENETICA DEL GLAUCOMA

Aun no se tiene una explicacion convincente en la génesis del glaucoma.
Se han estudiado diferentes genes que al parecer participan en la etiologia del
glaucoma. El gen mas estudiado actualmente es el TIGR/Miocilina 2. La miocilina
es una macromolécula del citoesqueleto de los microtubulos de las células
epiteliales aladas que tiene una secuencia génica idéntica al gen TIGR.

Este gen se expresa en la malla trabecular, cuerpo ciliar, retina y esclera.

Aunque la funcién especifica se desconoce se ha observado que las formas
mutantes interfieren con la actividad biolégica de la malla trabecular.

En el IV Simposio Internacional Europeo se desarrollé el tema Tendencias en el
Tratamiento de Glaucoma, el Dr. Jr. Samples del Institute Ophthaimology of
Casey, Portland, U.S.A. menciona dos tipos de genes agregando al gen
miocilina el de optineurina. Segun el focus los relaciona de la siguiente manera:
GLC1A localizado en el cromosoma 1q23-25 es el glaucoma que se presenta a
edad temprana.

GLC1B localizado en el cromosoma 2cen-q13 que clinicamente se expresa en
pacientes mayores de 40 afios y generalmente responden bien a tratamiento.
GLC1C localizado en el cromosoma 3q 21-24 es la presentacion clasica de
glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) en pacientes con edades entre 38
a 80 aiios.

GLC1D en 8g23 de fenotipo variable se presenta en paciente entre 23 a 65 anos
de edad.

GLC1E localizado en 10p15-14 se presenta clinicamente en glaucoma de
tension normal en pacientes de 23 a 65 anos de edad.

Finalmente el gen GLC1F localizado en cromosoma 7q35-36 que se relaciona
en pacientes con GPAA con PIO elevada y de dificil control, en pacientes entre
los 25 y 70 afos de edad.

El conocimiento de estos genes es un reto para el tratamiento en un futuro del
glaucoma con el empleo de la terapia génica.

MECANISMO DEL CIERRE ANGULAR EN EL GLAUCOMA NEOVASCULAR

En la fase inicial se observa una fina memebrana fibrovascular que tapiza
superficialmente el angulo indocomeal. Una vez que cubre un area significativa
del trabeculo obstaculiza el drenaje del humor acuoso con el angulo iridocorneal
abierto.



Posteriormente se produce una contractura del tejido fibrovascular lo que
arrastra al iris a una extensa goniosinequia produciendo el cierre del angulo
como causa del obstaculo al drenaje.

Se acepta por este motivo que el mecanismo en el GNV es combinado
inicialmente el angulo iridocorneal es abierto y posteriormente este es cerrado
de tipo traccional.;;

ETIOLOGIA DEL GLAUCOMA NEOVASCULAR

La causa mas frecuente de GNV son la retinopatia diabética proliferativa,
la Oclusion de la vena central de Ia retina y la enfermedad oclusiva de la carétida
interna. Otras causas pueden ser uveitis posterior asociada a isquemia de la
retina, tumores intraoculares y desprendimiento de retina.

RETINOPATIA DIABETICA

Es la causa de un tercio de los casos de GNV. La rubeosis generalmente
coexiste con retinopatia diabética proliferativa, sin embargo puede ocurrir
también con retinopatia no proliferativa cuando esta presenta extensas de areas
de no perfusion de la retina. Del 33 al 60% de los pacientes con retinopatia
diabética proliferativa (RDP) presentan rubeosis y del 1 al 7% de los pacientes
con retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) presentan rubeosis. La
presencia de rubeosis en el paciente diabético es indicacion de fotocoagulacion
de la retina, la regresién de la rubeosis evita el glaucoma neovascular.)

OCLUSION DE LA VENA CENTRAL DE LA RETINA

El 30% de los pacientes con oclusion de la vena central de la retina
(OVCR) presentan GNV como compiicacion. La Oclusion de ia rama de la vena
central de la retina es mas frecuente que la OVCR, sin embargo rara vez
produce GNV.

La rubeosis aparece alrededor de los 3 meses, motivo por el cual este glaucoma
se denomina glaucoma de los 100 dias. La clasificacion de la oclusion se realiza
mediante la angioflorangiografia (FAR) y se ha dividido en isquémica y no
isquémica dependiendo del tipo nos dara un factor importante prondstico de
GNV.

El 58 al 86% de los casos que sufren una oclusién de tipo isquémico desarrollan
GNV en oposicion a solo un 4% de las cdusiones no isquémicas.

El cuadro clinico del GNV es generalmente un cuadro de glaucoma agudo,
hiphema, mucho dolor ocular y edema de comea que muchas veces dificulta el
examen de la camara anterior. La clave para el diagnostico estd en los



antecedentes, en el examen del fondo de ojo, observacién de rubeosis que a
veces puede ser sutil y presentarse en el borde pupilar y buscar ectropion uvea.
El diagnostico diferencial puede plantearse con una crisis de glaucoma agudo
por cierre angular primario, uveilis asociada a glaucoma, glaucoma con ciclitis
heterocrémica, glaucoma con hemorragia de la cdmara anterior. En casos en los
que el examen del fondo de ojo no sea valorable por edema corneal secundario
a un aumento significativo de la PIO una ecografia nos permite descartar la
presencia de un desprendimiento de retina o tumor intraocular.

Los signos de la OVCR de tipo isquémico son agudeza visual menor de 20/200,
defecto pupilar aferente, la oclusion capilar extensa en la FAR, mas de 10
exudados algodonosos en la retina, ausencia de la red capilar perifoveal en la
FAR, retraso en el tiempo brazo retina mayor de 20 segundos, filtracion de los
vasos del iris, reduccion de la onda b/a en el electrorretinograma.

Es necesario considerar que el 15% de los pacientes con OVCR tienen
glaucoma crénico subyacente, por lo que se recomienda el examen preventivo
del ojo contralateral desde el punto de vista de glaucoma primario de angulo
abieﬂOu‘;

PREVENCION

Los pacientes con rubeosis o con signos de isquemia deben ser tratados con
panfotocoagulacion de la retina para evitar Ia aparicion del GNV. Incluso se ha
observado que existe regresién de la neovascularizacion en los pacientes que
reciben una ablacién oportuna.,

TRATAMIENTO DEL GNV

El manejo médico del GNV generaimenie no es efectivo en el control de la
presion intraocular cuando el cierre angular ocluye el flujo del humor acuoso de
forma importante. Sin embargo se empiean medicamentos topicos tales como:
Beta blogueadores antagonistas, alfa adrenérgicos agonistas, inhibidores de la
enzima anhidrasa carbénica, ciclopléjicos e incluso esteroides para disminuir la
PIO e inflamacion.

Cuando los pacientes no responden al manejo medico se les denomina como
refractarios a tratamiento. Es entonces cuando esta indicado el realizar un
procedimiento invasivo como lo es la trabeculectomia que consite en la creacion
de una fistula entre la cAmara anterior y la superfice escleral para que el drenaje
del humor acuoso se lleve a cabo. En 1a practica no es tan funcional como se
penso en el caso de los pacientes con GNV, ya que la neovascularizacion y el
proceso de fibrosis que le sigue es tal que ocluyen la fistula. Se han empleado
medicamentos coadyuvantes durante la cirugia tales como el uso del 5 fluracilo y
la mitomicina C para evitar el porceso fibroso con mejores resultados;



Cuando falla la trabeculectomia y el paciente conserva vision sin importar lo
escasa que esta sea, esta indicado la colocacion del implante valvular. Como se
vera mas adelante los diferentes tipos e indicaciones de valvulas.

Cuando todos los esfuerzos y tratamientos para el control de la PIO han
fracasado y el paciente presenta dolor ademas de nula vision la
ciclocriocoagulacién, que es la destruccion del cuerpo ciliar mediante frio, esta
indicada.

IMPLANTES

Los implantes de drenaje se desarroilaron con el fin de tratar casos refractarios
en los cuales el prondstico, de conservacion de funcionamiento de una fistula
limbar (trabeculectomia) no resuitaba eficaz. La idea es permitir el drenaje del
humor acuoso mediante un tubo de drenaje hecho de silicona colocado de tal
forma que comunique a la camara anterior con fa superficie epiescleral a 10 0 12
mm de limbo.

Las valvulas estan indicadas en pacientes con glaucoma complicado que no
responden a medicamento topico maximo y a procedimientos convencionales de
filtracion. Los glaucomas complicados son aquellos asociados a afaquia,
pseudofaquia, pacientes postoperados de retina, glaucoma neovascular y
pediatricos.

Existen dos categorias de implantes restrictivos o no restrictivos.

Los dispositivos de flujo no restrictivos, que requieren una oclusion temporal del
tubo para prevenir la hipotonia mientras se encapsula la placa epiescleral.

Dentro de los no restrictivos tenemos al implante Molteno (fig. 2 y 3) es de tipo
no restrictivo tiene un tubo de silicona fijado a una o dos placas de polipropileno,
el implante de Baerveldt (fig.5 y 6)consiste en un delgado tubo de silicona fijado
a una placa fina de silicona. El dispositivo viene en dos tamanos 250 y 350 mm.
La principal ventaja de este es que permite colocar el dispositivo con un area de
superficie muy grande en un solo cuadrante, pero se a asociado estrabismo por
estar en contacto con los musculos extraoculares. La principal desventaja de los
implantes de tipo no restrictivo es el presentar elevacion de la presién intraocular
al mes después de la cirugia, -

Los dispositivos de flujo restrictivos son los que permiten el drenaje inmediato
del humor acuoso.

Los implantes de tipo restrictive como Krupin y Ahmed, se disefiaron para
permitir un flujo inmediato del humor acuoso al mismo tiempo que se disminuye



el riesgo de hipotonia. Estos se abren y se cierran en respuesta a los cambios
de presion.

La valvula Krupin (Fig. 4) esta formada por un tubo de silicona fijado a un disco
de silicona de 184 mm2. La restriccion del flujo se logra con las hendiduras
horizontales y verticales en el extremo distal del tubo.

La valvula de Ahmed (Fig.7) esta formada por un tubo de silicona fijado a una o
dos placas de polipropileno, cada una de 184 mm2. La valvula esta compuesta
por memebranas delgadas de silicona en la posicion anterior de la placa, se
abren y se cierran en respuesta a los cambios de presion. La entrada es mas
ancha que la salida. Lo cual crea un gradiente de presion que permite el flujo del
humor acuoso. Actualmente se ha disefiado una nueva valvula con placa de
silicona flexible (fig. 8).

Figura 1. De izquierda a derecha Valvula de Krupin, Baerveldt, Ahmed plato rigido,
Molteno doble plato y Molteno un plato. Tomado del American Acadamy of Ophthalmology CD
2003-2004.
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De arriba abajo y de izquierda a derecha: Fig. 1,2,3,4 y 5 Valvula de Molteno, Fig. 3 Vélivula de
Baerveldt, Fig. 6 Valvula de Ahmed plato rigido, Fig. 7 Vélvula de Ahmed plato blando. Fotos
tomadas de la revista Times Ophthalmology Agosto 2004.



TECNICA QUIRUGICA

La colocacion de la valvula de Ahmed es un procedimiento relativamente

sencillo, a continuacion se expondra la técnica quirirgica mas empleada en el
Hospital 20 de Noviembre.

1L

Antes de iniciar el procedimiento quinirgico se recomienda purgar la
valvula mediante la inyeccion de solucion salina estéril a través del tubo
con una canula fina de 23 gauges montada en una jeringa de 3 cc.
También algunos médicos prefieren pasar las suturas por los orificios
especialmente disefados para la fijacion de la valvula los que se
encuentran en el cuerpo de la valvula. La sutura empleada en el hospital
es nylon 10-0, en la literatura se describe el uso de seda 7-0. Otra
recomendacion para no perder la sutura es hacer un pequefio nudo
asegurandonos que quede fijo al orificio.

Se realiza peritomia superior en cuadrante superior externo, es mas
frecuente este sitio pero la valvula puede ser colocada en cualquier
cuadrante, entre los misculos rectos con diseccion roma con tijera
Wescott, , a 90 grados con dos incisiones relajantes a cada lado base
féornix, como se observa en la figura No 1.

. Se levanta el colgajo disecando conjuntiva y tenon con tijera de Wescott

con diseccion roma.

Se coloca el cuerpo valvular por debajo del colgajo conjuntival, sobre la
epiesclera, se introduce con la ayuda d una pinza con dientes 0.5 mm.

Una ves colocada se fija a 8 o 10 milimetros de limbo, con puntos
transesclerales con nylon 10-0 ya fistos en los orificios de la valvula.

A continuacién se realiza tinel escierocorneal por donde pasa el tubo
hacia la camara anterior, mediante la paracentesis con aguja de 23
gauges doblada en 45 grados para su mejor manipulacion y siguiendo la
curvatura del globo ocular hasta introducirla en la camara anterior,
evitando introducirla por debajo del iris.

Una vez realizado el tinel se introduce material viscoelastico para facilitar
la entrada del tubo de silicona valvular, se toma dicho tubo con pinza sin
dientes y se coloca encima de fa superficie comeal para calcular el corte.
El corte se hace en bisel hacia amriba.

Ya realizado el corte se toma con ia misma pinza de su exiremo mas
externo y se introduce cuidadosamente en la camara anterior tratando de
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evitar pasar por debajo del iris y tocar el cristalino. Si el tubo queda muy
largo se puede sacar y volver a cortar, evitando asi el roce con el
endotelio corneal.

9. Quedando satisfechos con la posicion del tubo se procede a fijarlo con
puntos transesclerales usando nylon 10-0 en la porcion medial, con un
punto en X.

10.Finalmente se cierra conjuntiva con surjete continuo dandose por
terminada la cirugia.

Foto 3. Insercion del cuerpo valvular entre Foto 4. Fijacion transescleral de la valvula.
esclera y conjuntiva.



Foto 5. Paracentesis de camara anterior Foto 6. Posicion y corte del tubo.
posterior a la realizacion de tunel escleral

Foto.7 Tubo ya cortado con bisel hacia arriba Foto 8. Insercién de tubo en cdmara anterior

Foto 9. Se observa tubo en posicion final y

cierre de conjuntiva

Fotos tomadas del video: Una isla en medio de la oscuridad Autores:
Dra. Plazota y Dr. Miguel A. Badillo Presentado en el Congreso Nacional de
Veracrz 7004
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Las complicaciones transoperatorias son perforacion durante la fijaciéon de
la placa, sangrado o perforacion def iris al momenio de penefrar a camara
anterior, lesion muscular.

Las complicaciones postoperatorias debidas a la técnica quirargica incluyen
hipema, edema comeal y descompensacion comeal por roce del tubo con
endotelio comeal, catarata secundaria a ruptura de capsula anterior al penetrar
con el tubo o aguja sin cuidado en la camara anterior, estrabismo,
desprendimiento coroides o retina por perforacion, endoftalmitis y plisis bulbi.

Las complicaciones postoperatorias inherentes al funcionamiento de la valvula
son oclusion o migracién del tubo, hipotonia por hiperfiltracion, enquistamiento
del cuerpo valvular por tejido circundante y exposicion de cuerpo valvular por
rechazo:s)

HIPOTESIS

1. Estudiar la evolucién clinica a largo plazo de los pacientes a los que se
les coloco una valvula de Ahmed en ef hospital Centro Medico nacional 20
de Noviembre entre el 2000 al 2004 en paciente con glaucoma
neovascular o refractarios a tratamiento.

2. Comprobar la disminucién de ta PIO en el postoperatorio inmediato, al
primer, tercer, sexto y 12 mes de la colocacion del implante. Registrada
en el expediente clinico, posterior a la medicon por medio de tonémetro
de aplanacion tipo Goldman, con un tiempo minimo de 3 meses de
seguimiento.

3. Los pacientes con glaucoma neovascular y/o refractarios a tratamiento
que se someten a la colocacion de una valvula de Ahmed requieren de
tratamiento antigalucomatoso i6pico posteriormente.

4. Determinar el tiempo en el que se inicié el uso de medicamento topico.

5. Determinar la complicacion mas frecuente de los paciente con valvula de
Ahmed.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, longitudinal de 24
ojos de 24 pacientes que fueron sometidos a la colocacion de valvula de Ahmed,
en el periodo de Enero del 2000 a Julio del 2004 en el Centro medico nacional
20 de Noviembre del ISSSTE.

Criterios de inclusidn: pacientes adultos con diagnostico de glaucoma
neovascular o pacientes refractarios ai tratamiento, a los que se les coloco una
valvula de Ahmed, con la técnica convencional descrita en la literatura, ademas



que en su expediente llevaran un seguimiento de por lo menos 3 meses de
seguimiento como minimo lapso de tiempo, hasta el afo. El seguimiento
determinado por el registro de toma de presion intraocular previa a la cirugia, en
el postoperatorio inmediato dentro de la primer semana, después en el primer,
tercer, sexto y doceavo mes de la cirugia. También que contaran en su
expediente la evolucién clinica del ojo que incluye el uso de manejo topico
posterior registrando el tiempo transcurrido de su inicio a la fecha del evento
quirurgico asi como las complicaciones postquirtirgicas presentadas.

Criterios de exclusion: Pacientes pediatricos, los pacientes sin registro completo
de la P10 en el expediente

RESULTADOS

Se estudio un total de 30 ojos de 30 pacientes de los cuales se
excluyeron 6 por no cumplir con los criterios de inclusion. Quedando 24 ojos con
un tiempo de seguimiento promedio de 12 meses, soOlo 4 de los pacientes (16%)
tuvieron un seguimiento hasta el tercer mes de postoperatorio por ser realizada
la cirugia en los primeros meses del 2004. La edad promedio fue de 55.17 arios,
14 (58%)del sexo masculino y 10 (41%)del sexo femenino. El 45.83% con
diagnostico de glaucoma neovascular y el 54.66% con diagnéstico de glaucoma
refractario a tratamiento. El analisis de la muestra se realiz6 empleando la T de
Student con la que se demostré una mejoria estadisticamente significativa entre
la presion intraocular (PIO) preoperatona y la postquirtrgica con una P=0.013.
La PIO promedio preoperatona fue de 42.08, la PIO en el postoperatorio
inmediato tomada con tonémetro de aplanacion tipo Goldman dentro de la
primer semana de postoperatoric fue de 8.58, al primer mes de operados se
observa una fase hipertensiva incrementandose ia PIO promedio hasta 21, al
tercer mes la P10 promedio fue de 23.50, al sexTo mes ya se ve un decremento
obteniéndose una PIO de 18.33 [a que se mantiene en 18.29 al afo de la
cirugia.

El inicio de manejo topico fue en un 70.83% en el primer mes de postoperatorio
durante la fase hipertensiva, de 4.16% en el tercer mes, también del 4.16% en el
sexto mes y el 20.83% no recibié manejo topico postoperatorio. En total de
pacientes que recibieron manejo postoperatorio fueron 19 (79.16%). De estos
pacientes el 16.66% recibieron monoterapia con un beta bloqueador , el 37.50%
fué manejado con dos medicamentos topicos entre los mas empleados fueron
del tipo beta bloqueadores y analogos de prostaglandinas y el 25% con tres
medicamentos topicos variando el tipo. Las complicaciones postoperatorias
fueron solo en el 50% de los pacentes siendo la mas frecuente el
enquistamiento valvular con un 20.83%, seguido por la exposicién valvular por
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rechazo de implante en un 833% y ofras complicaciones como uveitis,
endoftalmitis y oclusion del tubo fueron del 4.16%.

En la grafica 1 se puede observar como la PIO disminuye significativamente
posterior a Ila colocacion de la vaivula de Ahmed durante el primer mes y
posteriormente durante el 3er mes (No. 4) vuelve a incrementarse rescatandose
con la administracion de coadyuvantes topicos la presion se logra mantener a
largo plazo.
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En la grafica 2 el analisis se realiza dividiendo a la muestra en dos grupos segun
el diagndstico. El grupo marcado con rosa son los pacientes con glaucoma
refractario a tratamiento (GRT) y el grupo en azul son los de glaucoma
neovascular (GNV) donde se observa una evolucion y comportamiento clinico
muy similar en ambos grupos. El grupo con GNV la PIO promedio preoperatoria
fue de 48.18 mientras que en grupo de GRT fue de 37.76 lo que no resuita
estadisticamente significativo. La edad de los pacientes también no fue muy
relavante en cuanto a ambos grupos siendo la edad promedio de 58.72 aiios en
los pacientes con GNV y de 52.15 adios en los pacientes con GRT.
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DISCUSION

Se ha observado que la eficacia del funcionamiento valvular es temporal en un
estudio realizado en la Universidad de los Angeles en el Instituto de Ojos Jules
Stein en Mayo del 2003 se estudiaron 139 pacientes a los que se les coloco una
valvula de Ahmed con un seguimiento promedio de 3 meses encontrando que
los pacientes presentaron una fase hipertensiva postoperatoria al mes de la
cirugia en un 56% de los casos y que es un porcentaje del 28% se recuperan, es
decir la mayoria no se recupera y requiere de manejo medico tGpico como

. 8* Resultado similar a lo que nosotros obtuvimos ya que el 70.83%
requirié la adicion de dicho manejo al mes de la cirugia al presentar una fase
hipertensiva. También en otro estudio realizado en Santiago de Compostela,
Espafia dentro del complejo universitario en Noviembre del 2000 donde se
incluye el estudio de 12 ojos con un seguimiento de 1 mes promedio en
pacientes sometidos a colocacion de valvula de Ahmed con diagnostico de
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glaucoma complicado se enconiré que solo 2 de los pacientes 16% no
requirieron manejo tépico postoperatorio.

En cuanto a implantes valvulares el mas empleado en nuestro medio hospitalario
es la Valvula de Ahmed en los pacientes con glaucoma neovascular o
complicados que no responden a tratamiento maximo, no se ha encontrado un
diferencia significativa segln otros estudios con respecto a los otros tipos de
implantes como en el estudio relaizado en el instituto de Ojos Jules Stein de los
Angeles california en Febrero del 2003 donde se realiza una revision
comparativa de la evolucion clinica entre el implante Baerveldt vs Ahmed en un
total de 470 ojos sometidos a cirugia filtrante en un periodo de 6 afnos de los
cuales 32 se les colocd valvula de Ahmed y otros 32 implante de Baerveldt. El
seguimiento promedio fué de un afo encontrando no significancia estadistica
entre un implante y otro.5*

También se han realizado estudios comparativos entre colocacion de implantes
vs trabeculectomia, como es el caso del estudio realizado en la Universidad de
Creighton, Nebraska en Febrero del 2000 donde se estudiaron 117 ojos de los
cuales al azar se tomaron 62 pacientes a los que se les realizé trabeculectomia y
a 55 se les coloco una valvula de Ahmed con un seguimiento promedio de 9.7
meses encontrando un mejor control de la PIO en los pacientes sometidos a
trabeculectomia asi como una menor incidencia del uso de medicamento tépico
postquirtrgico.6* donde se incluyerdn todo tipo de glaucomas, lo que marca una
diferencia importante si tomamos en consideracion que en nuestra muestra solo
se manejaron pacientes complicados refractarios a tratamiento y glaucoma
neovascular, lo que cambia el pronéstico. Otro estudio realizado por la misma
Universidad un afio después donde se incluyeron 123 Ojos tomados al azar de
los cuales 64 fueron sometidos a trabeculectomia y 59 se les coloco una vaivula
de Ahmed con un seguimiento promedic de 31 meses encontrando en esta
ocasion que los pacientes con trabeculectomia mostraron mejor control de la
PIO durante el primer afio de postoperatorio pero después de este no hubo
diferencia entre ambos grupos.7*.

En nuestros resuliados encontramos que la complicacion mas frecuente en
nuestro medio es el quiste valvular 20.83% siendo comparable con los
resultados obtenidos un estudio relizado en el departamento de oftalmologia y
ciencias visuales de la Universidad de Hong Kong, Principe de Wales, en China
en Febrero del 2000 donde se estudio la eficacia y seguridad de la valvula de
Ahmed en glaucomas complicados en poblacion china, incluyeron 65 ojos de
pacientes refractarios a tratamiento medico donde se concluye que la
complicacion mas frecuente es el enquistamiento de la valvula en un 24.6%.1*
En el estudio antes mencionado realizado en Santiago de Compostela, Espaiia
dentro del complejo universitario en Noviembre del 2000 donde se incluye el
estudio de 12 ojos con un seguimiento de 1 mes promedio en pacientes
sometidos a colocacion de vaivuia de Ahmed con diagnostico de glaucoma
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complicado se encontré que la complicacion mas frecuente fue el quiste valvular
en un 25%.2".

En otros estudios se ha referido a la descompensacion comeal como la
complicacion mas frecuente en los pacientes con implante de valvula de Ahmed
pero so6lo en casos de cirugia combinada con queratoplastia penetrante tal es el
caso del estudio realizado en Estados Unidos con una muestra mayor donde se
incluyeron 60 ojos con un seguimiento de 2 anos y medio a los que se les
colocoé una valvula de Ahmed realizado en el Instituto de Ojos Jules Satin en Los
Angeles Califonia en Febrero de 1999 se obtuvo que las complicaciones se
presentaron a los 12 meses de postoperatorio en 26 de los 60 ojos es decir en el
43% de los casos siendo mas frecuente la descompensacion comeal en el
injerto 4*. En Arabia Saudita en Febrero del 2003 donde se estudiaron 25 ojos
sometidos a doble procedimiento queratopiastia penetrante con implante de
vélvula de Ahmed con un seguimiento de 3 aiios donde se encontré que la
complicacién del 50% en estos casos fue ia de falla de injerto por roce endotelial
por el tubo de la valvula3®.

CONCLUSIONES

1. La valvula de Ahmed es un tratamiento efectivo para pacientes con GNV y en
pacientes refractarios a tratamiento medico.

2. La valvula de Ahmed produjo una baja significativa de la presiéon intraocular
posterior a la cirugia, dentro de la primera semana, dicha presién se mantuvo
durante el primer mes.

3. Posterior al primer mes postoperatorio el 79% de los pacientes requirid de
tratamiento coadyuvante mediante medicamentos topicos.

4. La complicacion mas frecuente fue el quiste conjuntival peri-valvular en un
20.83%,

5. Comprobamos la utilidad de la Vaivula de Ahmed la cual modifico la evolucién
natural del GNV que normaimente lleva a los pacientes a la atrofia ocular.
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