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Los dispositivos de drenaje de glaucoma (DDG) se utilizan
basicamente para controlar la presién intraocular en condi-
ciones especiales, sobre todo en aquellos casos en que se
prevé un alto riesgo de fracaso de las cirugias convencionales
de glaucoma, como en los traumatismos oculares o en los pa-
cientes con intervenciones previas con fibrosis extensa de la
conjuntiva bulbar®. En algunos tipos de glaucoma, el implante
de un dispositivo puede ser cirugia de primera eleccién, como
en los glaucomas uveiticos, los glaucomas neovasculares, los
sindromes iridocorneoendoteliales (ICE), las causticacionesy
los penfigoides?.

Los DDG también se han propuesto como cirugia de primera
intencion para el tratamiento quirdrgico del glaucoma pri-
mario de angulo abierto a partir de un estudio prospectivo
que compard la eficacia y la seguridad de los DDG frente a la
trabeculectomia3.

Los DDG constan de un reservorio extraescleral, o plato, y de
un tubo de conexién intraocular que se comunica con el plato
y permite la circulacién del humor acuoso. Seg(n el tipo de
plato los DDG se dividen en dos grupos: los DDG no restricti-
vos, llamados cominmente “tubos”, que no presentan ningdn
mecanismo interno que limite el paso del humor acuoso del
tubo al plato, y los DDG restrictivos o “valvulas”, que como
su nombre indica estan provistos de un sistema valvulado
que sélo permite el flujo en una direccién y a partir de cierta
presidn intraocular basal (6-10 mmHg).
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Existen diferentes tipos de tubos y de valvulas (Tabla 1). Los
dispositivos no restrictivos mas frecuentemente implantados
son Molteno y Baerveldt, mientras que el tipo de valvula mas
universal es la de Ahmed. El material del cuerpo valvular tam-
bién puede variar (Tabla 2), mientras que el tubo valvular es
siempre de silicona, con un calibre interno de 0,3 mm.

Lavalvula de Ahmed tiene varios modelos, que varian segtin el
disefio del plato y el tamafio y el material del cuerpo valvular
(Tabla 3). Actualmente, la valvula de Ahmed mas utilizada
es el modelo de silicona FP-7, de 184 mm? de superficie. El
disefio del cuerpo valvular es mas adaptable al contorno del
globo ocular, y su material de silicona es mas biocompatible
(Figura 1).

Existen diversas publicaciones que comparan las dos valvulas
de Ahmed, la de polipropileno (S-2) y la de silicona (FP-7).
No hay evidencia suficiente para determinar si el modelo de
silicona mantiene una presion intraocular mas baja que el mo-
delo de polipropileno“s, pero si de que el modelo de silicona
produce menos inflamacion postoperatoria y que este factor
puede jugar a favor de un mejor funcionamiento de la valvula
a largo plazo®.

También existe un modelo nuevo de polietileno, con el cuerpo
valvular de 160 mm? de superficie (modelo M4, Figura 2). El
tipo de material es de caracteristicas porosas con el fin de
disminuir la frecuencia de formacién de quistes capsulares
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DDG restrictivos DDG no restrictivos

Ahmed Molteno
Kuprin Baerveldt
Acritec

Tabla 1. Modelos de dispositivos de drenaje de glaucoma (DDG) restrictivos
y no restrictivos.

- Polipropileno
- Silicona

- Silastic

- Acrilico

- Polietileno

Tabla 2. Materiales que componen el plato de los dispositivos de drenaje
de glaucoma.

Tabla 3. Materiales y modelos de valvula de Ahmed.

Figura 1. Modelo FP7 de valvula Ahmed. Plato flexible de silicona de 184 mm2.

postoperatorios. Este tipo de valvula produce una capsula
mas vascular, pero de paredes més finas, pudiendo mejorar
las caracteristicas hidraulicas de la valvula. No hay evidencias
suficientes que determinen un descenso mayor de la presion
a largo plazo, en comparacion con los modelos S2 y FP-7°.

La eleccién del cuadrante donde se implantaréa la valvula de
Ahmed depende del estado de la conjuntiva bulbar y de la
esclera subyacente, asi como de la presencia de otras valvu-
las o explantes esclerales. En la conjuntiva debera valorarse
su movilidad, su grosor y el grado de inflamacién, mientras
que en la esclera se prestara atencién a su grosor (Figura 3,

Figura 2. Modelo M4 de valvula Ahmed. Plato de polietileno de 160 mm>.

Figura 3. Cuadrante temporal superior con conjuntiva hiperémica, escleromala-
ciay presencia de banda escleral que impide el implante de un dispositivo de
drenaje de glaucoma.
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Figura 4A y 4B. Cuadrante nasal superior con cirugia de trabeculectomia, cuadrante temporal superior con implante de dispositivo de drenaje de glaucoma

no funcionante.

Figura 5Ay 5B. Glaucoma uveitico con escleromalacia superior extensa por cirugfas previas de glaucoma.

Figura 4 y Figura 5). El cuadrante de eleccién es el temporal
superior (Figura 6). Cuando por condiciones adversas no pueda
utilizarse este cuadrante, se procedera a implantar la valvula
en el cuadrante nasal superior (Figura 7) o en el nasal inferior
(Figura 8). El cuadrante nasal superior puede presentar como
complicacion especifica un sindrome de pseudo-Brown por
fibrosis y encapsulamiento de la polea de mdsculo oblicuo
superior, presentando diplopia con hipotropia y disminucién
de la elevacién, sobre todo en aduccién’. El cuadrante na-
sal inferior presenta con menos frecuencia la complicacién
postoperatoria de la diplopfa. Es el cuadrante de eleccién en
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aquellos casos intervenidos de cirugia vitreorretiniana y con
presencia de aceite de silicona endoocular, evitandose asi la
obstruccién deltubo por el aceite (Figura 9). No se recomienda
elimplante de lavalvula en el cuadrante temporal inferior por
el mayor riesgo de infeccion y de exposicion del cuerpo o del
tubo valvular, y por razones cosméticas en caso de que se
forme un quiste valvular®.

Eltubo valvular puede colocarse a diferentes niveles. Lo mas
frecuente es en la cdAmara anterior, paralelo al plano deliris y
manteniéndolo alejado del endotelio corneal, ya que una de
las complicaciones a largo término puede ser la disminucién de
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Figura 6. Pseudofaquia con lente en la camara anterior. Ahmed con tubo
valvular en la camara anterior, plato en el cuadrante temporal superior.

Figura 8. Glaucoma uveitico (Figura 4). Valvula de Ahmed en el cuadrante
nasal inferior.

Figura 7Ay 7B. Glaucoma uveitico. Implante de valvula de Ahmed en el cuadrante nasal superior.

las células endoteliales corneales®. También puede colocarse
en la cdmara posterior o el sulcus ciliar (retroiris), siendo ne-
cesario que el ojo sea pseudofaquico o afaquico para evitar el
contacto directo con el cristalino (Figura 10). Es recomendable
esta localizacién en procesos angulares activos que puedan
cerrar el angulo progresivamente, como en los sindromes ICE,
en los glaucomas neovasculares y en los uveiticos, y también
en los glaucomas posqueratoplastia para mantener alejado el
tubo del endotelio corneal y asi proteger el injerto™*., Igual-
mente es posible colocar eltubo en la cdmara vitrea (Figura 11)
en aquellos ojos que hayan sido vitrectomizados de manera
amplia sin dejar restos de gel vitreo periférico que pudiera
obstruir la valvula® (Figura 12).

Técnica quirdrgica (Video 1)
— Traccién del globo ocular.
— Diseccién conjuntival.
— Sutura del cuerpo valvular.
— Entrada del tubo valvular.
— Recubrimiento del tubo extraocular.

— Sutura conjuntival.

Traccion del globo ocular

Es fundamental para tener una buena exposicién del cuadrante
donde vayamos a implantar la valvula. La traccién corneal
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Figura 9A. Tubo valvular obstruido por aceite de silicona. Figura g9B. Implante de valvula en cuadrante nasal-inferior.

Figura 10A, 10B y 10C. Glaucoma neovascular. Valvula de Ahmed temporal superior con tubo en la cdmara posterior (sulcus ciliar). Figura 10D y 10E. Glaucoma
neovascular. Tubo en la cdmara posterior (sulcus ciliar).
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periférica es menos lesiva que la traccidn sobre los misculos
rectos. Puede ser con una sola traccion o en dos paralelas,
superior e inferior. Se utiliza seda de 7/0 con aguja espatulada
que facilita la entrada en la c6rnea periférica a 1/3 0 2/3 del
grosor corneal. Es importante no perforar la cdmara anterior
para evitar hipotensiones que nos puedan dificultar el resto del
procedimiento. Si esto ocurre, debemos realizar paracentesis
de servicio y reformar la cdmara anterior con viscoelastico.

Diseccion conjuntival

Realizamos la diseccion de la conjuntiva perilimbica con
base en el fornix modificada, a 1 0 2 mm del limbo para que

Figura 11. Queratoplastia penetrante mas vitrectomia pars plana.

Figura 12Ay 12B. Vitrectomia pars plana.

al final del procedimiento pueda suturarse la conjuntiva con
mas facilidad. Debe ser una diseccién cuidadosa de todo el
cuadrante y con descargas laterales para obtener un buen
campo operatorio. Se disecan la conjuntiva y la Tenon hacia
atras para crear un saco lo suficientemente grande como para
permitir la entrada del cuerpo valvular. Nos podemos ayudar
con un mosquito para disecar bien la zona posterior del saco.
Realizaremos diatermia epiescleral anterior si hay sangrado
activo de la zona. Es preferible que la diatermia sea muy suave.

Sutura del cuerpo valvular

Es imprescindible, antes de empezar este paso, realizar un
purgado de la valvula de Ahmed para abrirla. En condiciones

Video 1. Implante de valvula de Ahmed con recubrimiento del tubo valvular
con parche de fascia lata.
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Figura 13. Aguja de 23G con trayecto modificado “en bayoneta”. Nétese la
direccion de la porcién mas distal, angulada hacia arriba unos 35°.

normales, las valvas de elastémero que conforman el sis-
tema valvular estan cerradas, y si no se liberan antes de la
cirugia, la valvula permaneceré cerrada en el postoperatorio.
Se purga con una canula de 306G cilindrica y una jeringa de 5
cc con solucién salina balanceada (BSS) hasta visualizar la
salida de esta por la parte posterior del sistema valvular. Una
vez purgada, se introduce en el saco creado y se sutura a la
esclera. Se marcara con compas una distancia al limbo de 8-10
mm. Suturaremos con nailon de 8/o, con suturas paralelas al
limboy de largo recorrido epiescleral para una buena sujecion
del cuerpo. Una maniobra que nos facilita la sutura es tener
pasadas las suturas por los orificios anteriores que presenta
la valvula antes de introducirla en el bolsillo conjuntival. Si
la sujecién de la vélvula no es completa, deben repetirse los
puntos o pueden pasarse puntos adicionales en la zona lateral
del tubo valvular, evitando dafar el mecanismo valvular.

Entrada del tubo valvular

Debemos cortar el tubo de silicona con el bisel hacia arriba, y
lalongitud que debemos calcular dependeréa de la localizacion
del tubo: siva a la cdAmara anterior sera suficiente dejar 1 mm
desde limbo, y si lo ponemos en la cdmara posterior, de 2 a
3 mm y también a la cdmara vitrea. Es aconsejable ladear el
corte del bisel o hacerlo posterior para evitar que el iris pueda
incarcerarse en el tubo en estas dos (ltimas localizaciones.

Se marca con el compas una distancia de 3 mm de limbo en
el punto donde queramos realizar la introduccién de tubo. Se
realiza una paracentesis de servicio y se inyecta viscoelastico
en la cdmara anterior o en la cdmara posterior para buscar
espacio en la entrada del tubo y dejar el ojo con una cierta
presién que nos facilitara dicha entrada. Posteriormente, con
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Figura 14. Pinzas de insercion del tubo valvular (Tube-inserter®).

una aguja de 23 G de trayecto modificado en bayoneta (Figura
13) conectada a una jeringa de viscoelastico, crearemos un
tinel intraescleral hasta llegar a nivel del limbo para entrar
a la cdmara anterior o posterior. Si el tubo se va a colocar en
la cdmara vitrea, no es necesario crear este tdnel. En el caso
de que implantemos una valvula con tubo en la cdmara vitrea
y el ojo sea afaquico, es recomendable usar un mantenedor
de camara anterior conectado a un suero con control de la
presion para evitar un colapso del globo durante la cirugia.
Seguidamente introduciremos el tubo de silicona con una
pinza fina con dientes y una pinza insertadora de tubo (Tube-
inserter®, Figura 14).

Recubrimiento del tubo extraocular

Fijaremos a la esclera el resto de tubo que queda expuesto
hasta el cuerpo valvular con un punto en cruz de nailon de 10/0
y posteriormente lo recubriremos para evitar exposiciones del
tubo, ya que pueden ser causa de complicaciones postopera-
torias como la endoftalmitis'>. Existen diferentes materiales
para cubrir el tubo valvular (Tabla 4). La esclera de donante fue
el primer tipo de parche utilizado y frecuentemente se debe
manipulary laminar para tener un parche de un grosor correc-
to, ya que si es muy voluminoso podria provocar un Dellen
corneal. El parche de esclera presenta el inconveniente de que
se preserva en soluciones de alcohol o glicerina, y no asegura



- Esclera de donante
- Cérnea de donante
- Pericardio bovino (Tutopach®)
- Facia lata humana (Tutoplast®)

Tabla 4. Material del parche de recubrimiento.

una esterilidad completa. Los materiales orgénicos procesa-
dos, como el pericardio bovino (Tutopatch®) y la fascia lata
humana liofilizada (Tutoplast®), presentan la caracteristica de
que han tenido un proceso de deshidratacion y esterilizacion
conirradiaciobn gamma que asegura una completa eliminacién
de microorganismos y virus. Su durabilidad es larga, aunque
el pericardio puede llegar a desaparecer meses después de su
implante (Figura 15). La fascia lata humana es de facil manejo y
se ha descrito una prolongada duracion del tejido*. Podemos
recortarla para adaptarla mejor, e incluso laminarla si vemos
que tiene un grosor excesivo. Después de recortarla debemos
hidratarla con BSS. La suturaremos anteriormente con dos
puntos internos de nailon de 10/0. Debe llegar hasta la zona
anterior del cuerpo valvular para que cubra todo el recorrido
extraocular del tubo.

Sutura conjuntival

Una maniobra que nos puede facilitar la adaptacién del col-
gajo conjuntival hasta el limbo es soltar la traccién corneal.

Con pinzas para conjuntiva se adelanta el bolsillo y se sutura
a la conjuntiva limbar que anteriormente habiamos dejado
con nailon de 10/0. La sutura puede ser con puntos sueltos o
continua de doble colchonero, dependiendo del estado de la
conjuntiva. Si es extremadamente fina puede suturarse con
sutura monofilamento de aguja cilindrica (Ethilon® 9/0), que
evitara la formacién de ojales conjuntivales con cada pase de
la aguja.

Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio tras un implante de valvula
de Ahmed incluye antibiéticos tépicos (aminoglucésidos o
fluoroquinolonas) cuatro veces al dia y corticoides topicos
potentes, como la dexametasona o la prednisona, instilados
con mas frecuencia, unas cinco o seis veces al dia. Por la noche
se recomienda una pomada que combine antibiético y corti-
coide. Ademas, y dependiendo de la presién intraocular que
encontremos en el postoperatorio inmediato, es recomendable
asociar atropina topica para mantener una buena profundidad
de la cdmara anterior. Este tratamiento se mantendra durante
la primera semana postoperatoria. En los siguientes controles
es fundamental valorar el grado de inflamacién de la conjuntiva
perivalvular y la presion intraocular.

El éxito de los DDG depende de las propiedades fibrovascu-
lares de la capsula que se forma alrededor del plato valvular.

Figura 15A. Valvula Ahmed con parche de pericardio bovino. Figura 15B. Mismo paciente 4 meses después, sin parche de pericardio.
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Figura 16A. Formacion de la capsula con reaccion inflamatoria excesiva. Figura 16B. Gran quiste capsular de paredes perladas.

Esta capsula esta formada por una capa interna de colageno
compactado y una capa externa de tejido fibrovascular®. El
proceso de formacion de la capsula pasa por tres periodos
definidos: el inflamatorio (desde el inicio hasta 2-3 dias), el
de proliferacion celular y formacién de colageno (primeras
semanas), y la fase de remodelacién con contraccion de miofi-
broblastos y material extracelular de la capsula, que va desde
el primer mes hasta los 2 afios¥. Es en estas dos dltimas fases
en las que se determina el grosor de la capsula valvular y, por
tanto, su buen funcionamiento (Figura 16).

La vélvula de Ahmed desarrolla frecuentemente la denomi-
nada fase hipertensiva durante el proceso de formacion de la
capsula, con una prevalencia del 40% al 80% segln los estu-
dios realizados con la valvula de polipropileno*® y con menor
frecuencia con la valvula de silicona®. Esta fase hipertensiva
suele empezar a las 3-4 semanas aproximadamente y puede
durar hasta los 4 meses, y coincide con el periodo de mayor
congestion de las paredes de la capsula®. La hipétesis que
intenta explicar esta fase hipertensiva de la valvula de Ahmed
es la llegada de mediadores de la inflamacién a la conjuntiva
con el humor acuoso que drena desde el primer momento del
implante de lavalvulay la presion hidrostatica creada por este
humor acuoso, estimulando asi una mayor reaccion fibrética®.

Poder modular este periodo de formacién de la capsula es
fundamental para lograr un correcto funcionamiento de la
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valvula a largo término*7, Para modular la fase hipertensiva
de lavalvula de Ahmed se han descrito diferentes tratamientos,
entre ellos incrementar el tratamiento tépico con corticoides
potentes (dexametasona, prednisona) y también afadiendo
inhibidores de la produccion de humor acuoso (beta-bloguean-
tes, alfa-adrenérgicos o inhibidores de la anhidrasa carbénica),
tanto tépicos como sistémicos. Se ha demostrado que el hecho
de disminuir la llegada de humor acuoso al cuerpo valvular
modifica el grosor de las paredes de la capsula, permitiendo
la formacion de una pared mas delgada y disminuyendo la fre-
cuencia de la fase hipertensiva postoperatoria de la valvula de
Ahmed. De esta manera se logran unos resultados de control
tensional a largo plazo méas favorables®. El uso de inhibidores
de la produccién de humor acuoso debe hacerse de manera
precoz, en cuanto la presién intraocular alcance los 10 mmHg
tras elimplante de la valvula, lo que normalmente suele ocurrir
tras la primera semana postimplante.

Otra de las maniobras que se han realizado para disminuir la
fase hipertensiva y la formacién de quiste capsular ha sido la
reseccion parcial de la capsula de Tenony el uso de mitomicina
Cenellecho escleral de lavalvula. Los resultados son muy con-
trovertidos y poco comparables, ya que los estudios difieren
mucho en cuanto a disefo del procedimiento y resultados®22,

También se han utilizado como moduladores de la capsula val-
vular los anti-VEGF (vascular endothelial growth factor). Actian
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durante la fase de proliferacién inhibiendo la angiogénesisy la
proliferacion de fibroblastos?. Los anti-VEGF se han utilizado
en la cirugia de glaucoma por diferentes vias, ya sea intravitrea,
subconjuntival e incluso en administracién topica en gotas. La
via subconjuntival es la que mantiene un efecto biol6gico mas
prolongado, ya que se adhiere a la matriz escleral?s. A pesar
de todo, el bevacizumab se ha mostrado menos efectivo en
cuanto al encapsulamiento de las ampollas de filtracion en la
cirugia clasica de glaucoma (trabeculectomia), comparandolo
con la mitomicina C, ya que el bevacizumab tiene una menor
accién inhibitoria sobre los fibroblastos y un efecto insuficiente
ante los mediadores de la inflamacion?2¢. También se ha estu-
diado su uso en el implante de Ahmed como modulador de la
capsulavalvular?. Actualmente no existe suficiente evidencia
cientifica en cuanto a su eficacia y seguridad como inhibidor
de la formaci6én de quistes valvulares?.

Tips
v Seleccionar el cuadrante donde se implantara la valvu-

lateniendo en cuenta la anatomia oculary las cirugias
previas.

v Manipulacién cuidadosa de la conjuntiva. Poca diater-
mia.

« Sujecién correcta de la valvula a la esclera y distancia
minima al limbo de 8 mm.

v Entrada del tubo intraocular limpia para evitar falsas
vias. Realizar la entrada a 3 mm del limbo. Aguja de
23G con trayecto modificado “en bayoneta”.

v Recubrimiento con fascia lata liofilizada. Adaptar la
forma del parche al contorno ocular.

v Control postoperatorio de la evolucion de la capsula
valvular.
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