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GTN: Glaucoma de tension normal.
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CAPITULO |
1. RESUMEN

Dr. Luis Carlos Valdés Navarro Fecha de Obtencion de Grado: Febrero, 2020

Universidad Autéonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: Resultado a largo plazo en el control de la presion intraocular
y complicaciones posteriores a la aplicacion de valvulas de Ahmed.

Numero de paginas: 51 Candidato para el grado de
Especialidad en Oftalmologia

Area de Estudio: Ciencias de la Salud

Propdsito, Objetivo y Método del Estudio: Evaluar a largo plazo la seguridad, eficacia
para disminuir la presion intraocular y complicaciones de las valvulas de Ahmed en glaucomas
refractarios. En este estudio retrospectivo se estudiaron 233 ojos en 200 pacientes en los que
se implanté una vélvula de Ahmed en el periodo 2000-2016 con un seguimiento minimo de un
afo. Se registraron edad, género, lateralidad, diagndstico especifico, presiones intraoculares
preoperatorias y postoperatorias, mejor agudeza visual corregida pre- y postoperatoria, nUmero
de medicamentos hipotensores preoperatorios y postoperatorios, cirugias de glaucoma previas
y complicaciones para evaluar el desenlace. La medida de resultado primaria fue la probabilidad
acumulativa de éxito definida como presién intraocular menor a 21 mmHg y mayor de 5 mmHg
con una minima reduccién de un 15% de la presion intraocular prequirdrgica, sin necesidad de
una reintervencién o pérdida de la percepcién de luz.

Resultados: Se observé una disminucion significativa en la P10 y el nUmero de
medicamentos utilizados tras la implantacion de la valvula de Ahmed. La tasa de éxito fue de
57%. La P1O media disminuy6 de 25.94 mmHg (+/- 8.58mmHg) a14.07mmHg (+/- 5.15) alos 5
anos y 15.55 mmHg (+/- 5.21) a los diez afios tras la implanatacion de las valvulas de Ahmed.
La PIO disminyé un 39.9% de la visita prequirdrgica a la ultima visita. La indicacion mas
prevalente para la colocacion de valvula fue el GPAC (20.60%), seguido por GPAA (19.74%) y
GNV (18.45%). La media de medicamentos disminuy6 de 3.36 (+/- 0.78) preoperatoriamente a
2.73 (+/- 2.54) alos cinco afios y 2.87 (+/- 2.72) a los diez afios. Se encontré una disminucién
significativa en la ultima visita de seguimiento comparado con los niveles preoperatorios. El
antecedente de cirugia previa no resulto ser un factor de riesgo para fracaso. La complicacion
mas frecuente fue la hipotonia.

Conclusiones: La implantacion de valvulas de Ahmed es una alternativa segura y efectiva
para el manejo de los glaucomas refractarios. Las causas mas comunes de fracaso fueron
presiones >21 mmHg en dos visitas consecutivas y la necesidad de reintervencion para
disminuir adicionalmente la P1O. El glaucoma neovascular fue el subtipo de glaucoma con
resultados menos favorables a pesar de la intervencion.

Dr. med. Alejandro Martinez Lépez Portillo.
Profesor del Departamento de Oftalmologia
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”
Facultad de Medicina, U.A.N.L.
Director de Tesis



CAPITULO Il
2. INTRODUCCION

El glaucoma representa un grupo de enfermedades definidas por una
neuropatia optica consistente con la remodelacion del tejido conectivo del
nervio 6ptico y la pérdida de tejido nervioso asociado con el desarrollo de los
distintos patrones caracteristicos de pérdida visual. ' Si no se identifica ni se
trata puede provocar un dano permanente al nervio 6ptico, pérdida del campo
visual y eventualmente la ceguera. La mayoria de las veces, la pérdida de
vision y de los campos visuales ocurre gradualmente durante un largo periodo
de tiempo. Los sintomas sdélo ocurren cuando la enfermedad se encuentra en
estadios avanzados. Una vez que existe pérdida en los campos visuales, ésta

es irreversible.

El glaucoma es la principal causa de pérdida irreversible de visidén y la segunda

causa de ceguera a nivel mundial.? Se estima que el nimero de personas

afectadas por glaucoma para el afio 2020 sea de aproximadamente 80 millones

de personas y aumente a 111 millones para el 2040.34. La prevalencia de

ceguera debido a todos los tipos de glaucoma se estima que es de 5.2 millones

de personas.®
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A pesar de que se han descrito numerosos factores de riesgo para el desarrollo
y progreso del glaucoma como la presion intraocular (PIO) elevada, edad
avanzada, predisposicion genética, parametros vasculares, etcétera. Disminuir
la P1O es hasta ahora el unico factor modificable demostrado que puede
retrasar el progreso de la enfermedad.b. En el estudio “The Early Manifest
Glaucoma Trial” demostraron que se reduce un 10% el riesgo de progresion por
cada mmHg del nivel basal. Asi mismo en el estudio “UK Glaucoma Treatment
Study” establecen que por cada mmHg hay una reduccion del 19% del riesgo

de progresion en los campos visuales.’

Este estudio retrospectivo busca evaluar los resultados y complicaciones a
largo plazo de la colocacion de valvulas de Ahmed en el Departamento de
Oftalmologia del Hospital Universitario "José Eleuterio Gonzalez” en el periodo

2000-2016.

2.1 ANTECEDENTES

Clasificacion

Tradicionalmente el glaucoma se clasifica en angulo abierto o cerrado y como

primario o secundario.

11



‘ Tipo de Glaucoma

Caracteristicas

Glaucoma de angulo abierto y términos relacionados

Glaucoma primario
de angulo abierto
(GPAA)

Glaucoma de tensién
normal (GTN)
Glaucoma juvenil de
angulo abierto

Hipertension ocular

Sospecha de
glaucoma
Glaucoma
secundario de

angulo abierto

No se asocia con alteraciones oculares o sistémicas que produzcan
un aumento en la resistencia del flujo del humor acuoso o dafio al
nervio Optico; usualmente se asocia con elevacion de la PIO.

Se considera dentro del espectro del GPAA. Se utiliza este término
cuando la PIO se encuentra dentro de los rangos normales.
Término utilizado cuando el glaucoma de angulo abierto se
diagnostica a edad temprana (4-35 afios).

PIO elevada en ausencia de dafio al nervio 6ptico, capa de fibras
nerviosas o anomalias en los campos visuales.

Apariencia de la cabeza del N.O. o campos visuales sugestivos de
glaucoma sin importar la PIO.

Aumento en la resistencia de la malla trabecular asociado con otras

condiciones.

Glaucoma de angulo cerrado

Sospecha de angulo
cerrado primario
(SACP)

Angulo cerrado
primario (ACP)
Glaucoma primario
de angulo cerrado
(GPAC)

Angulo cerrado
primario sin bloqueo
pupilar

Angulo cerrado
crénico

Angulo cerrado
secundario con
bloqueo pupilar
Angulo cerrado
secundario sin

bloqueo pupilar

Angulo estrecho sin signos de dafio a la malla trabecular o del N.O.

Angulo estrecho con elevacién de la PIO o presencia de sinequias
anteriores periféricas (SAP) sin dafio al N.O.

Angulo estrecho con elevacién de la P1O o presencia de SAP con
evidencia de dario al N.O.

Una variacion anatémica de la raiz del iris en la cual el
estrechamiento del angulo ocurre independientemente del bloqueo
pupilar.

Elevacion de la PIO causada por cierre angular secundaria a la
presencia de SAP.

El bloqueo pupilar ocurre como resultado de un mecanismo

diferente a la configuracién anatémica del segmento anterior.

Desplazamiento hacia delante de la interfase iris-cristalino o
desplazamiento hacia atras de iris con la posterior formacion de
SAP.

Tabla 1. Clasificacion de los glaucomas.
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El glaucoma primario no se asocia con ninguna alteracién ocular o sistémica que
cause un incremento en la resistencia del flujo del humor acuoso. En cambio, en
el glaucoma secundario se identifica una alteracion y su rol en la patogénesis de

la enfermedad.

El glaucoma de angulo abierto tradicionalmente se clasifica cuando no existe
ninguna causa anatémica que produzca una obstruccién del drenaje del acuoso

con una elevacion de la presion intraocular secundaria.

El glaucoma de angulo cerrado se define como un angulo estrecho, lo que se
refiere a una configuracion anatémica en la cual existe un bloqueo mecanico de
la malla trabecular por el iris periférico, con aumento de la presion intraocular o

presencia de sinequias anteriores periféricas y dafio al nervio éptico.

El glaucoma refractario se define como un glaucoma con una presion
intraocular incontrolable con evidencia de dafo al nervio optico y deterioro de
los campos visuales a pesar de la maxima cantidad de medicamentos
antiglaucomatosos tolerados, antecedente de cirugia(s) para disminuir la
presidn intraocular, una combinacion de ambas o un riesgo alto de falla a la

trabeculectomia.®
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Manejo del glaucoma

El objetivo del tratamiento antiglaucomatoso es preservar la funcion visual al
disminuir la presién intraocular a un nivel en el cual no produzca dafio adicional
al nervio Optico. El tratamiento seleccionado debe ser el que tenga la menor
cantidad de riesgos y efectos adversos, asi como la menor cantidad de alteracion
en la vida diaria del paciente tomando en cuenta el costo. Una disminucién
consistente de la presién intraocular reduce el riesgo de dafo progresivo por

glaucoma.

Manejo farmacolégico

El tratamiento inicial de la mayor parte de los glaucomas es con farmacos
hipotensores oculares. Estos medicamentos se dividen en diversas clases con

respecto a su estructura quimica y su mecanismo de accion:

¢ Analogos de prostaglandinas
e Adrenérgicos
o Antagonistas f-adrenérgicos.
o Agonistas adrenérgicos.
e Inhibidores de la anhidrasa carbonica.
e Parasimpaticomiméticos

e Hiperosmaticos

Se debe de individualizar el tratamiento tomando en cuenta las necesidades del
paciente y estableciendo una PIO meta. El tratamiento suele comenzar con un
medicamento topico. Si un agente no reduce la PIO adecuadamente hacia el
rango establecido el farmaco debera suspenderse y cambiarse por otro con un

14



diferente mecanismo de accion. Si ningun farmaco individualmente controla la

P10 se debe de utilizar una combinacion de ellos.

Tratamiento quirurgico

El manejo quirurgico se realiza cuando la terapia farmacolégica no es efectiva,
no es tolerada, no es adecuadamente utilizada por un paciente, no es apropiada
para un paciente en particular o cuando el glaucoma continia avanzando con
dafio progresivo. Tradicionalmente la cirugia se considera cuando el tratamiento
meédico ha fracasado, sin embargo, hay ciertas condiciones en las que se puede

utilizar como tratamiento de primera linea.

Las cirugias mas comunmente utilizadas son la trabeculectomia y la implantacion
de dispositivos de drenaje. Estos procedimientos pueden disminuir
significativamente la presion intraocular debido a que crean un nuevo pasaje para
el flujo del humor acuoso desde la camara anterior. Son los procedimientos de

eleccion en los casos de glaucoma moderados a severos.

La trabeculectomia es un procedimiento fistulizante, que permite el flujo del
humor acuoso desde la camara anterior a través de una apertura corneoescleral
hacia el espacio subconjuntival y sub-tennon. Este procedimiento es la cirugia de

glaucoma mas comunmente realizada.®

Dispositivos de drenaje

Contienen un tubo que se coloca en la camara anterior con la finalidad que el
humor acuoso fluya a través del dispositivo hacia un reservorio externo localizado
en la esclera. Crean una ruta alterna para el flujo del acuoso a través del tubo

hacia el espacio supracoroideo.
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Estan disefiados para desviar el humor acuoso de la camara anterior a un
reservorio externo, en el cual se forma una capsula fibrosa 4-6 semanas tras la
cirugia y regula el flujo. Han tenido resultados satisfactorios controlando la PIO
en ojos con trabeculectomias previas fallidas y en ojos con conjuntiva insuficiente
debido a cicatrizacion por antecedente de otras cirugias u otras lesiones.
Asimismo, han demostrado éxito en glaucomas complicados como el glaucoma

uveitico, neovascular y pediatricos.

Desde la introduccién de la valvula de Molteno en 1973, el primer dispositivo de
drenaje, diversas modificaciones al disefio original y mejoras en la técnica
quirurgica han llevado a un mayor éxito quirurgico y menor tasa de
complicaciones. Ademas, otros dispositivos han sido introducidos que ofrecen

diferentes ventajas entre ellos.

Actualmente los dispositivos se encuentran disponibles en diferentes tamanos,
materiales y disefios con la presencia o ausencia de valvulas reguladoras. Los
dispositivos no valvulados incluyen la valvula de Molteno, Baervelt, Shocket y el
implante Eagle Vision. A diferencia de los no valvulados, los dispositivos con
valvula presentan una resistencia al flujo que permite Unicamente una salida
unidireccional de la camara anterior hacia el espacio subconjuntival con una
presion de apertura minima. El dispositivo mas comunmente utilizado es la
Valvula de Ahmed."°

Valvulas de Ahmed

Fue desarrollada por Mateen Ahmed y fue aprobada por la “Food and Drug
Administration” (FDA) en 1993. Consiste de 3 partes: 1) un plato de 180 o 160
mm2 de silicon, polipropileno o polietileno poroso dependiendo del modelo; 2) un

tubo de drenaje de silicdn, 3) un mecanismo de valvula de silicon.
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El mecanismo valvular consiste de membranas delgadas de silicon de 8 mm de
longitud y 7 de ancho que crean una camara de Venturi. Las membranas se abren
y cierran en respuesta de las variaciones en la presion intraocular en un rango
de 8-12 mmHg. El humor acuoso fluye lenta y continuamente a través de la
valvula. Conforme la presién llega al umbral, la valvula se abre y disminuye la
P1O."

Indicaciones??

e Glaucoma refractario a medicamentos.

e Ojos en los que ha fracasado la trabeculectomia
e Glaucoma neovascular

e Glaucoma uveitico

¢ Glaucoma afaquico o pseudofaquico

e Glaucoma secundario a trauma

e Glaucoma secundario a cirugia de retina

¢ Glaucoma secundario a queratoplastia penetrante
e Glaucoma congénito

e Sindrome iridocorneal-endotelial
Contraindicaciones
No existen contraindicaciones absolutas para implantacion de dispositivos de
drenaje. Los dispositivos tienen un curso postoperatorio dificil por lo que una
contraindicacion relativa seria colocarlo en pacientes que no sean capaces de
cumplir el seguimiento en el periodo postquirurgico.
La funcidn endotelial limitrofe con bajo conteo seria una contraindicacion relativa,

ya que la presencia del tubo en la camara anterior disminuye el conteo endotelial
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y puede producir edema corneal con la posterior necesidad de un trasplante

corneal.

Complicaciones

La implantacién de dispositivos de drenaje puede asociarse con numerosas
complicaciones. Las complicaciones postoperatorias tempranas mas comunes
son: hipotonia, atalamia, desprendimiento coroideo, hifema, fibrosis capsular

excesiva, erosion del tubo o del plato e infrecuentemente infeccion.

La valvula de Ahmed se disei6 con el objetivo de prevenir la hipotonia
postoperatoria. Se ha demostrado que a pesar de que reduce la incidencia de
hipotonia comparado con los dispositivos no valvulados, no logra abolir por
completo la hipotonia. En la literatura se ha reportado una incidencia de 3% de
hipotonias tras la colocacion de valvulas de Ahmed."® Normalmente la hipotonia
suele resolverse espontaneamente conforme se encapsula el plato de la valvula

y se produce mayor resistencia en el drenaje.

Complicaciones relacionadas con el tubo incluyen bloqueo por sangre, vitreo,
fibrina o uvea. La retraccion del tubo o la migracion anterior pueden dar lugar a
descompensacion corneal. Un tubo localizado muy posterior puede producir
inflamacion por el roce con el iris. Si el tubo se encuentra en contacto con la
capsula anterior del iris puede dar lugar a la formacion de cataratas. Migracion o

expulsion del tubo pueden ocurrir si se coloca muy anteriormente.

La endoftalmitis es una complicacion rara tras la colocacion de valvulas de
Ahmed. Y ocurre en un 0.8-6.3% de los casos.’ Se piensa que surge de
erosiones del tubo debido a derretimiento de la conjuntiva adyacente al limbo que
cubre el tubo.
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2.2 JUSTIFICACION

El glaucoma es la principal causa de pérdida irreversible de vision y la segunda
causa de ceguera a nivel mundial. Se estima que el numero de personas
afectadas por glaucoma para el afio 2020 sea de aproximadamente 80 millones
de personas y aumente a 111 millones para el 2040. La prevalencia de ceguera
debido a todos los tipos de glaucoma se estima que es de 5.2 millones de

personas.

Actualmente en nuestro pais se desconoce la efectividad de las valvulas de
Ahmed para disminuir la presién intraocular en los casos de glaucoma refractario.
Por lo cual es importante conocer las tasas de éxito de estos dispositivos en

nuestra poblacion.

Resulta de vital importancia conocer esto debido a la implicacién familiar, social

y econdmica que conlleva un sujeto con ceguera.
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2.3 ORIGINALIDAD

Son pocos los trabajos en nuestro pais que hablen acerca de la experiencia con
valvulas de Ahmed en glaucomas refractarios. Los pocos que podemos encontrar
en la literatura cuentan con una poblacibn mucha menor a la nuestra y con un
menor seguimiento. Por lo que este estudio busca analizar los resultados a largo
plazo de la implantacion de valvulas de Ahmed, asi como las complicaciones
asociadas. Asi mismo, se estudid la necesidad de terapia antiglaucomatosa
adicional tras la cirugia y la necesidad de cirugias adicionales para el control de

la presién intraocular.
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

Las valvulas de Ahmed son un instrumento efectivo para disminuir la presion
intraocular en los pacientes con diferentes tipos de glaucoma refractarios al

tratamiento convencional.
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CAPITULO IV
4. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la eficacia a largo plazo de las valvulas de Ahmed para la reduccion de
la presion intraocular en casos de glaucoma refractario en la poblacidén del

noreste de México.

Objetivos particulares

1. Identificar en que subgrupos de pacientes (tipo de glaucoma, pacientes con
cirugias previas) se tuvieron mejor y peor resultados.

2. Definir la cantidad de medicamentos hipotensores oculares necesarios para
controlar la presion intraocular postoperatoria.

3. Numerar la cantidad de casos que requirieron reintervenciones para controlar
la presién intraocular.

4. Identificar si tener una cirugia de glaucoma previa fallida es un factor pronéstico
para el desenlace.

5. Establecer las complicaciones mas frecuentes.
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CAPITULO V
5. MATERIAL Y METODOS

A) Diseio del estudio
Estudio experimental, retrospectivo, descriptivo.

B) Tipo de estudio

Experimental de eficacia y seguridad no aleatorizado, no controlado y no cegado.

C) Poblacién de estudio
Todos los pacientes que se les haya colocado una valvula de Ahmed en la Clinica

de Glaucoma en el Departamento de Oftalmologia en el Hospital Universitario,

“José Eleuterio Gonzalez” en el periodo 2000-2016.

D) Descripcion del disefio

Pacientes con glaucoma refractario a los que se les colocé una valvula de Ahmed
durante el periodo 2000-2016 en el departamento de Oftalmologia en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Los datos preoperatorios estudiados
fueron edad, género, historia clinica detallada, diagndstico especifico de
glaucoma, presion intraocular medida con tonédmetro de aplanacion de Goldman,
mejor agudeza visual corregida utilizando las cartillas de Snellen, numero de
medicamentos hipotensores oculares utilizados, numero y tipo de cirugias de

glaucoma previas.
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Los datos postoperatorios utilizados durante el seguimiento fueron la mejor

agudeza visual corregida, presion intraocular y numero de medicamentos

hipotensores y complicaciones posquirurgicas. Los pacientes fueron examinados

el dia posterior a su cirugia, una semana, un mes, tres meses, seis meses, un

afno y cada afo en su seguimiento hasta su ultima visita.

En la tabla a continuacidn se proporciona una ventana de tiempo para las visitas

de seguimiento, fue util para la recopilacion de los datos ya que ocasionalmente

los pacientes no acudian a sus visitas de seguimiento en fechas exactas. La tabla

proporciona un periodo de tiempo ideal, preferido y aceptable para las visitas de

seguimento.

Tiempo de seguimiento

Tiempo ideal

(dias)

Tiempo

preferido

Tiempo

aceptable

Preoperatorio 1-7 0-21 0-42
Dia 1 1 1-2 1-3
Semana 1 7 4-11 4-14
Mes 1 28-31 21-52 15-60
Mes 3 90-92 77-106 61-122
Mes 6 181-183 161-204 123-272
1 afio 365 334-387 273-456
2 afos 730 669-822 640-913
3 afos 1095 1095 +/- 91 1095 +/-181

Tabla 2. Tiempo de ventana para las visitas de seguimiento.
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No se requirid consentimiento informado debido a que es un estudio

retrospectivo.

E) Criterios de Inclusién

+ Todos los pacientes con diagnéstico de glaucoma refractario a tratamiento
que no se hayan podido controlar con la maxima terapia hipotensora
ocular tolerada u otras medidas quirdrgicas y hayan requerido de la

implantacion de vavulas de Ahmed en el periodo 2000-2016.

F) Criterios de exclusiéon

+ Pacientes que tengan seguimiento postoperatorio menor a un afo.

G) Criterios de eliminacion

+ Pacientes con extravio o depuracion de su expediente clinico.

H) Criterios de éxito

* Presion intraocular menor a 21 mmHg y mayor de 5 mmHg con una
minima reduccion de un 15% de la presion intraocular prequirdrgica, sin
necesidad de una reintervenién o pérdida de la percepcién de luz.

» Se definira como éxito absoluto cuando la presidn intraocular sea inferior
a 21 mmHg sin la necesidad de tratamiento farmacologico.

» Se definira éxito calificado cuando la presion intraocular sea menor de 21

mmHg y sea necesario el uso de tratamiento farmacoldgico.

25



)

J)

Criterios de fracaso

Presion intraocular por encima de 21 mmHg o menor de 5 mmHg en dos
visitas consecutivas.

Necesidad de wuna nueva intervencion quirargica para disminuir
adicionalmente la presién intraocular.

Necesidad de retirar la valvula.

Pérdida de la percepcion de la luz.

Definicion de las variables

Edad del paciente al momento de realizar la cirugia.
Género del paciente.
Historia Clinica: Enfermedades, numero de medicamentos y de

procedimientos oftalmologicos y no oftalmoldgicos previos.

Exploracién oftalmolégica general: Valoracidon de segmento anterior y

posterior mediante lampara de hendidura y lupa de 90D.

Mejor agudeza visual corregida (MAVC) utilizando las cartillas de Snellen.

+ Se utilizé la MAVC prequirurgica, al afio de la cirugia y en su ultima
visita.
Numero de hipotensores oculares preoperatorios y en cada visita

postoperatoria.
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» Presion intraocular utilizando el tondmetro de aplanacion de Goldman.
« Se estudiaron presiones intraoculares prequirurgicas, al dia
siguiente de la cirugia, a la semana, un mes, tres meses, seis

meses, un afio y cada afio hasta su ultima visita.

+ Tipo especifico de glaucoma.
« Complicaciones postquirurgicas.
+ Se realizd una exploracion detallada del segmento anterior vy
posterior en cada visita para identificar la presencia de

complicaciones.

K) Métodos de evaluaciéon

e Se realiz6 una exploracion con lampara de hendidura del segmento

anterior y posterior del paciente.
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L) Analisis estadistico

Se realizé con el paquete IBM SPSS software 23.

Se realizd una estadistica descriptiva con porcentajes para variables
categoricas (sexo, tasa de éxito, cirugias previas, etc.) y medidas de
tendencia central y dispersion para variables cuantitativas (edad, presion
intraocular, numero de medicamentos hipotensores).

Se utilizé el método de estimacidn de funcion de supervivencia de Kaplan
Meier para evaluar las tasas de éxito a largo plazo de acuerdo con los
criterios establecidos y el modelo de regresion de Cox para determinar

factores predictivos de falla.
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CAPITULO VI
6. RESULTADOS

Numero de valvulas
implantadas en el
periodo 2000-2016: 295

Expedientes
extraviados: 62

Numero de ojos
analizados: 233

Tabla 3. Diagrama de flujo de expedientes analizados.

Se implantaron 295 valvulas de Ahmed en el Departamento de Oftalmologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en el periodo 2000-2016.

Se analizo la implantacion de 233 valvulas de Ahmed en 222 ojos de 200

pacientes. Se inicié con 233 pacientes, al paso del primer aiio permanecieron
171 pacientes. A los 5 afos 65 y a los 10 afios unicamente 9.
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Seguimiento en el tiempo
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Grafica 1. Seguimiento de pacientes durante el tiempo.

La edad media de los pacientes fue de 53.91 (+/- 20.75). La presion intraocular

preoperatoria media fue de 25.96 mmHg (+/- 7.09). La media del numero de

hipotensores preoperatorios fue de 3.36 (+/- 0.78). La media de la mejor

agudeza visual corregida en los participantes fue de 0.76 (+/- 0.78) logMAR. La

Tabla 1 resume las caracteristicas preoperatorias.

Numero de valvulas

N =233

Numero de ojos (pacientes)

Edad
Media +/- DE
Rango
Mediana
Género
Masculino/Femenino
Lateralidad
OD/OS
PlO preoperatoria
Media +/- DE
Rango
Numero de medicamentos
preoperatorios

Media +/- DE
Rango
MAVC preoperatoria(logMAR)

Media +/- DE
Rango

222 (200)

53.91 (+/- 20.57)

1.86
60

124/109

113/120

25.96 (+/- 7.09)

10-64

3.36 (+/- 0.78)

0-4

0.76 (+/- 0.78)

0.3.0

Tabla 4. Informacién demografica.
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La mayoria de los pacientes en los que se colocaron valvulas de Ahmed se
encontraban en el rango de edad de 61-70 afios. La media fue de 53.91 afios y
el rango oscilo entre 1-86 afos. De los 233 pacientes 27 eran menores de 18
afnos; 11 de ellos presentaban glaucoma infantil, 7 de ellos glaucoma
secundario a trauma y 6 glaucoma asociado al uso crénico de esteroides.

Unicamente se presenté un caso de glaucoma juvenil.

Edades
80
70
60
50
40
30
20
bl
. l
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >7

Grafica 2. Distribucién por edades.
Género

La distribucion por género fue muy similar, predominando ligeramente el género

masculino con 124 contra 109 del género femenino.

Distribucion por género

0,
i Femenino
Masculino

Grafica 3. Distribucién por género.

31



Agudeza visual

La media de la MAVC fue de 0.76 logMAR, lo cual equivale a 20/120. El 59.8%
de los pacientes presentaban una visién preoperatoria mejor o igual al 20/40.
No se colocé ninguna valvula de Ahmed a pacientes con visidén NPL. No se
registro la MAVC previo a la cirugia en 22 pacientes.

Vision (logMAR) N =233
0-0.30 88 (37.60%)
0.40-0.70 52 (22.22%)
0.78-1.0 16 (6.83%)
1.30 12 (5.12%)
1.9 (Cuenta dedos) 21 (8.97%)
2.3 (Movimiento de manos) 18 (7.69%)
2.7 (Percepcion de luz) 4 (1.70%)
3.0 (No percepcion de luz) 0 (0%)
Desconocidas 22 (9.4%)

Tabla 5. Distribucién de la mejor agudeza visual corregida prequirdrgica.

La media de la MAVC en la ultima visita fue de 1.13 logMAR, lo cual equivale a
20/200. Por lo que podemos observar que se presentd una disminucion en la
media de la MAVC. Durante el seguimiento 15 pacientes perdieron la
percepcion de la luz. De estos 7 de ellos presentaban glaucoma neovascular, 2
GPAC, 2 glaucoma 2° QPP, un GPAA, un glaucoma 2° cirugia de retina, un

glaucoma asociado a traumatismo y un glaucoma congeénito.
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Diagnodsticos especificos

La indicacion mas prevalente para la colocacion de valvula fue el GPAC
(20.60%), seguido por GPAA (19.74%) y GNV (18.45%).

Total N=233
Glaucoma 2° afaquia 1
Glaucoma 2° cxs previas | 3
Glaucoma 2° cx retina 28
Glaucoma 2° esteroides 7
Glaucoma 2° PEX 11
Glaucoma 2° QPP 8
Glaucoma 2° trauma 14
Glaucoma 2° uveitis 4
Glaucoma pigmentario 1
Glaucoma infantil 13
Glaucoma juvenil 2
GNV 43
GPAA 46
GPAC 48
GSAA 1
GSAC 2
HTIO 1

Tabla 6. Indicaciones especificas para cirugia.



Diagndsticos especificos

HTIO

GSAA

GPAA

GLAUCOMA JUVENIL
GLAUCOMA PIGMENTARIO
GLAUCOMA 2° TRAUMA
GLAUCOMA 2° PEX
GLAUCOMA 22 CX RETINA

GLAUCOMA 22 AFAQUIA

481
46 1
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Grafica 4. Indicacion de cirugia por diagndstico.

Cirugias previas de glaucoma

De los 233 ojos, 41 se habian sometido previamente a algun procedimiento

para disminuir la P1O. La cirugia previa mas prevalente fue la trabeculectomia

con 18 casos, seguido por la valvula de Ahmed con 12.

Al final del seguimiento de los 41 casos, 25 fueron éxitos calificados, 3 éxitos

absolutos, 7 fracasos y 6 pérdidas.

Procedimientos previos Numero de
pacientes

Valvulas de Ahmed 12

Ciclofotoablacién 1

Trabeculectomia 18

Ciclocrioterapia 8

Otros 4

Tabla 7. Cirugias de glaucoma previas.
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Presion intraocular.

La PIO preoperatoria fue de 25.94 mmHg (+/- 8.58). El rango fue desde 10-64

mmHg. No fue posible obtener la PIO preoperatoria en 3 pacientes.

PIO preoperatoria
<20 mmHg 71
21- 30 mmHg 103
31-40 mmHg 43
>40 mmHg 13

Desconocidas 3
Tabla 8. Distribucién de presiones intraoculares preoperatorias.

La PIO media disminuyé de 25.94 mmHg (+/- 8.58mmHg) a 17.33 mmHg (+/-
5.14mmHg) al mes, 16.25 mmHg (+/- 5.15 mmHg) a los 6 meses, 14.97 mmHg
(+/- 4.78 mmHg) al afio, 14.98mmHg (+/- 5.20 mmHgQ) a los dos afios,
14.07mmHg (+/- 5.15) alos 5 afios y 15.55 mmHg (+/- 5.21) a los diez afios
tras la implanatacion de las valvulas de Ahmed. La PIO media en su ultima
visita fue de 15.8 mmHg. La PIO disminuyo un 39.9% de la visita prequirurgica
a la ultima visita. Se observo un aumento en la PIO al mes de seguimiento
seguido de una estabilizacion hasta la ultima visita. Se encontré una
disminucion significativa en la ultima visita de seguimiento comparado con los

niveles preoperatorios.
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PIO media (mmHg)
Prequirurgica 25.94
Dia1l 9.8
Dia7 12.23
1 Mes 17.33
3 Meses 16.76
6 Meses 16.25
1 aiio 14.97
2 aios 14.98
3 aiios 15.05
4 aiios 14.16
5 aiios 14.07
6 aiios 13.84
7 anos 14.68
8 aiios 13.05
9 aiios 14.5
10 afos 15.55

Tabla 9. Presion intraocular media a lo largo del seguimiento.

REDUCCION DE LA PIO
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17.33 16.76 16.25
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Grafica 5. Reduccion de la presion intraocular durante su seguimiento.
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Numero de medicamentos

La media de medicamentos disminuy6 de 3.36 (+/- 0.78) preoperatoriamente a
1.38 (+/- 1.38) a los tres meses, 1.89 (+/- 1.40) a los seis meses, 2.07 (+/- 1.35)
al ano, 2.26 (+/- 1.32) alos dos afos, 2.73 (+/- 2.54) a los cinco afos y 2.87
(+/- 2.72) alos diez afos. Se encontro una disminucion significativa en la ultima
visita de seguimiento comparado con los niveles preoperatorios.

Numero de 0 1 2 3 4
farmacos
Preoperatorio 4 4 10 91 105
Dia 1 233 0 0 0 0
Dia 7 198 3 3 4 2
Mes 1 153 17 14 19 3
Mes 3 76 34 42 46 12
Mes 6 40 28 24 49 21
1 ano 30 23 25 53 21
2 anos 18 21 19 45 23
3 anos 16 15 15 28 23
4 anos 6 7 9 27 15
5 anos 8 5 13 19 12
6 anos 5 3 6 9 4
7 anos 3 3 2 8 5
8 anos 4 2 1 6 4
9 afnos 3 1 1 7 2
10 anos 1 0 1 3 3
Tabla 10. Numero de farmacos durante el seguimento.
NUMERO DE HIPOTENSORES
3.36
2,75 =273 S
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Grafica 6. Numero de hipotensores durante su seguimiento.

37



Complicaciones

Las hipotonia transitoria postoperatora, definida como una PIO igual o menor de
5 mmHg, fue la complicacion mas comun con 58 casos, de estos pacientes 6
requirieron reformacidén de camara anterior con viscoelastico. Todos los casos
de hipotonia se presentaron en el primer mes tras la cirugia. El hifema fue la
segunda complicacion mas prevalente con 55 casos, sélo un paciente requirid
lavado de camara anterior. La atalamia se observé en 18 pacientes. La
queratopatia bulosa fue la complicacion a largo plazo mas comun en estos
pacientes, presentandose en 18 casos. Otras complicaciones se vieron con una
menor frecuencia como lo muestra la tabla a continuacion. Uno de los ojos
presentd extrusion de la valvula por lo que se tuvo que retirar. No se presentd
ningun caso de endoftalmitis postquirurgica. La tabla a continuacion muestra la

frecuencia de todas las complicaciones que se presentaron durante nuestro

estudio.
Complicacion Numero de complicaciones
(189)

Hipotonia 58
Hifema 55
Atalamia 21
QPB 18
Desprendimiento coroideo 17
Enquistamiento vavluar 8
Retraccion del tubo 4
HTIO 3
Bloqueo valvular 2
Maculopatia 1
Extrusion 1
Fibrosis 1

Tabla 11. Complicaciones postoperatorias.
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Exito quirargico

Al final del seguimiento se presentaron 16 casos de éxito absoluto, 117 de éxito
calificado, 58 fracasos y 42 pérdidas durante el seguimiento. Los 42 pacientes
que se presentaron como pérdidas dejaron de acudir a sus citas de seguimiento

por motivos desconocidos.

Exito absoluto 16 (7%)

Exito calificado 117 (50%)
Fracaso 58 (25%)
Pérdidas 42 (18%)

Tabla 12. Exitos quirdrgico.

De los 58 pacientes con fracaso, la causa mas prevalente fue la PIO >21 mmHg
en dos visitas consecutivas con 29 casos. Seguido de necesidad de
reintervencion para disminuir adicionalmente la PIO con 28 y 15 ojos perdieron
la percepcién de la luz durante el seguimiento.

Reintervenciones

Durante el seguimiento 28 pacientes requirieron reintervencion para disminuir
adicionalmente la PIO. La ciclofotoablacién fue la intervencion mas
comunmente realizada tras la falla de la valvula de Ahmed con 16 casos,
seguido de la implantacion de una valvula de Ahmed adicional en 10 casos.

Intervencion

Ciclofotoablacion 16
Valvula de Ahmed 10
Crioterapia 2
Retiro de valvula 1

Recolocacion de valvula 1

Tabla 13. Reintervenciones. Un paciente requirié implantacion de valvula de Ahmed y
posteriormente ciclofotoablacion. Otro pacientes requirié valvula de Ahmed y posteriormente se
la realizé una crioterapia.
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Analisis estadistico

Funcion de supervivencia
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=
wv
0.2
0.0
0 1 2 3 4 5
Tiempo (anos)
0 1afo | 2afos | 3afios |4 anos | 5 afos
anos
Eracasos 219 190 183 170 164 136
Exitos 0 39 57 80 99 136

Se realizé un modelo de regresion de Cox y no se encontré que ningun factor
aumentara el riesgo para fracaso.

COX

Cirugias previas

Medicamento pre
quirurgicos

Género
Edad
Hifema

Atalamia

DC

H.R.
1.071

1.100

1.352
.996
1.359
1.059
.528

951C%
.683

.816

.858
.985
.837
420
125

1.681
1.483

2.130
1.008
2.208
2.675
2.233

Sig.
.765
532

194
519
215
.903
.386

| _—Funcidon de
supervivencia
Censurado

Media de

supervivencia: 4

(3.82 a 4.27)

Mediana de

supervivencia: 5

(4.68-5.31).
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Funcidén de supervivencia en media de covariables
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CAPITULO VII
7. DISCUSION

La implantacion de valvulas de Ahmed resulté un procedimiento efectivo y
seguro para los diferentes tipos de glaucomas refractarios, ya sea como
procedimiento primario o tras la falla de alguna cirugia de glaucoma.

El procedimiento resulté exitoso en 133 casos (57%) en 233 pacientes. Al
reducir la PIO media prequirurgica de 25.94 mmHg (+/- 8.58 mmHg) a 14.07 (+/-
5.15 mmHg) y 15.55 mmHg (+/- 5.21 mmHg) alos 5y 10 afios
respectivamente. Los resultados fueron equiparables a varios estudios en la
literatura, como el estudio realizado por Souza et al. en Los Angeles en el cual
se estudiaron 78 ojos con un seguimiento de 5 afnos y presentd una tasa de
exito del 49% y una reduccién de la PIO media de 30.4 (+/- 10.7 mmHg) a 15.9
mmHg (+/- 3.0 mmHg)."® Otro estudio similar realizado en China por Lai et al.
Estudio 65 ojos en 60 pacientes con una media de seguimiento de 21.8 meses

y presento un éxito de 73.8%.°
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En nuestro estudio el antecedente de edad, género, numero de medicamentos y
antecedente de cirugia para disminuir la PIO no demostraron ser un factor de
riesgo para fracaso. Similar a un estudio realizado en China en el 2015 por Zhu
et al. en el cual no se encontré relacion entre las variables antes mencionadas y
el riesgo de fracaso.'” De los 41 ojos que presentaban una cirugia previa 28 se

consideraron éxito contra 7 fracasos y 6 pérdidas durante el seguimiento.

La PIO media disminuy6 de 25.94 mmHg (+/- 8.58mmHg) a 17.33 mmHg (+/-
5.14mmHg) al mes, 16.25 mmHg (+/- 5.15 mmHg) a los 6 meses, 14.97 mmHg
(+/- 4.78 mmHg) al afio, 14.98mmHg (+/- 5.20 mmHg) a los dos afios,
14.07mmHg (+/- 5.15) alos 5 afios y 15.55 mmHg (+/- 5.21) a los diez afios
tras la implantacion de las valvulas de Ahmed. Resultados similares se
encontraron en el estudio realizado por Panos et al. donde estudiaron el
seguimento de 267 pacientes tras implantacion de valvulas de Ahmed por 5
anos. En el estudio presentaban una PIO media de 31.5 +/- 11.3 mmHg, alos 5
anos la PIO media fue de 15.8 +/- 5.2 mmHg.'®

La PIO media en la ultima visita fue de 15.80 mmHg, lo que implicé una
disminucién del 39.09% de la visita prequirurgica a la ultima visitia en su
seguimiento. Se observo un aumento en la PIO al mes de seguimiento seguido
de una estabilizacién hasta la ultima visita. La fase hipertensiva entre las 4-6
semanas tras la implantacion del dispositivo es una complicacién conocida y
esperada. Por lo que es crucial el seguimiento estrecho para detectar estos
picos y comenzar tratamiento oportunamente para controlar la PIO y prevenir el
riesgo de perdida de vision.

La media de medicamentos disminuy6 de 3.36 (+/- 0.78) preoperatoriamente a
1.38 (+/- 1.38) a los tres meses, 1.89 (+/- 1.40) a los seis meses, 2.07 (+/- 1.35)
al ano, 2.26 (+/- 1.32) alos dos afos, 2.73 (+/- 2.54) alos cinco afos y 2.87
(+/- 2.72) alos diez afos. Se encontro una disminucion significativa en la ultima

visita de seguimiento comparado con los niveles preoperatorios. El uso de
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medicamentos fue similar al estudio realizado por Souza et al. en el cual en su
seguimiento a 5 afios la media de farmacos fue de 2.1 (+/- 0.2)'S pero
ligeramente mas alto que en el estudio realizado por Panto et al.'® en el cual
tras el seguimiento a 5 anos la media de farmacos hipotensores fue de 1.9 +/-
1.5.

En nuestro estudio se presentaron 189 complicaciones, de las cuales la mas
prevalente fue la hipotonia con 58 casos. Esto fue similar a otros estudios en los
cuales las complicaciones mas comunes fueron la hipotonia y la atalamia.%-20
Seguido por el hifema en 55 casos. La alta tasa de hifema puede realcionarse
con la alta prevalencia de GNV en nuestra poblacion estudiada y la presencia
de rubeosis.

La presencia de un tubo de silicon en la camara anterior puede producir
descompensacion y edema corneal. Se presentaron 18 casos de queratopatia
bulosa los cuales tuvieron una repercusién importante en la MAVC. En un
estudio realizado por Lee et al. se analizé la tasa de pérdida de células
endoteliales tras la implantacion de valvulas de Ahmed durante 24 meses. La
media de pérdida de células endoteliales fue de 5.8% en el primer mes, 11.5%
tras 6 meses, 15.3% al afio, 16.6% tras 18 meses y 18.6% a los 24 meses. El
area en proximidad con el tubo tuvo la maxima pérdida con 22.6% mientras que
en el area central fue de 15.4% tras 24 meses de seguimiento.?! Otro estudio
similar publicado por Kim et al. la media de pérdida endotelial fue de 3.5% en el
primer mes, 7.6% a los 6 meses y 10.5% a los 12 meses.?2 En ambos estudios
el area superotemporal donde se encontraban los tubos de las valvulas
mostraron la mayor perdida endotelial.

A pesar de la PIO se considera el criterio principal para determinar el éxito de la
cirugia el principal objetivo es preservar la visidon. Nuestra poblacién presentaba

un estadio avanzado en su enfermedad con una pobre vision preoperatoria.
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La media de la MAVC en la ultima visita de nuestros pacientes fue de 1.13
logMAR (20/200) comparado a 0.76 logMAR prequirdrgicamente. Se observo
una disminucién de aproximadamente 2 lineas durante el seguimiento.
Situacion vista en otros estudios tras la implantacion de valvulas de Ahmed.™®
Asi mismo, durante el seguimiento 15 pacientes perdieron la percepcion de la

luz.

Durante el seguimiento 28 pacientes (12%) requirieron reintervencién para
disminuir adicionalmente la PIO. En el estudio realizado por Souza et al.el
porcentaje que requirieron reintervencion fue del 17%. En nuestro estudio la
ciclofotoablacién fue la intervencion mas comunmente realizada tras la falla de
la valvula de Ahmed con 16 casos, seguido de la implantacién de una valvula
de Ahmed adicional en 10 casos.

Los diagnésticos especificos mas prevalentes en nuestro estudio fueron
GPAC, GPAA y GNV similar al estudio realizado por Yingting et al. en los cuales
las principales indicaciones para la colocacion del implante fueron GNV, GPAA
y GPAC respectivamente. Asi mismo, en el estudio “Five Year Pooled Data
Analysis of the Ahmed Baerveldt Comparison Study and the Ahmed versus
Baervelt Study” los mas prevalentes fueron GPAA y GNV. El GNV fue el subtipo
de glaucoma con resultados menos favorables a pesar de la intervencién con
16 fracasos y pérdida de percepcion de la luz en 7 casos. El glaucoma 2° a
cirugia de retina también tuvo una alta tasa de fracasos con 10 casos, siendo la
necesidad de una cirugia adicional para disminuir la PIO la principal causa de
fracaso con 6 casos.

El presente estudio tuvo como limitaciones la alta tasa de pacientes que se
perdieron durante el seguimiento, la cantidad de expedientes clinicos
extraviados, la falta de intervalos especificos para el seguimiento y la falta de
datos en algunos expedientes.
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CAPITULO Vil
8. CONCLUSION

Con este proyecto encontramos que la implantacion de valvula de Ahmed es una
opcion viable en el manejo de pacientes con glaucoma refractario como opcién
primaria o tras la falla de alguna cirugia de glaucoma. Resulto ser segura y
efectiva en glaucomas de dificil control al alcanzar una tasa de éxito de 57% a
los 5 afios de su colocacién. Se logré un buen control en pacientes con glaucoma
de dificil manejo, ademas de reducir significativamente la presion intraocular y la
cantidad de hipotensores necesarios para controlar la P1O.

Las principales indicaciones para la colocacién de el implante fue el GPAC, GPAA
y GNV.

La complicacion mas prevalente fue la hipotonia y se resolvié espontaneamente
en practicamente todos los casos. La mayoria de las complicaciones presentadas
no tuvieron una repercusion en el desenlace.

De acuerdo al analisis de regresion de Cox, el antecedente de una cirugia de
glaucoma previa no fue un factor predisponente para fracaso.

Las causas mas comunes de fracaso fueron presiones >21 mmHg en dos visitas
consecutivas y la necesidad de reintervencion para disminuir adicionalmente la
PIO.

El glaucoma neovascular fue el subtipo de glaucoma con resultados menos

favorables a pesar de la intervencion.
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9.1 Check List

CAPITULO IX
9. ANEXOS

Tabla de descripcidn del disefio del estudio.

Visita s 2335 ] 5| 2| 5] 5] 5] 5
=gt | &85 3| 3| 8| 2| ¥ 3
E~ o g a g
@, g L
8 g 3
z
Historia Clinica de 1° en clinica X
de glaucoma
Exol - 14
xploracion cgn ampara de X X X X X X X X X X
hendidura
Agudeza Visual sin correccién X X X X X X X X X
Refraccién
Toma de Presién intraocular X X X X X X X X X
Reglstr.o del uso de X X X X X X X X X X
medicamentos
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