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Tecnica de tunelizacion en implante valvular de Ahmed

Tunelization technique for Ahmed glaucoma valve implantation

» Antecedentes

Los dispositivos de filtracién para control de la
presién en los pacientes con glaucoma, desde el
diseno propuesto por el Dr. Molteno! hasta los mas
actuales, presentan varias caracteristicas bdsi-
cas comunes, entre las cuales la fundamental se
relaciona con la conformacién del sistema para lo-
grar extraer el humor acuoso de la cdmara anterior
hacia el espacio subconjuntival. Esta caracteristi-
ca bésica es el contar con un plato receptdculo y
un tubo de conexién entre la cdmara anterior y
ocasionalmente a la cdmara vitrea? y dicho plato
receptdculo, que habitualmente se coloca en un
plano escleral subtenoniano.

La idea fundamental es justamente, que el ex-
ceso de presidn intraocular sea liberado hacia el
dispositivo mediante el tubo que conecta las dos
instancias, de ahi que se convierte en una situa-
cién de primordial interés que el tubo esté, topo-
graficamente hablando, en una buena ubicacién
en la cdmara que se va a descomprimir y el tra-
yecto se encuentre integro en una situacion que
garantice la no comunicacién con el exterior para
que no exista la posibilidad de contaminacion del
dispositivo y se proteja el globo ocular de una
eventual infeccion.

Esta situacién se ha intentado lograr mediante
técnicas que tienen por finalidad cubrir el trayec-
to del tubo. Las propuestas han sido tan diversas
que se ha practicado la aplicacién de esclera de ojo

donante o el uso de membranas varias, tales como
pericardio heterdlogo liofilizado y otras mds, para
cubrir su trayecto extracamerular, con la intencién
de mantenerlo aislado del contacto eventual con el
exterior y a la vez proteger a la conjuntiva del frote
que pudiera originar el tarso superior, durante el
parpadeo sobre el trayecto del tubo que corre por
debajo de ella.

Esta reparacién meramente protectora ocular
no tendria mayores problemas si el sistema in-
munoldgico no ejerciera la funcién para la que fue
disenado y que es, en esencia, identificar, aislar
y destruir todas las proteinas que sean ajenas a
las originales de la zona.? El problema reviste una
magnitud importante, ya que es factible que al re-
absorberse los tejidos aplicados sobre el trayecto
del tubo, puede hacer que la conjuntiva que lo re-
cubre se desgaste, adelgace y perfore. La posibili-
dad de extrusiéon de los tubos de los implantes en
el posoperatorio mediato cuando el recubrimiento
se hace con tejidos heterélogos, pudiera llegar a
cifras tan preocupantes como de hasta un 5.6%.*

La idea entonces de tratar de no estimular el
aparato inmunoldgico cubriendo el tubo con tejido
del propio individuo (autdlogo), que minimice las
posibilidades de extrusion, surge como una posibi-
lidad para este tipo de cirugia. Ahora bien, ese teji-
do propio tendria que dejar cubiertas algunas ne-
cesidades para ser el idéneo. Algunas de esas
necesidades son inherentes a su constitucion his-
toldgica, como puede ser el tener cierta resistencia
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a la friccién; no reaccionar ficilmente a la infla-
macién y que posea una vasculatura propia que
garantice evitar la posibilidad de necrosis por
isquemia entre otras y, por otro lado, que cubra
otros requisitos que son necesarios desde el pun-
to de vista del manejo del propio tejido, como por
ejemplo, que no se encuentre en alguna ubicacién
0 estructura anatémica de dificil acceso quirtrgi-
€O y que no sea una estructura vital de la zona de
donde tendria que ser removida.

Algunos investigadores han propuesto utilizar
diversos tejidos, de los cuales, el que mds viabili-
dad podria tener por cubrir la mayor parte de los
requisitos antes descritos, seria el tejido aponeu-
rético, el cual requiere de poco aporte vascular y
se encuentra en todos los tendones musculares del
cuerpo. La aponeurosis ademds, no se veria real-
mente debilitada en su funcién si se removiera un
fragmento pequefio en proporcién al tamafio total
de la misma pero, la dificultad estriba en que hay
que acudir a ella, seguramente en alguna region
anatémica lejana al ojo y practicar en la zona ele-
gida, una incisién que involucra obligadamente
la piel y el tejido celular subcutdneo; que por se-
guro ameritard también la cauterizacién de vasos
sangrantes, y que requerira obligadamente del co-
nocimiento de técnicas de diseccién y reparacion
quirtrgica de estructuras anatémicas no oculares.

Todo ese entorno hace que técnicamente sea
un problema agregado al implante, que ademds de
alargar el tiempo quirudrgico del procedimiento, va
acompanada de agresion a otra instancia anatémi-
ca y no solamente al ojo a operar. Una posibilidad
mas logica para resolver este problema con tejido
autélogo vy sin necesidad de acudir a otra instancia
anatémica -ya que se encuentra en el mismo ojo,
y que puede comportarse tan firme y resistente
como la aponeurosis, y que ademds se encuentra
justamente en el trayecto del tubo que debemos
de proteger y aislar del exterior, es la esclerética.
No requiere de un soporte extra para su vasculari-
zacion y en condiciones normales reacciona favo-
rablemente a los materiales biocompatibles como
el silicén (de lo que esta hecho el tubo de los dis-
positivos), sin presentar fenémeno inflamatorio de
importancia.

La forma mds facil y prdctica de utilizar esa
esclerética como protectora del tubo, es practican-
do una tunelizaciéon por la que pase dicho tubo
y comunique al cuerpo de los dispositivos con la
cdmara anterior. La tunelizacién debe respetar

la integridad de la epiesclera al practicarse, ya que
es la parte del espesor de la esclerética que tiene
mayor resistencia al frote.

» Técnica

Debido a las caracteristicas histolégicas de la es-
clera y a sus relaciones anatémicas hacia la cara
interna con la coroides y hacia la cara externa con
la Tenon, y a la relacién transicional hacia adelante
con el limbo, el hacer una tunelizacién a través de
ella resulta sencillo y cémodo, permitiendo en un
solo paso y un solo trayecto, comunicar el cuerpo
valvular con la cdmara anterior.

El inicio del tinel debe ubicarse a unos 4 a 6
mm del limbo, utilizando para este procedimien-
to una aguja hipodérmica calibre N° 23 doblada
(Figura 1), conectada a una jeringa con viscoeldas-
tico, de tal manera que el abordaje a la esfera ocu-
lar sea a la manera de una tangente y no de una
secante.

Para lograr esto, se practica un primer do-
blez en el extremo distal de la aguja, como a unos
6 mm del bisel, el cual tendrd que estar hacia la
zona del doblez. La aguja debe doblarse hasta que
forme un dngulo agudo con el bisel hacia adentro
de unos 60°, justamente para tratar de evitar que
la aguja tenga la tendencia a comportarse geomé-
tricamente como una secante a la esfera ocular, ya
que el bisel tendra siempre la tendencia a escapar
del ojo y no a perforarlo.

Figura 1. Aguja hipodérmica calibre 23, con los dobleces para
tunelizar la epiesclera.
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Después de este primer paso se practica un se-
gundo doblez cerca del pivote de dicha aguja, en
sentido contrario al primer doblez y lo suficiente
como para que esta zona de la aguja y la conse-
cuente jeringa a la que tendrd que estar conectada,
no obstaculicen visualmente el trayecto mientras
se esta practicando la tunelizacién subepiescleral.

La profundidad del tinel en la esclerética debe
ser poca (ya dijimos apenas subepiescleral), ya
que la zona mas compacta y de mayor resistencia,
inclusive al frote, es la epiesclera.’ La tunelizacion
debe ser vigilada y seguida durante su practica por
todo el trayecto hasta el limbo, debido a que si se
profundiza demasiado podria provocar una falsa
via a la coroides o cuerpo ciliar. Se aconseja que se
vaya observando el trayecto de la aguja por trans-
parencia hasta llegar al limbo. Hasta aqui todo
el procedimiento ha sido visualizado facilmente.
En el momento en que se llega a la zona de tran-
sicién con la cérnea (limbo), hay que hacer una
correccion en la direccion del ttinel ya que el arco
de curvatura de la cérnea es diferente al de la esfe-
ra escleral. En este momento lo que se debe hacer
es levantar la jeringa, hasta que se observe que la
porcién de la aguja que estd en el ttinel, queda en
plano paralelo al iris. Una vez logrado esta posi-
cion, se debe perforar el limbo hasta penetrar a la
camara anterior. Debe hacerse notar que el limbo
es la zona de mayor resistencia a la tunelizacion
y que penetrar a la cidmara anterior, requerira de
una fuerza un poco mayor. Es conveniente, para
evitar una entrada muy abrupta, que no se pierda
la paciencia y se agregue un poco mads de fuer-
za solamente, para que el bisel de la aguja cum-
pla su cometido de disecar lateralmente y permitir
que en un breve periodo de tiempo la punta de la
aguja se visualice en la cdmara anterior.

Una vez con el bisel en la cAmara anterior hay
que procurar introducir todo el bisel para abocar-
dar ligeramente la zona del cambio de direccién
del tinel, y permitir que el tubo de silicon pase
con menos dificultad a la cdmara anterior. En el
momento que estamos en la cdmara anterior, con-
viene inyectar un poco de material viscoelastico y
al sacar la aguja del tinel, procurar seguir inyec-
tando para que las paredes del plano de diseccién
(tdnel) se dilaten y se mantengan un poco mds
abiertas para poder pasar en su momento el tubo
con mas facilidad.

El tubo se debe recortar con el bisel hacia arri-
ba en la mayoria de las ocasiones, teniendo muy
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en cuenta que dicho bisel permanecerd en la ca-
mara anterior y que si estuviera hacia abajo o a los
lados, la posibilidad que por gradiente de presién
se pueda adherir al iris es mayor. La cantidad de
tubo que se debe dejar en la cAmara anterior va a
depender del paciente y del tipo de glaucoma. En
términos generales, debe quedar a 2 0 3 mm del
limbo. Nuestra tendencia actual es no dejar el tubo
en un plano perpendicular al plano de la pupila
sino lo més tangencial posible, por lo que resulta
en ocasiones dificil calcular los milimetros a los
que se debe cortar el tubo. Una estrategia para
calcular esto, es colocar el tubo sobre el limbo si-
guiendo el trayecto del tinel y medir con un com-
pds, calculando que de la cantidad que midamos
va a quedar con un milimetro mds en la cdmara
anterior; dicho de otra manera si medimos 2 mm
sobre el limbo, en la cidmara anterior realmente
quedaran 3 mm del tubo.

Posteriormente, se deberd de proceder a meter
el tubo, procurando que la introduccién sea lenta
y pausada para impedir que el pico del bisel se
atore en las paredes del tiinel. En el momento en el
que la punta del bisel alcanza al limbo, tendra que
acompanar al cambio de direccién que presenta
el tunel mismo por lo que pudiera ser convenien-
te, si este momento se dificulta, deprimir con la
otra mano la zona del limbo al mismo tiempo que
la mano comandante empuja el tubo hacia la cé-
mara. Esto hard que el bisel encuentre mads facil-
mente el cambio de la trayectoria.

Una vez visualizado el tubo en la cdmara an-
terior, se debe forzar a introducirlo todo, de tal
manera que el trayecto escleral se encuentre sin
holguras. El dejar holgado el tubo favorece el mo-
vimiento del mismo sobre el ttinel y esto a su vez,
pudiera hacer que los bordes del tiinel se aflojen,
quitandole estabilidad al dispositivo, favoreciendo
una posible extrusiéon por movimientos no desea-
dos de dicho tubo sobre el lecho escleral y el recu-
brimiento conjuntivo-tenoniano.

Estos detalles de la técnica que podrian re-
sultar de primera vista como complicados, en la
practica de los primeros procedimientos realmen-
te muestran su sencillez. Es reconocido por todos
los cirujanos que practican nuestra técnica que la
curva de aprendizaje es corta, mucho mds corta
que aquella que implica la aplicacién de un injerto
para recubrir el tubo y, por supuesto, mas corta
que la curva de aprendizaje de una trabeculecto-
mia convencional.
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De nada sirve que se preconice una técnica si
no se muestran los resultados. Basta con mencio-
nar que en nuestra practica general en el Departa-
mento de Glaucoma del Hospital de la Asociacién
para Evitar la Ceguera en México, la incidencia de
extrusion de tubos en implante de valvula de Ah-
med fue del 0.4%, en una serie de 912 casos ope-
rados con un seguimiento de més de siete afios.°

Existen otros articulos que muestran resul-
tados parecidos con respecto a extrusiones con
nuestra técnica, comparada con otros autores que
practican injerto de tejido para recubrir el trayecto
del tubo.” La técnica de tunelizacién subepiescle-
ral en estos momentos, cuenta con una gran canti-
dad de adeptos como técnica bdsica en los implan-
tes de glaucoma a nivel nacional e internacional, y
creo que los resultados a lo largo del tiempo estdn
haciendo que la comunidad glaucomatolégica en
general, considere que esta variante de insercion
del tubo a la cdmara anterior es la mas segura,
simple y barata, sin despertar mecanismos basicos
de defensa inmunoldgica, ni agresién quirtdrgica
secundaria en otras zonas del organismo, hacien-
do por lo tanto, que la técnica integral del implante
sea mds rdpida, menos agresiva y mds confiable.
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