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Resumen

Objetivo: valorar algunas complicaciones relacionadas con el implante de una valvula de Ahmed en un paciente
sometido previamente a una translocacion macular.

Método: presentamos la aparicion de una macroampolla subconjuntival tras el implante de una véalvula de
Ahmed en un paciente al que se le habia realizado dias antes una translocacién macular.

Resultados: paciente de 77 afios, varon, con antecedente de miopia magna, intervenido de cataratas, a quien se
le realizd una translocacion macular. Present6 una HTO severa, refractaria al tratamiento médico, requiriendo la
implantacion de una valvula de Ahmed. Posteriormente presenté una macroampolla subconjuntival que ocasio-
no6 un bloqueo de la motilidad ocular, siendo necesaria la extraccion de la valvula. Se discute el mecanismo de
aparicion de la HTO y de la macroampolla.

Conclusiones: la implantacion de una valvula de Ahmed en los pacientes intervenidos de translocacion macular
puede presentar complicaciones atipicas y de dificil manejo.

Resum

Objectiu: valorar algunes complicacions relacionades amb I'implant d’una valvula de Ahmed a un pacient
sotmés préviament a una translocacié macular.

Metode: presentem I'aparicié d’'una macroampolla subconjuntival després de I'implant d’una valvula de Ahmed
en un pacient al que se li havia realitzat dies abans una translocacié macular.

Resultats: home de 77 anys, amb antecedent de miopia magna, intervingut de cataractes, a qui se li va realitzar
una translocacié macular. Va presentar una HTO severa, refractaria al tractament medic, que va requerir la
implantacio d’una valvula de Ahmed. Posteriorment va presentar la formacié d’una macroampolla subconjuntival
que ocasionava un bloqueig de la motilitat ocular, la qual cosa va obligar a retirar la valvula. Es discuteix el
mecanisme d’aparici6 de la HTO i de la macroampolla.

Conclusions: la implantacié d’'una valvula de Ahmed als pacients intervinguts de translocacié macular pot
presentar complicacions atipiques i de dificil solucio.

Summary

Aim: to evaluate some of the complications related with the implantation of a Ahmed’s valve device in a patient
who had recently undergone a macular translocation.

Method: we present the formation of a conjunctival macrobleb, in a macular translocated patient, after Ahmed’s
valve implantation.

Results: a 77 year old man with high myopia, who underwent cataract surgery and macular translocation few
days before. The patient presented with severe ocular hypertension, that did not improved with maximal medical
treatment and a Ahmed’s valve implantation was indicated. Post operatively was observed the formation of a
conjunctival macrobleb, which produced an extreme adduction restriction which obliged the removal of the
implant. We discuss the intraocular pressure raise mechanism and macrobleb formation.

Conclusions: the Ahmed’s valve implantation in macular translocated patients may present with atypical and
difficult to manage complications.
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Desde que Lindsey, et al. y Machemer, et al.? des-
cribieran la translocacién macular como tratamien-
to de la baja vision en pacientes con MNVC subfoveal,
se han ido introduciendo modificaciones en dicha
técnica (Eckardt, et al.®) con el objeto de reducir la
alta incidencia de complicaciones: vitreorretinopatia
proliferativa, inclinacion de la imagen, diplopia y
ciclotropia. En 1998, Imai, et al.* y De Juan, et al.®
presentaron la translocacién macular mediante re-
seccion escleral con pequefias retinotomias poste-
riores. Esta técnica, si bien ha reducido el nimero
de complicaciones, no esta exenta de las mismas
(Tabla 1a). En el caso de observar una hipertensién
ocular refractaria, sobre todo en pacientes afaquicos/
pseudofaquicos, el tratamiento se reduce al implan-
te de sistemas de drenaje o la utilizacién de siste-
mas ciclodestructivos.

La implantacion de sistemas de drenaje en estos pa-
cientes presenta una mayor dificultad técnica debido
tanto a la manipulacién conjuntival previa como a la
presencia de adherencias y fibrosis por la reseccion
escleral, la cual también implica una reduccion de la
longitud axial del globo ocular, que conlleva una modi-
ficacion de la situacion de los elementos vasculoner-
viosos oculares y perioculares, que pueden verse
afectados por el plato valvular, incrementando asi las
posibles complicaciones de los sistemas valvulares®®
(Tabla 1b).

Se expone el caso de un paciente de 77 afios, varon,
con antecedente de miopia magna e intervencion de
estrabismo por endotropia hacia 29 afios e interven-
cién de cataratas en ambos ojos hacia 4 afios, sin
implante de lente intraocular (LIO). La graduacién
previa a la cirugia de las cataratas era de OD-25 D,
OI-26 D. El paciente presentd una hemorragia
submacular secundaria a una MNVC subfoveal, no
diagnosticada previamente, motivo por el cual acu-
di6 a nuestro centro.

En la exploracion oftalmoldgica practicada se observé:

Av csc: OD +2: PL
Ol (+2.5(-2x80)):CDhalm

Endotropia 45 D

PIO 12/13 mmHg.

FO: Gran esclerocoroidosis midpica con afectacion
del polo posterior (Figura 1). En Ol se observa una
hemorragia macular.

El paciente es sometido a una translocacién macu-
lar, segin la técnica descrita por De Juan, et al.®:
plegamiento escleral en el cuadrante temporal supe-
rior de 8 mm x 12 mm, a 10 mm del limbo, seguido
de una vitrectomia completa y de la realizacion de
pequefias retinotomias, provocando un desprendimien-

A. Intraoperatorias

— Perforacion coriorretiniana

— Hemorragia subretiniana

— Trauma de la membrana de Bruch-epitelio
pigmentario

— Desgarro retiniano

— Incapacidad para desprender la retina en ojos con
fotocoagulacion previa

B. Postoperatorios

— Astigmatismo

— Diplopia/ciclotropia

— Pliegues maculares

— Desprendimiento de retina

- Vitreorretinopatia proliferativa

— Neovascularizacion coroidea (desde el trauma
intraoperatorio del complejo membrana de
Bruch-epitelio pigmentario)

— Phthisis bulbi

— Membrana epirretiniana

— Agujero macular

- Insuficiente translocacion macular

— Edema macular quistico

— Hipotonia ocular

- Hipertension ocular

— Descompensacion corneal

Precoces

Hiphema

— Cémara anterior plana

Mala orientacion del tubo en la CA
— Obstruccion del tubo por vitreo

Tardios

— Enquistamiento parcial o total del cuerpo valvular
— Extrusion del cuerpo valvular o del tubo

Tabla 1a.
Complicaciones de la
translocacion macular

Tabla 1b.
Complicaciones
postoperatorias

del implante de sistemas
de drenaje del humor
acuoso

Figura 1.

Miopia degenerativa

que justifico la realizacion
de translocaciéon macular
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Figura 2a.

Esquema de la colocacién
final del plato de la valvula
en posicion oblicua

Figura 2b.

Macroampolla quistica
subconjuntival

en implante de valvula

de Ahmed en paciente

con translocacion macular
previa

to de retina mediante la infusién de solucion salina
balanceada. Con ello conseguimos una translocacién
inferonasal de la fovea.

En el postoperatorio inmediato la agudeza visual fue
de contar dedos, con una cifra de PIO de 17 mmHg.
Al cabo de un mes se obhservé una PIO de 28 mmHg
junto a una queratopatia bullosa, no respondiendo al
tratamiento médico maximo. Decidimos implantar
una valvula de Ahmed. El plato valvular se coloco a
8 mm del limbo, en el cuadrante temporal superior
(a este nivel habiamos realizado la reseccion
escleral), teniendo que situarlo oblicuamente respecto
al limbo (Figura 2a), debido a una limitacion espa-
cial. En el postoperatorio la cifra de PIO fue de 10
mmHg hasta que, tres semanas mas tarde, el pa-
ciente acudio por presentar grandes molestias ocu-
lares, con el ojo bloqueado en aduccion méaxima, y
la presencia de una macroampolla conjuntival (Figu-
ra 2b). Una semana mas tarde se retir6 la valvula.
Curiosamente, en el postoperatorio la cifra de PIO se
habia mantenido en 17 mmHg, recuperando el gra-
do de motilidad ocular previa a la cirugia, siendo su
agudeza visual final de MM.

Hasta la aparicion de la translocacién macular, la
mayoria de tratamientos de la MNVC han ido dirigi-
dos a frenar su crecimiento (tratamientos farmaco-
16gicos®, radioterapia®?, terapia fotodindmica!?'®y
la extraccion quirdrgica de la MNVC41%), con lo cual
la recuperacion visual era escasa. La introduccion
de la translocacion macular por parte de Lindsey, et
al.t, y Machemer, et al.2 conllevaba un nuevo punto
de vista, ya que se plantea no sélo frenar la exten-
sion del escotoma central, sino que, desde un punto
de vista tedrico, intenta la recuperacion de la agude-
za visual al proporcionar a los fotorreceptores
foveolares un sustrato sano de epitelio pigmentario.
Con el fin de reducir las complicaciones observa-
das'? (vitreorretinopatia proliferativa, inclinacion de
la imagen, diplopia y ciclotropia), Eckardt, et al.®
introdujeron unas modificaciones, pero la técnica se-
guia planteando los mismos problemas. Finalmente,
en 1998, Imai, et al.* y De Juan, et al.® (Figura 4)
presentaron la translocacién macular mediante re-
seccion escleral con pequefias retinotomias poste-
riores, logrando reducir las citadas complicaciones,
aunque éstas siguen presentando una alta inciden-
cia. Dentro de éstas, la hipertension ocular represen-
ta una complicacion frecuente, que algunos autores
han observado en el 40% de los casos!®. Pensamos
que la causa radicaria en la reduccién del volumen
ocular que la reseccién escleral conlleva. Esta
hipertension ocular es, en general, refractaria al trata-
miento médico, lo cual obliga al implante de sistemas
de drenaje o la utilizacion de sistemas ciclodestructivos.

En este caso, nuestra eleccion es la valvula de Ahmed
(Figura 5a), ya que con ella hemos reducido la inci-
dencia de hipotonias postoperatorias.

La implantaciéon de sistemas de drenaje en estos
pacientes presenta una mayor dificultad técnica de-
bido tanto a la manipulacién conjuntival previa, como
a la presencia de adherencias y fibrosis por la resec-
cién escleral, la cual también implica una reduccién
de la longitud axial del globo ocular. Esta conlleva
una modificacion de la situacion de los elementos
vasculonerviosos oculares y perioculares, que pue-
den verse afectados por el plato valvular. Supusimos
que el cuadrante temporal superior (Figura 5b), de-
bido a los pocos dias transcurridos desde la translo-
cacion macular, no deberia representar ningin
problema. Sin embargo, al encontrar un obstaculo
insalvable, colocamos el plato en sentido oblicuo.

En la valoracion postoperatoria creemos que la for-
macion de la macroampolla se debi6é precisamente
tanto a la limitacion posterior por las adherencias
producidas como a la disposicion oblicua. Posible-
mente la ubicacion més acertada hubiera sido en el
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Figura 4.
Pasos en la translocacién macular (técnica De Juan)

Figura 5a.
Implante de la valvula de Ahmed en posicién habitual

Figura 5b.
Esquema de la situacion habitual de implante que no se
pudo realizar por obstaculo fisico

cuadrante temporal inferior, dado que por la gran Bib|iograﬁa
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