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Resumen

El glaucoma neovascular ha sido descrito en más de 40 patologías oculares la mayoría de las cuales están asociadas 
a isquemia retiniana desencandenando la liberación del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), interleukinas 
y otros factores angiogénicos capaces de difundir al segmento anterior y causar neovascularización del iris y del ángulo 
camerular. Uno de los objetivos primordiales en el manejo del glaucoma neovascular es el tratamiento de la isquemia 
retiniana, reduciendo el estímulo angiogénico asociado. La panfotocoagulación retiniana constituye el tratamiento 
primordial de ésta. El glaucoma neovascular, en comparación con otros tipos de glaucoma, está relacionado con un 
alto riesgo de fracaso de la cirugía filtrante. El uso de fármacos como la mitomicina C y el 5-fluorouracilo como adyu-
vantes a la cirugía filtrante se ha asociado a un modesto incremento en las tasas de éxito quirúrgico. Los implantes 
de drenaje están especialmente indicados cuando los tratamientos quirúrgicos presentan escaso pronóstico de éxito, 
cuando la cirugía convencional previa ha fracasado o cuando la cicatrización conjuntival significativa desaconseja la 
cirugía, precisamente por la baja tasa de éxito de la trabeculectomía.

Resum

El glaucoma neovascular ha sigut descrit en més de 40 patologies oculars, la majoria de les quals es troben asso-
ciades a isquemia retiniana, desencadenant l’alliberament del factor de creixement vascular endotelial, interleukines 
i altres factors angiogènics capaços de difondre al segment anterior i ocasionar neovascularització de l’iris i l’angle 
camerular. Un dels objectius primordials en el maneig del glaucoma neovascular és el tractament de l’isquèmia 
retiniana, reduint l’estímul angiogènic associat. La panfotocoagulació retiniana constitueix el tractament primordial 
d’aquesta. El glaucoma neovascular, en comparació amb altres tipus de glaucoma, es troba relacionat amb un alt 
risc de fracàs de la cirurgia filtrant. L’ utilització de fàrmacs com la mitomicina C i el 5-fluouracil com adjuvants a la 
cirurgia filtrant es troba associat a un modest increment en les taxes d’èxit quirúrgic. Els implants de drenatge estan 
especialment indicats quan els tractaments quirúrgics presenten escàs pronòstic d’èxit, quan la cirurgia convencional 
prèvia ha fracassat o quan la significativa cicatrització conjuntival desaconsella la cirurgia, precisament per la baixa 
taxa d’èxit de la trabeculectomia.

Summary

Neovascular glaucoma has been reported to occur in over 40 ocular diseases, most of them associated with retinal 
ischemia which triggers the release of vascular endothelial growth factor, interleukin and other angiogenic factors 
that can diffuse into the anterior segment, causing neovascularization of the iris and anterior chamber angle. One 
of the most important goals in the management of neovascular glaucoma is treatment of retinal ischemia, reducing 
the stimulus for associated angiogenesis. Panretinal photocoagulation is known to be the most effective treatment. 
In comparison with other glaucoma diagnoses, neovascular glaucoma has been identified as a risk factor for failure 
of drainage surgery. Adjunctive treatment with antifibrosis drugs such as mitomycin C and 5- fluorouracil have been 
associated with modest improvement of surgical success. Glaucoma drainage implants are indicated when other 
surgical treatments have poor prognosis for success, when prior conventional surgery has failed, or when significant 
conjunctival scarring precludes filtration surgery.

*Becas de ampliación de estudios para médicos residentes de la sociedad oftalmológica de la comunidad valenciana 2010



Dispositivos de drenaje en el glaucoma neovascular

19
Annals d’Oftalmologia 2011;19(1):18-21

El glaucoma neovascular ha sido descrito en 
más de 40 patologías oculares1 entre las que 
se encuentran con mayor frecuencia la diabetes 
mellitus, la oclusión de la vena central de la reti-
na y el síndrome de isquemia ocular. La mayoría 
de estas patologías están asociadas a isquemia 
retiniana y aproximadamente un 3% de los casos 
con glaucoma neovascular asociado a inflamación 
sin isquemia retiniana2. La isquemia desencadena 
la liberación del factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF), interleukinas y otros factores an-
giogénicos capaces de difundir al segmento anterior 
y causar neovascularización del iris y del ángulo 
camerular3-5. La lensectomía, la capsutolotomía 
posterior con láser Nd:YAG y otras reducciones de 
la barrera de difusión para estos factores angiogé-
nicos podrían estar asociadas a un mayor riesgo de 
rubeosis iridis6-8. La proliferación fibrovascular en 
el segmento anterior es capaz de obstruir la malla 
trabecular y ocasionar la formación de sinequias 
anteriores periféricas, cerrando progresivamente 
el ángulo y provocando un aumento de la presión 
intraocular (PIO) de difícil tratamiento.

Uno de los objetivos primordiales en el manejo del 
glaucoma neovascular es el tratamiento de la isque-
mia retiniana, reduciendo el estímulo angiogénico 
asociado. La panfotocoagulación retiniana constituye 
el tratamiento primordial de la isquemia retiniana, 
necesario para evitar la reaparición de los neovasos, 
sobre todo en el segmento anterior. Cuando hay 
opacidad de medios, tratamientos como la crioterapia 
retiniana, el láser diodo transescleral o el endoláser 
podrían ser efectivos en el control de la mencionada 
isquemia retiniana. 

El control de la PIO constituye otro de estos objetivos 
ineludibles. Cuando el tratamiento aislado de la isque-
mia retiniana no es efectivo, se requieren tratamientos 
alternativos para disminuir los valores de PIO. En 
los casos en los que el ángulo camerular permanece 
abierto podrían ser de utilidad los fármacos supre-
sores de la producción de humor acuoso de forma 
tópica, corticoesteroides tópicos y ciclopléjicos. El uso 
de fármacos antiangiogénicos estimula la regresión 
vascular y reduce por tanto la PIO9,10. 

El glaucoma neovascular, en comparación con otros 
tipos de glaucoma, está relacionado con un alto 
riesgo de fracaso de la cirugía filtrante11,12. Estas 
tasas de fracaso son todavía mayores en la cirugía 
filtrante sin antimetabolitos debido al estímulo 
angiogénico y de proliferación fibrovascular en el 
área que circunda a la ampolla de filtración. El uso 
de fármacos como la mitomicina C y el 5-fluoroura-
cilo como adyuvantes a la cirugía filtrante se ha 
asociado a un modesto incremento en las tasas de 
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éxito quirúrgico13,14. Los implantes de drenaje están 
especialmente indicados cuando los tratamientos 
quirúrgicos presentan escaso pronóstico de éxito, 
cuando la cirugía convencional previa ha fracasado 
o cuando la cicatrización conjuntival significativa 
desaconseja la cirugía, precisamente por la baja 
tasa de éxito de la trabeculectomía.

Estos implantes de drenaje han sido utilizados para 
los distintos tipos de glaucoma desde 1976 (implante 
de Molteno). En la actualidad, se pueden clasificar 
según la resistencia que opongan a la salida del hu-
mor acuoso en aquellos que permiten un flujo libre 
(Molteno, Baerveldt y Shocket o ACSTEB) y aquellos 
que muestran resistencia al flujo, bien mediante la in-
terposición de un mecanismo valvulado o mediante la 
creación de un gradiente de presión (Krupin, Ahmed, 
Joseph, White, Optimed). Comparten la característica 
esencial de tener un tubo transescleral localizado en 
la cámara anterior a través del limbo esclerocorneal 
y un plato posterior suturado a la esclera. 

Existe poca información disponible que permita 
comparar directamente los distintos dispositivos de 
drenaje debido a las diferencias en las poblaciones 
a estudio, periodos de seguimiento y disparidad en 
criterios que definan en éxito quirúrgico. Como se ha 
comentado, el tipo de glaucoma es el factor más de-
terminante en el éxito quirúrgico, siendo el glaucoma 
neovascular el que peores tasas de éxito muestra. Los 
estudios retrospectivos sobre las válvulas de Ahmed 
y Baerveldt en poblaciones de pacientes similares 
han mostrado cifras similares de PIO posoperatorias 
y tasas de éxito quirúrgico similares15-17. En la Tabla 
1 se comparan los resultados quirúrgicos de los im-
plantes de drenaje para el glaucoma neovascular en 
diferentes estudios.

Las complicaciones relativas a los distintos implan-
tes de drenaje varían también entre los distintos 
dispositivos. En general, presentan similares com-
plicaciones intra y postoperatorias a las encontradas 
en la trabeculectomía, pero también encontramos 
complicaciones particulares relacionadas con la 
incidencia de hipotonía, diplopía y encapsulación de 
la ampolla de filtración.

Como conclusión, el glaucoma neovascular es un 
glaucoma secundario cuyo tratamiento ha evoluciona-
do a través de los años hasta los actuales implantes 
valvulares. Distintas variables como el tiempo de 
evolución o la inflamación presente influencian la 
elección del cirujano acerca del procedimiento qui-
rúrgico a realizar. En caso de glaucoma neovascular 
avanzado se prefiere el uso de implantes valvulares 
frente a la trabeculectomía con antimitóticos por las 
bajas tasas de éxito quirúrgico de ésta. 
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