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Análisis comparativo de cuatro
dispositivos para la realización de
un sistema ABS en la válvula de

Ahmed

Comparative analysis of four devices for
performing an ABS systems in the Ahmed valve 
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RESUMEN

Objetivo: Mostrar nuestra experiencia en la creación perquirúrgica de orificios laterales en la
porción intraocular del tubo de la válvula de Ahmed (sistema ABS).

Método: Cuatro dispositivos son analizados: aguja 29-G, tijera, punta diatérmica y punch.
Estudiamos su facilidad de uso y las características de los orificios creados.

Resultados: Con el punch se consiguen orificios en el tubo de estructura estable, y de un diá-
metro suficiente para compensar la posible obstrucción del mismo, mejorando los resulta-
dos obtenidos con la aguja 29-G, tijera y punta diatérmica. 

Conclusiones: La creación de un sistema antibloqueo en la porción intraocular del tubo de la
válvula de Ahmed previene la obstrucción del mismo, asegurándose así el flujo de humor
acuoso hacia el cuerpo de la válvula. El punch consigue orificios de estructura y tamaño
más regulares y reproducibles que los obtenidos con los otros dispositivos.
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Sistema ABS en la válvula de Ahmed

INTRODUCCIÓN

Las complicaciones postoperatorias tras el
implante de dispositivos de drenaje para
glaucoma (DDG) son más frecuentes en los
primeros 15 días (1). La obstrucción del
DDG suele asentar especialmente en la por-
ción intraocular del tubo de drenaje (TD),
habitualmente por sangre, fibrina, vítreo, iris,
material cristaliniano, cápsula posterior, acei-
te de silicona, tejido fibrovascular, endotelio
y membrana irido-corneo-endotelial (2).

Algunas obstrucciones son difíciles de resol-
ver y pueden invalidar la cirugía, situación que
en algunos casos ocurre especialmente en ojos
afáquicos por fibras vítreas y en el glaucoma
neovascular por sangre y/o fibrina, glaucomas
en los que nos iniciamos con los implante de
DDG. Ello nos hizo concebir una idea que
pusimos en práctica en el año 2003: crear en la
porción intraocular del tubo del DDG orificios
laterales al principal (sistema ABS) que actua-
sen como alternativa al flujo del humor acuoso
al espacio extraocular, previniendo así un blo-
queo absoluto al mismo (3).

Convencidos de la utilidad del sistema
ABS en los DDG, llevamos 6 años realizán-
dolo de forma habitual en todos nuestros
implantes. Hemos utilizando para su fabrica-
ción diferentes dispositivos, haciéndolo en la
actualidad con un punch de diseño propio
(Abreu y cols) fabricado en USA (New
World Medical Inc, Rancho Cucamonga,
California).

MATERIAL Y MÉTODOS

Cuatro dispositivos de creación de un sis-
tema ABS para la válvula de Ahmed son ana-
lizados: aguja 29 G, tijera, punta diatérmica y
punch. Estudiamos su facilidad de uso y las
características de los orificios creados.

La válvula de Ahmed (New World Medical
Inc, Rancho Cucamonga, California) es un
DDG de tipo restrictivo, aprobado por la FDA
en 1993. Todas se componen de un plato del
que parte un TD que se posiciona intraocular-
mente; el material del tubo es de silicona, tie-
ne un diámetro interno de 0,33 mm y externo
de 0,64 mm, con una longitud de 25,00 mm.
Actualmente existen en el mercado diferentes
modelos en los que varían las dimensiones y
material de fabricación del plato (polipropile-
no-silicona), teniendo todos ellos en común el
tubo y el mecanismo valvular del tipo ventu-
ra-flow, fabricados ambos de silicona (4). 

En el año 2003 comenzamos a realizar el
sistema ABS con aguja de 29 G que tiene un
diámetro externo de 0,33 mm; para ello, una
vez fijado el plato y definido el tamaño del
tubo, pasamos la aguja a 1-2 mm del extremo
del mismo: la primera pasada con el bisel en
posición vertical y la segunda en posición
horizontal (fig. 1). Considerando necesario
que los orificios fuesen de mayor diámetro
comenzamos a realizarlos con tijeras –tipo
Vannas o Westcott- (fig. 2), resultando su uso
difícil por no hacer estas presa en el tubo. En
el año 2004 comenzamos a utilizar una punta
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diatérmica de diseño propio (Abreu y cols)
fabricada a partir de un cauterio manual a
pilas (fig. 3).

No estando satisfechos con el diseño –for-
ma y tamaño- de los orificios realizados con
los dispositivos mencionados, y consideran-
do que era necesario disponer de un sistema
de corte de diámetro predeterminado, seguro
y de fácil manejo, comenzamos a definir un
modelo que empezamos a discutir con el Dr.

Ahmed en el año 2005, quién consideró que
puede ser de utilidad el sistema ABS en algu-
nos glaucomas, aportándole toda nuestra
información para ser valorada por personal
técnico de su fábrica. En octubre del año
2008 recibimos el primer prototipo (fig. 4).
Éste consta de un cuerpo de dimensiones
parecidas a un instrumento manual de los que
habitualmente utilizamos en cirugía ocular,
que en uno de sus extremos dispone de un
sistema de fijación mediante rosca en el que
se introduce un trócar hueco que tutoriza una
guía que posteriormente sirve para expulsar
la porción de silicona cortada en el tubo. El
trócar dispone de corte en el extremo que
queda libre; tiene un diámetro externo de
0,33 mm. La manera de utilizarlo es apoyar-
lo sobre el tubo en el punto definido para
hacer los orificios, y ejercer una ligera pre-
sión-rotación. El punch nos permite conse-
guir orificios bien posicionados, de estructu-
ra estable y diámetro conocido (fig. 5).

Con los cuatro dispositivos existe el riesgo
de rotura del tubo en el momento de hacer los
orificios, lo cual es una complicación impor-
tante puesto que los mismos se realizan una
vez fijado el plato y definido el tamaño del
mismo, y que obligaría a cambiar el disposi-
tivo o manteniendo el mismo plato añadir un
«tube extender®».

RESULTADOS

Con la aguja de 29 G logramos la creación
en el tubo de orificios en forma de estrella,
con una luz que tiende a cerrarse de forma
precoz debido a la memoria de la silicona,
siendo fácil su obstrucción.

Las tijeras nos proporcionan orificios irre-
gulares, en ocasiones de un excesivo tamaño
que debilita en exceso la arquitectura del
tubo, dificultándose la introducción del mis-
mo hasta la CA.

Con la aguja diatérmica logramos orificios
con un diámetro satisfactorio, pero es difícil
conseguir la temperatura adecuada para que
en el momento de la perforación del tubo, la
silicona no sufra una coagulación-retracción
excesiva y en posición excéntrica, que podría
incluso dar lugar a la rotura del mismo.
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Fig. 1:
Realización de los

orificios en la
porción

intracamerular
del tubo con aguja

29 G.

Fig. 2: Orificios
realizados con

tijera.

Fig. 3:
Realización de los

orificios en la
porción

intracamerular
del tubo con punta

diatérmica.



El manejo del punch es fácil y seguro a par-
tir de una curva de aprendizaje corta. Los ori-
ficios realizados con punch no producen daño
añadido en la silicona. Con el punch hemos
mejorado los resultados obtenidos con la agu-
ja de 29 G, tijera, y punta diatérmica (fig. 6).

DISCUSIÓN

La obstrucción del tubo de los DDG es una
complicación relativamente frecuente, siendo
las causas más frecuentes los coágulos de
sangre, vítreo y membranas de fibrina (5). En
nuestra casuística la complicación que predo-
mina en el postoperatorio del implante de una
válvula de Ahmed es el desplazamiento intra-
camerular del tubo (6).

El disponer de un sistema ABS en los DDG
es especialmente útil en los implantes donde se
prevea una mayor reacción inflamatoria o san-
grado, como ocurre en los pacientes con histo-
ria de uveítis, glaucomas neovasculares, y en
las cirugías combinadas de cataratas e implan-
te de DDG; también en los pacientes afáquicos
o cuando se implanta en cámara vítrea debido
a la obstrucción por fibras vítreas.

Otra posibilidad que se ha descrito es la perfo-
ración del tubo del DDG intraocularmente, como
medida para controlar una elevación no controla-
da de la PIO postoperatoria, usando una aguja de
30-G (7). Esta medida nos parece de utilidad en
casos seleccionados pero los riesgos de yatroge-
nia y de daño del DDG son bastante altos.

Kansal y cols. realizaron un estudio en el año
2002 con 122 ojos en los que comparaban la
fenestración contra la sutura del tubo del DDG
antes de la implantación del mismo, concluyen-
do que la PIO se controlaba de una forma más
idónea en el grupo de la fenestración (8).

La posibilidad de que la válvula se fabri-
que con orificios hechos a diferentes distan-
cias en la porción distal del tubo no es facti-
ble, debido a que modificaciones en la fija-
ción de la misma a la esclera puede hacer que
estos queden en el trayecto extraocular, origi-
nándose un flujo libre al espacio conjuntival
que originaría diversas complicaciones como
la hipotonía severa y sus consecuencias .

Los cuatro dispositivos pueden originar
orificios excéntricos capaces de debilitar la

arquitectura del tubo, incluso romperlo, sien-
do el punch con el que conseguimos una
mayor precisión en el centrado y una dimen-
siones ajustadas al diámetro del trocar. 

CONCLUSIONES

La creación de un sistema antibloqueo en
la porción intraocular del tubo de la válvula
de Ahmed previene la obstrucción del mis-
mo, asegurándose así el flujo de humor acuo-
so al espacio extraocular. 
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Fig. 4: Punch y
elementos que lo
componen.

Fig. 5: Aspecto de
los orificios
hechos con punch.

Fig. 6: Imagen
comparativa de los
orificios realizados
con los cuatro
dispositivos
utilizados para la
realización del
sistema ABS.
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La fabricación del ABS requiere de expe-
riencia y del material adecuado, pues la rotu-
ra del tubo en el momento de realizarlos
implica recambiar el DDG o añadir un «tube
extender®».

El punch consigue orificios de estructura y
tamaño más regulares y reproducibles que los
obtenidos con los otros dispositivos, por lo
que consideramos que en la actualidad es la
mejor propuesta para la creación de un siste-
ma ABS en los DDG.
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