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Los implantes de drenaje (IDD) se incorporan en el tratamiento del glaucoma como 
técnica quirúrgica mas resistente a los fenómenos de cicatrización que llevaban al fra-
caso de técnicas clásicas previas como la trabeculectomía. Manufacturados principal-
mente en silicona y polimetilmetacrilato, el funcionamiento de los IDD se basa en la 
introducción de un tubo unido a una o mas placas, que comunica el espacio intraocular 
con el espacio subconjuntival (1). La presencia de la placa subconjuntival estimula la 
formación de una cápsula permeable al humor acuoso, que asegura y mantiene el flujo 
de salida de acuoso a través de sus paredes. El concepto «tubo-placa» pasa a ser la base 
del funcionamiento de estos dispositivos (2). A principios de la década de los 90, Ahmed 
introduce el primer implante que dispone se un sistema valvulado y calibrado de tal for-
ma que permite controlar el paso del acuoso a presiones predeterminadas. La presencia 
de un sistema valvulado permite en la mayoría de los casos el control de la PIO desde 
el primer día postoperatorio, por lo que la válvula de Ahmed se populariza rápidamente 
por su fácil manejo postoperatorio (3).

FUNCIONAMIENTO DEL IMPLANTE DE DRENAJE

Actualmente disponemos de distintos implantes de drenaje en el mercado con dis-
tintas formas, tamaños y materiales, que disponen o no de sistema valvulado en su in-
terior. Todos ellos basan su funcionamiento en la capacidad de desalojar humor acuoso 
del interior del globo ocular y conducirlo al interior de unas capsulas filtrantes formadas 
alrededor de las placas implantadas en la esclera ecuatorial. Estas cápsulas impiden por 
un lado el cierre del extremo del tubo y por otro lado permiten el paso de acuoso a 
través de sus paredes pasivamente (4). Esta difusión pasiva presenta una relación li-
neal, donde el flujo evacuado es proporcional al incremento de presión sufrido en el 
sistema, e inversamente proporcional a la resistencia ofrecida por la pared capsular. El 
flujo de salida depende de la presión en el interior de la cápsula, que en el caso de los 
implantes no valvulados es la misma presión intraocular. Cuanto mayor es la PIO, más 
fluido atraviesa las paredes capsulares, comportándose en definitiva como un sistema 
presión dependiente (5). El flujo de salida a través de las capsulas también depende de 
la conductividad hidráulica de sus paredes, que limitan el flujo en función de su grosor y 
permeabilidad. Una cápsula estándar y funcionante esta formada por una capa interna 
de tejido colágeno de apariencia compacta y avascular en contacto con el acuoso que 
corresponde a tejido fibrodegenerativo, que se continua externamente con tejido vascu-
larizado fibrovascular capilarizado. Tanto la porción capsular que se encuentra sobre la 
placa, bajo el tejido conjuntivo-tenoniano, como la que se encuentra entre la epiesclera 
y la placa tienen una estructura similar. Todos aquellos factores que puedan modificar 
la actividad proinflamatoria y proliferativa intramural, durante las primeras semanas de 
su formación, y a lo largo de la vida de las capsulas, determinarán su grosor y permea-
bilidad definitiva y por tanto la eficacia hipotensora del dispositivo (6). El material y la 
forma del implante tienen su importancia, ya que materiales mas rígidos o diseños que 
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se adaptan menos a la anatomía esférica del globo ocular sufren de micro movimien-
tos, que activan una respuesta cicatricial de baja intensidad (7). Distintos materiales han 
mostrado una distinta adherencia a los fibroblastos y por tanto distinta capacidad para 
estimular la síntesis colágena de la capsula en formación. Con respecto al diseño, la pre-
sencia de aristas e irregularidades generan líneas de tensión que estimulan la fibrosis 
engrosando la cápsula a largo plazo. Finalmente, un último factor a tener en cuenta es la 
superficie de filtración de las cápsulas, que viene determinada por tamaño del implante. 
Cuanto mayor sea la lámina o placa, mayor será área de filtración, y mayor la superficie 
de contacto y el volumen final desalojado. El tamaño del implante ha demostrado corre-
lación con la capacidad hipotonizante de los implantes tanto experimentalmente como 
clínicamente (8), hasta llegar a una medida a partir de la cual ya no se consigue mayor 
eficacia. Esta medida se encuentra alrededor de los 250-300 mm2, y serían los llamados 
implantes de medida mediana. Los diferentes tamaños de las placas de los implantes 
disponibles en el mercado vienen listados en la tabla 1.

INDICACIONES QUIRÚRGICAS

Los resultados de estudio «Tube versus Trabeculectomy» (TVT) que ponen en eviden-
cia la eficacia y alta seguridad de la cirugía de implantes de drenaje (9), han provocado 
un cambio de paradigma en la indicación de los implantes de drenaje y han hecho de 
esta técnica quirúrgica un procedimiento habitual en el tratamiento del glaucoma en 
ojos previamente intervenidos. El uso de IDD como cirugía primaria se considera con-
trovertido, y los recientes resultados del PTVT (10), que compara la trabeculectomía con 
MMC con el implante de Baerveldt 350 en cirugía inicial para el glaucoma crónico prima-
rio (GCAA), muestra resultados similares para ambas técnicas con PIO final mas baja en 
los casos intervenidos con trabeculectomía.

TIPO DE IMPLANTE

El estudio ABC (11) reporta una mayor eficacia hipotensora al implante de Baervel-
dt-350 (fig. 1) frente a la válvula de Ahmed FP7 (fig. 2) tanto en la PIO media (13,2±4,7 vs 
15,8±5,2 p<0,001) como en la necesidad de medicación hipotensora (1,5±1,4 vs.1,9±1,5 
p=0,007). El fracaso acumulado fue del 49% para la válvula de Ahmed y del 37% del im-
plante de Baerveldt (p=0,007), y la necesidad de nueva cirugía de glaucoma también fue 
mayor para los ojos portadores de válvula de Ahmed (16% vs. 8%; p=0,006) Estas diferen-
cias podrían deberse al distinto tamaño de ambos implantes, así como a las diferentes 
condiciones que rodean la formación de la capsula de filtración. En los implantes valvu-
lados, el acuoso toma contacto con la capsula en formación desde el primer día posto-
peratorio, situación que favorece los fenómenos fibroproliferativos de la pared capsular. 
El uso de maniobras restrictivas que limitan este contacto sea la cirugía en dos tiempos, 
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o bien las ligaduras que limitan el flujo temporalmente, utilizadas en los implantes no 
valvulados, favorecerían la formación de capsulas mas finas y permeables (12). Por otra 
parte, este mismo estudio pone en evidencia que el implante no valvulado de 

Figura 1: Implante de Baerveldt.

Figura 2: Implante valvular de Ahmed.

Baerveldt presenta un mayor numero de complicaciones, con mayor incidencia de 
hipotonía durante el periodo postoperatorio inmediato (4,5% vs 0,4% respectivamente 
p=0,002), algo predecible, si consideramos que este implante no dispone de un sistema 
valvulado y las maniobras de restricción de flujo pueden ser poco predictivas. La elec-
ción de un implante valvulado o no valvulado dependerá de la prioridad que demos a la 
seguridad o a la eficacia a largo plazo.

La elección de un modelo sobre otro se rige principalmente de dos prioridades: 
La necesidad de una PIO objetivo baja, que llevaría a escoger implantes grandes no 
valvulados como el implante de Baerveldt-350, en implante Molteno de doble plato 
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(fig. 3), el implante de Molteno3 grande (series SL o GL) o el reciente implante de Paul 
(fig. 4). o bien priorizar la necesidad de un funcionamiento inmediato que permita el 
control de la PIO desde el primer día postoperatorio, situación que llevaría a escoger 
un implante valvulado de Ahmed. Entre estos dos supuestos extremos encontramos 
variadas situaciones en las que, por espacio disponible, estado conjuntival, caracterís-
ticas propias de cada paciente, y preferencias del cirujano, puede ser más adecuado 
un implante que otro. 

Figura 3: Implante de Molteno de doble plato.

Figura 4: Implante de Paul.

Cabe destacar que la presencia de un sistema valvulado es especialmente interesante 
en aquellos casos previamente tratados con ciclo-destrucción o con mala función ciliar, y 
en aquellos pacientes bajo tratamientos esteroideos e inmunosupresores crónicos, en los 
que la cápsula puede ser incompetente debido a su formación incompleta (13). La supues-
ta unidireccionalidad de los implantes valvulados harían de estos una elección interesante 
en ojos portadores de un injerto corneal, ya que evitarían el reflujo retrógrado desde las 
cápsulas y su efecto sobre el endotelio próximo a la porción intraocular del tubo.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

Anestesia: Se utiliza anestesia retro/peribulbar en adultos y anestesia general en 
niños o pacientes de colaboración nula. 

Abordaje: Disección conjuntivo-tenoniana cuidadosa y profunda que permita crear 
una buena bolsa subconjuntival que alojara al implante. La localización de los músculos 
rectos es imprescindible con el fin de evitarlos en los implantes de tamaño medio (Baer-
veldt 250, Molteno3, Ahmed), o bien poder levantarlos en caso de implantes de tamaño 
grande que requieren deslizarse por debajo de los mismos (Baerveldt 350 e implante 
de doble plato). No disponemos de evidencia de que el uso de MMC sobre la superficie 
epiescleral aumente la eficacia del dispositivo.

Purgado y comprobación del calibrado del implante valvulado: El purgado del im-
plante es conveniente en todos los IDD e indispensable en la válvula de Ahmed, que 
requiere que las dos láminas de silicona de su interior se separen adecuadamente para 
iniciar su funcionamiento. El purgado debe ser sostenido y suave a fin de evitar el des-
calibrado de las laminas. La comprobación de la eficacia del sistema valvulado del im-
plante de Ahmed es recomendable en aquellos casos en los que la hipotonía postope-
ratoria debe evitarse por completo. Una botella de suero balanceado canulada al tubo 
del implante valvulado, con la altura de la columna a 17cm debe abrir el dispositivo y al 
descender la columna por debajo de 10cm debe cerrarse interrumpiendo el flujo a su 
través. Con esta maniobra se podrían descartar todas aquellas válvulas que no se abren 
a 12mmHg o no se cierran al descender la presión por debajo de 7 mmHg.

Colocación del implante: La colocación de los platos en la superficie escleral precisa 
de suturas fijadoras que eviten los movimientos posteriores. El implante de Baerveldt 
queda anclado con sus alas bajo los músculos rectos superior y lateral marcando la dis-
tancia a la que queda el cuerpo del limbo. La válvula de Ahmed es mas voluminosa y 
larga, y tiende a quedar mas cercana al limbo. Se utiliza de forma prioritaria el cuadran-
te supero temporal, por ser más espacioso y de más fácil acceso. El uso del cuadrante 
superonasal se ha asociado a una mayor aparición de diplopía postoperatoria por la 
presencia de las fibras del musculo oblicuo superior (14). Los cuadrantes inferiores son 
preferibles en ojos portadores de aceite de silicona.

Maniobras restrictivas: en los implantes no valvulados que requieren de maniobras 
que restrinjan la salida de acuoso hasta que la capsula de filtración está formada y pueda 
controlar el flujo de salida. Estas maniobras son principalmente de tres tipos.

Maniobras de apertura retardada: 
–	 Implante en dos tiempos: Colocación y anclaje de la placa con posterior intro-

ducción del tubo de silicona en el espacio intraocular en un segundo tiempo. El 
segundo tiempo puede considerarse a partir del 21 día postoperatorio.

–	 Ligadura peritubular: Vycril de 6/0 o de 7/0.
Maniobras de apertura parcial inmediata: introducción de un tutor intraluminal 

(nylon de 3-4-5/0) para obstruir parcial o totalmente su luz desde el interior. Esta sutura 
se puede extraer con facilidad a partir de las 3 semanas postoperatorias.
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El uso de fenestraciones transtubulares combinada con ligaduras asfixiantes para 
permitir una cierta salida de fluido se realiza con la misma aguja utilizada para la ligadura 
con el fin de estandarizar la maniobra, que «per se» es poco predictiva. Igualmente pue-
de realizarse una trabeculectomía «condenada» o reavivar un procedimiento filtrante 
previo fracasado para evitar la hipertensión ocular hasta que la ligadura peritubular se 
afloja y el IDD inicia su funcionamiento.

6-Posicionamiento del extremo intraocular del tubo: en cámara anterior, cámara 
posterior/ sulcus ciliar. La entrada mas frecuente es a cámara anterior con la porción 
intraocular del tubo paralela al iris y alejada del endotelio. Con el fin de proteger el en-
dotelio corneal, el extremo del tubo puede ubicarse bajo una iridectomía periférica pre-
via o hecha a tal propósito, o bien, emergiendo por la pupila en la cámara posterior. En 
ojos completamente vitrectomizados la localización del tubo en la cámara vítrea es una 
opción muy segura para la supervivencia del endotelio. El uso del clip para pars plana 
(New World Medical, Inc.) permite adaptar cualquier implante para su introducción mas 
perpendicular en la cámara vítrea, pero su volumen induce a mas erosiones conjuntiva-
les por lo que hay que cubrirlo adecuadamente. 

Cobertura del trayecto extraocular del tubo de drenaje: El tubo debe estar conve-
nientemente protegido de la exposición, para lo que requiere de una cobertura adecua-
da. Los materiales mas utilizados son la esclera de donante conservada en alcohol 70º, 
y el pericardio bovino (Tutopatch®). La cobertura con cornea clara mantiene la trans-
parencia y consigue resultados mas estéticos. La tunelización de la esclera a 4 mm del 
limbo mediante la técnica de Gil-Carrasco (15) permite obviar la maniobra de cobertura 
ya que protege el trayecto con tejido escleral del mismo ojo.

Cierre conjuntival: El cierre conjuntival hermético es imprescindible para evitar futu-
ras dehiscencia de herida de difícil reparación. En ocasiones, puede utilizarse pegamento 
tisular para facilitar la maniobra, aun así, las suturas que aseguran toda le extensión de 
la herida son aconsejables.

MANEJO POSTOPERATORIO

El uso de corticosteroides tópicos se mantiene periodos largos de tiempo con en fin 
de evitar cualquier reacción inflamatoria que facilite la cicatrización. El tratamiento an-
tiinflamatorio sistémico con dosis bajas de prednisona, diclofenaco y colchicina, al igual 
que los supresores de secreción acuosa, han sido propuestos como profilaxis de la fase 
hipertensiva, ya que permiten controlar los procesos fibroproliferativos que determina-
ran el grosor y permeabilidad final de las capsulas de filtración. Esta fase hipertensiva 
puede ocurrir con cualquier implante, pero es especialmente frecuente tras la implan-
tación de la válvula de Ahmed. Cuando ocurre, se inicia a las 4-6 semanas del funciona-
miento del dispositivo, por lo que el momento de su aparición dependerá de la técnica 
de restricción de flujo utilizada. La PIO se eleva mas allá de los 30mmHg, coincidiendo 
con el aspecto hiperémico y tenso de las capsulas de filtración. El tratamiento de la fase 
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hipertensiva se basa en el uso de antiinflamatorios tópicos y sistémicos, acompañados 
de inhibidores de la secreción de humos acuoso, evitando administrar cualquier fármaco 
pro-inflamatorio como los análogos de las prostaglandinas y la pilocarpina. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Los IDD pueden presentar cualquier complicación propia de una cirugía hipotonizan-
te como la hipotonía postoperatoria inmediata, el desprendimiento coroideo seroso o 
hemorrágico, el hipema postquirúrgico, el glaucoma maligno, endoftalmitis y el estre-
chamiento de la cámara anterior. El propio dispositivo puede provocar complicaciones 
debidas al contacto con la cornea y la descompensación endotelial consiguiente, por lo 
que en cámaras estrechas o en corneas con contajes endoteliales bajos se recomienda 
la ubicación del tubo en cámara posterior o en cámara vítrea. La presencia de hipotonía 
y perdida de cámara cuando el tubo esta ubicado en la cámara anterior se considera una 
urgencia, no solo por el contacto del tubo con la cornea periférica sino también porque 
la cámara estrecha provoca adherencias y sinequias en el ángulo que perpetúan la po-
sición anteriorizada del tubo. La ausencia de capsulas competentes son causa de hipo-
tonía duradera en los implantes no valvulados y requiere del recambio del implante por 
un dispositivo valvulado La exposición del tubo es una complicación poco frecuente si se 
realiza una buena cobertura del tubo, pero su resolución requiere de cirugía reparadora 
con nueva cobertura y cierre conjuntival apropiado. La fístula a la capsula de filtración 
precede a la extrusión de las placas y se resuelve con la extracción de dispositivo y la 
colocación de un nuevo implante en otro cuadrante. El malfuncionamiento del sistema 
valvular puede llevar a hipotonías postoperatorias que requieren de inyección de vis-
coelástico en cámara anterior o cierre temporal del implante. La falta de apertura de las 
membranas llevaría a hipertensión postoperatoria que requiere de recambio del disposi-
tivo. La diplopía es una complicación infrecuente que no supera el 5% y esta ocasionada 
por restricción de los músculos extraoculares debido a la posición de las placas o bien 
a la ocupación de espacio en orbitas pequeñas. La diplopía de aparición en el postope-
ratorio temprano suele ser transitoria, pero en ocasiones requiere de tratamiento con 
prismas y en casos extremos la extracción del implante. En la población pediátrica, la 
tasa de limitación de la motilidad tras implantes de drenaje es mucho mayor que en los 
adultos y requiere de compleja cirugía de estrabismos que requiere de la liberación de la 
capsula fibrosa en la mayoría de los casos. 
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