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;How to face coronavirus pandemic in Ophthalmology?

;Como afrontar la pandemia por coronavirus en

Oftalmologia?

Marina Giron-Ortega;' Luz Maria Valverde-Cano;’

Antonio Manuel Garrido-Hermosilla*>3

1 UGC Oftalmologia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.
2 Unidades de Oculoplastia-Orbita y Oncologia Ocular, UGC Oftalmologia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafa.

3 RETICS OftaRed, Instituto de Salud Carlos III, Madrid, Espana.

Autor de Correspondencia: Antonio Manuel Garrido Hermosilla.

Direccién: Calle Cérdoba numero 2, San José de la Rinconada, Cédigo Postal 41300, Sevilla.

Correo electronico: gaherfamily@hotmail.com.

Como citar este articulo: Girén-Ortega M, Valverde-Cano LM, Garrido-Hermosilla AM. ;Cémo afrontar la pandemia por coronavirus en

Oftalmologia?. Revista Sociedad Colombiana de Oftalmologia. 2020; 53(1):6-7

A 20 de abril de 2020, la COVID-19 (acrénimo del
inglés coronavirus disease 2019) afecta en Espafa a
204.178 personas Los enfermos pueden tener clinica
de conjuntivitis (quemosis, epifora, secreciones...)
en un porcentaje muy variable segin los estudios
publicados hasta la fecha, con cifras que van del 1,59%
al 31,6%* Ademads, se ha detectado la presencia de
SARS-COv-2 en lagrimas, aunque aun sigue siendo
algo controvertido®*. En consecuencia, el oftalmélogo
debe considerar una serie de medidas para disminuir
el riesgo de contagio en su ambito de trabajo. Las
desarrollaremos de forma sucinta a continuacion.

1. En primer lugar, debe proporcionarse atencién
presencial a patologias urgentes o no demorables®,
es decir, aquellas que conllevan una pérdida
irreversible de vision a corto plazo®®, destacando
el desprendimiento de retina, el glaucoma no
controlado, la retinopatia diabética proliferativa
y las inyecciones intravitreas estrictamente
necesarias segun el estado del cuadro
coriorretiniano a tratar’. También seria preciso
incluir todos aquellos tumores oculares con riesgo

de invasion local y/o diseminacién sistémica
a corto-medio plazo. Para el resto de procesos
oftalmoldgicos se propone la realizacion de
consultas telemadticas®®, posponiendo las citas
y cirugias mientras se mantenga esta situacion
pandémica.

Resulta imprescindible la realizacion de un triaje
previo a la consulta que permita identificar a
aquellos pacientes con sospecha de COVID-19*.
Precisamente estos casos sospechosos junto
con los confirmados deben ser explorados en
areas destinadas a tal fin*’, utilizando para ello
las medidas protocolizadas por el Servicio de
Medicina Preventiva de cada centro*s.

Es preciso disminuir drasticamente el aforo de
las salas de espera, restringiendo el nimero de
acompanantes y manteniendo una separacion de
al menos 1’5 metros entre los individuos*®. Se debe
proporcionar gel hidroalcohdlico y mascarillas a los
pacientes®, y se les recomendard, en la medida de lo
posible, que entren solos en la consulta.
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4. Por su parte, para evitar contagios cruzados
entre pacientes, es primordial desinfectar con
sustancias que eliminen el virus las superficies
e instrumentos utilizados después de cada
exploracion*®®. Se han demostrado eficaces
el etanol al 70%, las diluciones de hipoclorito
sodico®, el peréxido de hidrégeno y el amonio
cuaternario, entre otras®’.

5. El oftalmélogo debe realizar una correcta
higiene de manos*’ previa a la anamnesis y
la exploracion, existiendo indicacién de usar
durante las mismas mascarilla quirtrgica, gafas
integrales y guantes®**'°. El equipo de proteccion
individual (EPI) completo con mascarilla, al
menos FFP2, y bata impermeable, se reservara
para los enfermos con infeccién por COVID-19".

6. Durante la exploracion, se colocara una pantalla
de proteccion en la ldampara de hendidura***® y
se evitara en lo posible el contacto estrecho con
el paciente*® y la realizacion de exploraciones
prescindibles**. Un ejemplo seria la tonometria
de contacto, siempre con conos desechables
y reservada para los casos estrictamente
necesarios®. Asimismo se optara por la
oftalmoscopia binocular indirecta*® al realizar
fundoscopias, permitiendo mantener de este
modo una distancia de seguridad mas apropiada.

7. Debido a la presencia de SARS-COv-2 en la
lagrima®*, es preferible utilizar colirios en
monodosis o desechar los multidosis tras su
instilacion en cada paciente®.

Atendiendo a estas medidas, la probabilidad de
contagio del oftalmélogo y sus pacientes se verd
minimizada. Sin embargo, aunque obvio, hay que
recordar que dicho objetivo sera inalcanzable si
no contamos en nuestra practica clinica con los
recursos materiales Optimos proporcionados por
la Administraciéon competente, algo que hasta la
fecha ha dejado mucho que desear. Evidentemente,
la pandemia actual supondra un antes y un después,
no solo en la Oftalmologia, sino en la Medicina que
conocemos. Esperemos termine lo antes posible.
Mucho 4nimo para todos en estos duros y dificiles
momentos.
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RESUMEN

Introduccion: las malposiciones palpebrales (ptosis, dermatochalasis
superior y ectropién) son de los principales motivos de consulta en el area de
cirugia plastica ocular. Aun no hay informacién concluyente en la literatura
sobre los cambios corneales topograficos que se generan con las malposiciones
palpebrales y si hay cambios en la topografia corneal posterior a la correccién
quirurgica de estas.

Objetivo: determinar los cambios corneales topograficos de los pacientes
con malposiciones palpebrales sometidos a correccién quirtrgica.
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Diseiio del estudio: estudio observacional prospectivo longitudinal.

Método: pacientes seleccionados por conveniencia a quienes se les
realiz6 correcciéon quirtrgica de afecciones palpebrales (ptosis, ectropion y
dermatochalasis superior) en el Hospital Militar Central de Bogota entre abril
y septiembre de 2019. Se describieron los datos de la topogratia corneal previa
a la correccién y al mes y tres meses después de esta y la agudeza visual mejor
corregida preoperatoria y en la ultima evaluacion postoperatoria realizada.

Resultados: se realizé correccion quirtrgica de malposiciones palpebrales a
106 ojos de 54 pacientes.
El cilindro medio tuvo un cambio de 0,13 D y el desplazamiento de su eje de 1,
49°. El cambio global en la queratometria media fue de 0,01 D y el grosor corneal
central disminuy6 1,5 mcs.
En cuanto la agudeza visual mejor corregida hubo un aumento de 0,0415 por
escala LogMAR.

Conclusion: la cirugia de las malposiciones palpebrales genera cambios
topograficos corneales, donde la correccién de ptosis es la que mas cambios
ocasiona, con persistencia de los cambios a los 3 meses postoperatorio.

Keywords:
Palpebral malpositions; corneal topography; eyelid ptosis; upper dermatochalasis; ectropion.

ABSTRACT

Background: palpebral malpositions (ptosis, upper dermatochalasis and
ectropion) are the main reasons for consultation in the area of eye plastic surgery.
There is still no conclusive information in the literature on the topographic
corneal changes that are generated with palpebral malpositions and if there are
changes in the corneal topography after surgical correction.

Objective: to determine the topographic corneal changes of patients with
palpebral malpositions submitted to surgical correction.

Study design: longitudinal prospective observational study.

Method: Patients selected for convenience who underwent surgical
correction of palpebral conditions (ptosis, ectropion and upper dermatochalasis)
at the Central Militar Hospital of Bogota between April and September 2019.
Corneal topography data prior to correction were described. and one month and
three months after this and the visual acuity better corrected preoperatively and
in the last postoperative evaluation performed.

Results: surgical correction of palpebral malpositions was performed in 106
eyes of 54 patients.

The middle cylinder had a change of 0,13 D and the displacement of the cylinder
axis of 1,49 °. The average global change in mean keratometry was 0,01 D and the
central corneal thickness decreased 1,5 mcs.

With the best corrected visual acuity there was an increase of 0,0415 per LogMAR
scale.

Conclusion: palpebral malpositions surgery generates corneal topographic
changes, where the correction of ptosis is the one that causes the most changes,
with persistence of the changes at 3 months postoperatively.
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INTRODUCCION

Las malposiciones palpebrales son posiciones
andmalas que adoptan los parpados por diferentes
motivos, estas engloban un subgrupo de patologias
en las cuales la posicion o estructura del parpado
sufre alguna modificacion. Entre las mds comunes
se encuentran la ptosis palpebral, la dermatochalasis
superior y el ectropion''?, que son las evaluadas en
este articulo.

En la literatura mundial hay multiples estudios sobre
la relacién que hay entre la posiciéon normal de los
parpados y la topografia corneal y como varia esta, de
acuerdo a la edad y género de los pacientes, ya que es
bien conocido que la presion de los parpados influye
en la superficie corneal 3%,

La cornea es el principal componente refractivo del
0jo, que sufre cambios fisioldgicos con la edad, estos
incluyen variaciéon en el cilindro y disminucién de
las células endoteliales '8, A su vez la posicion de
los parpados cambia con la edad por la laxitud de
los tejidos y atrofia de la grasa orbitaria donde las
caracteristicas mas afectadas son la disminucion de la
hendidura horizontal y vertical y un pliegue palpebral
mas alto’®.

Aun no hay informacién concluyente en la literatura
internacional sobre los cambios corneales topograficos
que se generan con las malposiciones palpebrales y
si hay cambios en la topografia corneal posterior a
la correccién quirtrgica de estas entidades y cual es
su relevancia en la agudeza visual mejor corregida
(AVMCQ) final.

No hay ningin estudio hasta el momento en la
literatura donde se junten las 3 malposiciones
mencionadas previamente (dermatochalasis superior,
ptosis y ectropion) y determine los cambios corneales
topograficos de los pacientes con malposiciones
palpebrales sometidos a correccién quirurgica.

METODO

Disefio y muestra

Estudio observacional prospectivo longitudinal.
La seleccion de la muestra fue no probabilistica

por conveniencia en los pacientes que fueron
sometidos a intervencion quirtrgica para correccion
de malposiciones palpebrales (dermatochalasis
superior, ptosis palpebral, ectropiéon) en el servicio
de Oculoplastica del Hospital Militar Central
(HMC) de Bogota desde abril hasta septiembre de
2019. Los criterios de inclusion fueron pacientes
con diagndstico de malposiciones palpebrales
(dermatochalasis ~ superior,  ptosis, ectropion)
intervenidos quirurgicamente mayores de 18 afos
tratados en el HMC, que tuvieran una topografia
corneal (TC) y toma de AVMC previa al procedimiento
y seguimiento con TC y AVMC, 1 mes y 3 meses
después del procedimiento. Los criterios de exclusion
fueron pacientes con alteraciones fisicas o mentales
que impidieran la evaluacién de la superficie corneal
para realizar la TC o que se les hubiera realizado
cirugia de superficie ocular previa al estudio o durante
el seguimiento (LASIK, LASEK, queratotomia radial,
queratoplastia penetrante, queratoplastia lamelar,
PRK) o usuarios de lentes de contacto.

Técnica quirurgica

De acuerdo a la malposiciéon palpebral se realizo el
procedimiento, fue asi como en la dermatochalasis
superior se realizo una blefaroplastia superior la cual
consistié en la marcacién del pliegue superior con la
reseccion de piel sobrante donde se dejé 20 mm de
piel desde el borde palpebral superior hasta la ceja,
luego reseccion de bandaleta del musculo orbicular;
posteriormente, en los pacientes con herniacion grasa
identificacion y diseccion de las bolsas grasas medial y
media con doble cauterizacién y por tltimo sutura de la
piel-musculo orbicular-piel con 3 puntos separados de
prolene 6-0 para marcacion del pliegue palpebral para
finalizar con sutura continua de la piel con prolene 6-0.
En la ptosis palpebral se hizo una incisién en el pliegue
palpebral superior, luego diseccion e identificacion de
la aponeurosis del elevador con reposicion de esta al
tarso con sutura en U de mersilene 5-0y se finaliz6 con
sutura de la piel con puntos separados de prolene 6-0.
En el ectropion se procedié a hacer una cantotomia
y cantolisis lateral, con posterior formacion de la tira
tarsal la cual se sutur6 con mersilene doble armada
5-0 al reborde orbitario lateral, luego formacién del
angulo cantal lateral con vicryl 6-0 y sutura de piel con
puntos separados de prolene 6-0.
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Seguimiento

Se realizé un examen oftalmoldgico con toma de la
AVMC vy una TC con el sistema de Pentacam”HR
(Oculus, Wetzlar, Alemania) previo al procedimiento y
otra TC Pentacam®HR al mes y tres meses después de
la cirugia, asi mismo se registré la AVMC del ultimo
examen oftalmoldgico que tuviera el paciente después de
la intervencion.

Todas las medidas fueron tomadas usando el sistema
de Pentacam®HR en un cuarto con la luz apagada, con
el mismo equipo y se les solicité a los pacientes que
parpadearan varias veces y se acomodaran fijando a
un punto rojo mostrado por el equipo. Los parametros
incluidos en el estudio fueron: la queratometria simulada
media, el cilindro topografico y su eje desde el centro hasta
3 mm de la cérnea y el grosor corneal central. Esta tltima
medida fue calculada con la distancia entre la superficie
anterior y posterior de la cérnea. Las imagenes tomadas
por este sistema se consideraron medidas reproducibles ya
que se tomaron las medidas hasta que el equipo confirmara
que fuera una toma confiable. El Pentacam®HR es una
camara de alta resolucién con un sistema de rotacion
basada en Scheimpflug para realizar analisis de segmentos
anteriores y posteriores de la cérnea.

Los pacientes fueron citados una semana después de la
intervencion para retiro de suturas.

Consideraciones Eticas

Se obtuvo la aprobaciéon del Comité de ética de
Investigacion del HMC de Bogotd que se acoge a la
declaracion de Helsinki, adoptada en el afio 2013 y la
resolucion nimero 8430 del Ministerio de Salud de
Colombia. Por tratarse de un estudio observacional
se considerd sin riesgo segun la ley 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. Durante el desarrollo de toda la
investigacion se garantizé la confidencialidad de la
informacion relacionada con los pacientes.

Andlisis estadistico

La informacién fue tomada de fuentes secundarias, en
este caso de las historias clinicas electronicas del sistema
DINAMICA y de la TC Pentacam®HR. Se registraron
datos preoperatorios: edad, sexo, residencia, malposicion
palpebral, lateralidad, AVMC y datos del Pentacam®HR
(grosor corneal central, queratometria media simulada,

cilindro y eje), datos intraoperatorios: procedimientos
realizados en cada ojo; y datos postoperatorios: AVMC
y datos del Pentacam®HR (grosor corneal central,
queratometria media simulada, cilindro y eje). La
informacion obtenida se consignoé en una base de datos en
Microsoft Excel®, luego se exporto, almacend y procesé en
el programa estadistico STATA 12°. Se realiz6 un analisis
univariado, Las variables cualitativas se describieron en
su numero absoluto y relativo. Las variables cuantitativas
se verificaron con el supuesto de normalidad por medio
de la prueba de Kolmogorov-Smirrnov, aquellas con
distribucién normal se expresaron con media y desviacion
estandar, y las que no lo cumplieron con mediana y rango
intercuartil.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre abril y septiembre
de 2019 se realizd intervenciéon quirtrgica a 54
pacientes con diagndstico de malposiciones palpebrales
(dermatochalasis superior, ectropién y ptosis), con un
total de 106 ojos tratados.

Gran parte de los pacientes tenian diagndstico de
malposiciones palpebrales bilaterales 52 pacientes (96,3%)
versus 2 pacientes (3,7%) unilateral.

En total se efectuaron 163 procedimientos de las cuales 81
(49,7%) se realizaron en el ojo derecho y 82 (50,3%) en el
ojo izquierdo (Tabla 1).

Los cilindros medios preoperatorio, al mes y 3 meses
postoperatorios (POP) de todos los procedimientos estan
resumidos en la Tabla 2, con un cambio de 0,13 D, al igual
que los desplazamientos del eje del cilindro. El cambio
global medio en la queratometria al mes fue de 0,04 Dya
los 3 meses después de la cirugia fue de 0,01 D. El grosor
corneal tuvo un cambio de 1.5 mcs.

El analisis por el tipo de cirugia en cuanto al cambio del
cilindro y su eje, grosor y poder corneal se observan en la
Tabla 3.

Al hacer el anilisis global de la AVMC de todas las
intervenciones quirurgicas por escala de del logaritmo del
minimo angulo de resolucion (LogMAR) hubo un cambio
de 0,0415 con un valor inicial de 0,3047 y a los 3 meses de
0,2632 (Tabla 4). El cambio, segtin el tipo de intervencion
esta plasmado en la Tabla 5.
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TABLA 1. Variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes con malposiciones palpebrales intervenidos

quirdrgicamente.
Edad - 67,57 £ 12,65
Sexo
Femenino 34 (62,96) 62,96
Masculino 20 (37,04 37,04
Total 54 (100 100
Residencia
Bogota 48 (88,89 88,89
Otro municipio de Cundinamarca 1(1,85 1,85
Otro departamento 5(9,26 9,26
Total 54 (100 100
Malposicion palpebral
Dermatochalasis superior 34 (32,08 32,08
Ptosis 54,72 4,72
Ectropion 20 (18,87 18,87
Dermatochalasis superior+ptosis 30 (28,30 28,30
Dermatochalasis superior+ectropion 6 (5,66 5,66
Dermatochalasis superior+ptosis+ectropion 10 (9,43 9,43
Ptosis+ectropién 1(0,94 0,94
Total 106 (100 100
Lateralidad
Ojo derecho 53 (50 50
Ojo izquierdo 53 (50 50
Total 106 (100 100
Cirugia
Blefaroplastia superior 34 (32,08 32,08
Correccion de ectropion 20 (18,87 18,87
Correccion de ptosis 5 (4,72 472
Blefaroplastia superior+correccion de ptosis 30 (28,30 28,30
Blefaroplastia superior+correccion de ectropion 6 (5,66 5,66
Correccion de ectropidn+correccion de ptosis 1(0,94 0,94
Blefaroplastia superior+correccion de ectropidn+correccion de ptosis 10 (9,43 9,43
Total 106 (100 100
NUmero de cirugias

1 59 (36,20 36,20
2 74 (45,40 45,40
3 30 (18,40 18,40
Total 163 (100 100

N: niimero, DS: desviacion estandar, Min.: minimo, Mdx.: mdximo, % porcentaje, DS: desviacion estdndar
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TABLA 2. Analisis comparativo de las variables de la topografia corneal PENTACAMHR

Preoperatorio 106 536,2 32,1
POP 1 mes 106 535 30,15
POP 3 meses 106 534,7 30,41
Poder corneal N Promedio DS
Preoperatorio 106 44,35 1,771
POP 1 mes 106 44,39 1,808
POP 3 meses 106 44,34 1,814
Astigmatismo N Promedio DS
Preoperatorio 106 1,04 1,024
POP 1 mes 106 1,016 0,9515
POP 3 meses 106 0,9094 0,9922
Eje N Promedio DS
Preoperatorio 106 95,1 65,2
POP 1 mes 106 89,15 63,17
POP 3 meses 106 96,59 62,51

N: ntimero, DS: desviacion estandar, Min.: minimo, Mdx.: mdximo, POP: postoperatorio

TABLA 3. Anilisis comparativo de las variables de la topografia corneal PENTACAM °Oculus HR entre los tipos de cirugia

Preoperatorio 544 + 25,23 4483 + 1,211 0,8147 £ 0,6486 95,7 £ 68,41
Blefaroplastia superior 34 POP 1 mes 542,7 + 24,43 4488 + 1,161 0,8353 £ 0,641 85,59 + 66,86
POP 3 meses 543,3 £ 25,61 4487 +1,188 0,7206 £ 0,5943 95,85 + 65,23
Preoperatorio 529,2 + 47,97 4496 + 1,827 1,345 £ 1,483 8247112
Correccion de ectropion | 20 POP 1 mes 527 + 39,1 45 + 1,967 1,211,224 87,65 £ 69,81
POP 3 meses 523 +£37,23 4517 +£2,022 1,175 £ 1,561 98,3 £ 68,61
Preoperatorio 519 + 49,81 43,84 + 3,062 2,06 £ 2,059 103,2 £ 83,97
Correccion de ptosis 5 POP 1 mes 516 + 49,84 43,96 + 3,424 2,74 + 1,659 72,2 + 88,91
POP 3 meses 516,4 + 50,04 42,84 + 2,881 2,66 £ 1,542 74,6 £87,71
Blefaroplastia Preoperatorio | 5356+20,84 | 4392+1944 09833 +0,8671 101,8 + 55,88
superior+correccion 30 POP 1 mes 534,3 + 20,58 43,95 + 1,948 0,88 +£0,7858 98,93 £ 54,31
de ptosis POP3meses | 5359+ 2249 43,86 + 1,908 0,7767 + 0,6361 97,93 + 54,63
Blefaroplastia Preoperatorio | 527.2%3591 | 4267 +1588 1,017 £0,3601 90,5+ 87,35
superior+correccion de 6 POP 1 mes 525,8 + 39,68 4283+15 1,15 40,3987 91,17 £ 84,89
ectropion POP3meses | 5267 +39,02 42,95 +1,39 0,9 +0,3795 94,33 + 84,23
Blefaroplastia Preoperatorio 540,8 + 31,93 4383 +1,119 0,9 +£0,3069 89,3 +55,13
superior+correccion de | 4, [ pOp { mes 545 + 31,06 4384 +132 0,62 +0,6303 79,8 46,39
ectroplon+correcclon
de ptosis POP3meses | 542,828,386 43,741,276 0,48 +0,5412 102,7 £ 52,21

AVMC agudeza visual mejor corregida, N numero, DS desviacion estandar, Min minimo, Mdx maximo, POP postoperatorio
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TABLA 4. Analisis comparativo de la AVMC previa y postoperatoria

Inicial 106

0,3047 0,2833

Final 106

0,2632 0,2702

AVMC: agudeza visual mejor corregida, N: nimero, DS: desviacion estandar, Min.: minimo, Max.: maximo

TABLA 5. Analisis comparativo de la AVMC entre los tipos de cirugia

Previa 34 0,2618 0,1688
Blefaroplastia superior

POP 34 0,2147 0,1282

Previa 20 0,315 0,2159
Correccion de ectropion

POP 20 0,265 0,1927

Previa 5 0,54 0,5941
Correccion de ptosis

POP 5 0,44 0,6504

Previa 30 0,2733 0,2828
Blefaroplastia superior+correccion de ptosis

POP 30 0,2467 0,2609

Previa 6 0,3167 0,2787
Blefaroplastia superior+correccion de ectropion

POP 6 0,3167 0,2787
Blefaroplastia superior+correccion de ectropion Previa 10 0,27 0,2163
+correccion de ptOSiS POP 10 022 01814

AVMC: agudeza visual mejor corregida, N: nimero, DS: desviacion estandar, Min.: minimo, Max.: maximo, POP: postoperatorio

El procedimiento de correccién de ptosis+correccion
de ectropién no tuvo comparativo ya que solo fue un
procedimiento de los 163 realizados.

DISCUSION

En la literatura mundial se encuentran diferentes
estudios donde se ha investigado el efecto de las
diferentes malposiciones palpebrales y su correccion
quirdrgica en la topografia corneal*~* con resultados
contrarios, donde mas articulos se encuentran al
respecto es en la dermatochalasis superior y su
correccion con la blefaroplastia superior”?!, se
reportan cambios corneales posterior a la cirugia
desde 0.25 hasta 1.15 dioptrias.

La blefaroplastia fue el procedimiento mas realizado
en el estudio debido a que la dermatochalasis superior
es la malposicién palpebral mas frecuente en los
adultos mayores® '3,

Los resultados de esta investigacion sugieren que la
correcciéon de las malposiciones palpebrales con la
blefaroplastia superior, correcciéon de ectropién y/o
correccion de ptosis alteran la presién que ejerce
el parpado sobre la cornea lo que puede afectar
posteriormente las diferentes medidas de la topografia
corneal y generar un cambio en el astigmatismo, segiin
lo hallado va desde 0,1 D hasta un méaximo de 0,6 D,
las diferentes intervenciones presentaron disminucién
del astigmatismo promedio, excepto en la correccion
de ptosis que hubo un aumento de este. La cirugia que
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mas cambios topograficos presenté fue la correccion
de ptosis, resultado que concuerda con varios articulos
de la literatura mundial®*~°.

Savino y cols observaron una reducciéon en el
astigmatismo posterior a la correcciéon de ptosis
en un rango que va de 0,26 a 1,12 D, sin cambios
significativos en el grosor corneal®”, en contraste
en esta investigacidn se encontré un incremento
promedio del astigmatismo de 0.6 D, sin cambios en
el grosor corneal. Agrawal y Ravani reportaron un
aumento de 0,43 D en el astigmatismo en pacientes
con ptosis congénita posterior a su correccion®.
Zinkernagel y cols. compararon los efectos de los
diferentes procedimientos en el parpado superior
en la topografia corneal con el Orbscan, donde
refirieron que el astigmatismo cambié en 88% de
los pacientes y el eje roté6 en mas de 10° en el 53%
en la correccion de ptosis®, similares cambios en la
rotacion del eje se encontraron en esta investigacion
que para la correccién de ptosis fue de 28,6° y para
la correccion de ectropidon de 15,9°, ademas se debe
aclarar que el sistema Pentacam ® HR usado en este
trabajo es mas moderno que el Orbscan. Kim y cols.
refirieron que en la cirugia de correccion de ptosis
50% de los ojos operados tuvieron una disminucién
en el astigmatismo (0,60 D), 19,2% un aumento (0,40
D) y 30,8% no tuvieron cambios (28), como ya fue
comentado en esta investigacion se observé aumento
del astigmatismo.

En la casuistica de este estudio se obtuvo un mayor
numero de pacientes a pesar del corto tiempo de la
investigacion y seguimiento, con respecto a los otros
articulos encontrados®*, ademas se logro realizar el
analisis comparativo en las 3 malposiciones palpebrales
mas frecuentes y sus combinaciones. No se encontr6
en la literatura mundial ningun estudio que evaluara
en conjunto los 3 tipos de procedimientos.

También llamalaatenciéon quelos cambios topograficos
tienen tendencia a cambiar entre el primer y tercer mes
POP sin evidenciar regresién de estos con respecto a
los valores preoperatorios.

Como limitacién de este estudio solo tuvo 3 meses
de seguimiento, por lo cual no hay resultados a largo
plazo para evidenciar si hay regresion o progresion a
mayor tiempo de la intervencidon quirtrgica, ademas
el tamafno de la muestra fue insuficiente para dar un

valor estadistico. A su vez se encontrdé aumento en
la AVMC por escala de LogMAR en casi una linea,
la cual segun estudios de la literatura no repercute
clinicamente en la vision del paciente®, sin embargo,
hay otros estudios que mencionan que una variacién en
el astigmatismo mayor de 0,25 D influye en la calidad
visual de los pacientes, sin que tenga repercusion el
cambio del eje**?, en este estudio se encontrd una
diferencia mayor de 0,25 D en la cirugia de correccién
de ptosis y en la blefaroplastia superior+correccion de
ectropidon+correccion de ptosis.

CONCLUSION

La cirugia de las malposiciones palpebrales genera
cambios topograficos corneales, donde la correccion
de ptosis es la que mas cambios ocasiona, seguida por
la correccion de ectropion y por ultimo la blefaroplastia
superior, con persistencia de los cambios a los 3 meses
POP.

Se le debe explicar a los pacientes que puede haber
cambios enlavision posteriorala correccién quirtrgica
delas malposiciones palpebrales, principalmente en los
procedimientos que haya correccién de ptosis, por lo
cual se sugiere esperar minimo 3 meses después de una
cirugia de malposicion palpebral para la correccién de
la agudeza visual ya sea quirdrgica (cirugia refractiva
y/o extraccion de catarata) o con dispositivos como
gafas o lentes de contacto.
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RESUMEN

Introduccion: Queratocono es un término clinico amplio, que describe un
estado de la cornea derivado de su adelgazamiento focal y protrusion secundaria
central, paracentral y/o periférica. Los reportes epidemioldgicos globales revelan
un amplio rango en cifras de prevalencia e incidencia que se podria explicar
por las diferencias geograficas, factores de riesgo, tipo de poblacién, métodos y
criterios diagnosticos utilizados. En Colombia no hay estudios epidemiolégicos
que evalten esta enfermedad de manera integral por lo que su frecuencia atin no
ha podido ser determinada.

Objetivo: Identificar la prevalencia de Queratocono y Degeneracion
Marginal Pelucida (DMP) en el centro oftalmolégico privado Clinica Barraquer,
durante el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2014 y enero de 2019.

Disefio del estudio: Estudio transversal de fuentes secundarias.
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Método: Revision de los registros médicos electronicos de todos los
pacientes que consultaron por primera vez; posteriormente, se filtraron por
el diagnostico de Ectasia Corneal y/o Queratocono. Cada una de las historias
clinicas fue analizada por un oftalmoélogo teniendo en cuenta los diagnoésticos
preestablecidos.

Resultados: Del grupo de 91.426 pacientes, 2.647 tenian Queratocono
o DMP. Se establecié una prevalencia de Queratocono y DMP del 2.84%. La
edad promedio al momento del diagnoéstico fue de 29.7+12 afios. El 42.8% eran
mujeres y el 57.2% hombres.

Conclusion: La ectasias corneales de tipo Queratocono y DMP, son
enfermedades con una prevalencia significativa en la poblacién colombiana
evaluada en la clinica Barraquer; consideramos se requiere de programas de
tamizaje visual para su deteccion y tratamiento oportunos.

Keywords:

Corneal ectasia; Keratoconus; Pellucid Marginal Degeneration; Corneal Topography; Prevalence.

ABSTRACT

Background: Keratoconus is a wide clinical term used to describe a
corneal disease characterized by thinning and secondary central, paracentral or
peripheral protrusion of the cornea. The global epidemiological reports reveal a
wide range of prevalence and incidence, that may be explained by geographical
differences, risk factors, kind of population, and methods and diagnostic criteria
employed. There are no epidemiological studies to evaluate globally this disease
in Colombia, therefore, its frequency has not been determined yet.

Objective: To identify the prevalence of Keratoconus and Pellucid
Marginal Degeneration (PMD) from January 2014 to January 2019 at the private
ophthalmological center Clinica Barraquer.

Study Design: Cross-sectional study using secondary data

Method: A review of the electronic medical records of all patients who
consulted for the first time was performed, and then, filtered by the initial
diagnosis of Corneal Ectasia or Keratoconus. Each one of the medical records was
analyzed by an ophthalmologist taking into account a series of pre-established
diagnostic criteria.

Results: Of 91.426 patients, 2.647 had Keratoconus or PMD within the time
interval of the study. A prevalence of 2.84% was determined in first time patients.
The average age at the time of diagnosis was 29.7+12 years. 42.8% were female
patients and 57.2% male patients.

Conclusion: Keratoconus and PMD are diseases with significant prevalence
in the Colombian population evaluated at the Barraquer clinic, thus, visual
screening programs are required for accurate detection and treatment.
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INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan la curvatura y espesor
corneal, con resultado de progresion o ectasia progresiva,
pueden agruparse bajo el nombre de queratectasias.

Existen tres configuraciones principales':

1. Ectasia Corneal Axial (central o paracentral): cuyo
modelo es el Queratocono Anterior, mientras que el
Queratocono Posterior es una anomalia congénita
rara. También se podrian incluir aqui las Ectasias
Secundarias a cirugfa, trauma o inflamacion cuando
su ubicacion es de predominio central.

2. Ectasia Corneal Generalizada: su principal modelo
es el Queratoglobo, pero también quedarian
incluidas la Megalocérnea, el Megaloftalmos
anterior, el Buftalmos y el Estafiloma Anterior.

3. Ectasia Corneal Periférica: Incluye ala Degeneracion

Marginal Pelicida (DMP), llamada también
Queratotoro, Degeneracién Marginal en Surco o
Senil y la Degeneracion de Terrien.

En el presente estudio nos limitaremos al estudio de la
prevalencia del Queratocono Anterior, por tratarse de
una enfermedad relativamente frecuente, y de la DMP ya
que existen multiples estudios que plantean que se trate
de la misma alteracion pero con diferente localizacion
de la zona adelgazada®>.

El queratocono es un término clinico empleado
para describir un estado de la cdrnea derivado de su
adelgazamiento focal y protrusién secundaria central
o paracentral lo que eventualmente puede conducir a
una forma conica. Usualmente se caracteriza por ser
una condicién de presentacion bilateral, asimétrica y
progresiva con magnitud elevada de astigmatismo que
puede ser midpico, hipermetrépico o mixto.

En el examen con lampara de hendidura se pueden
observar signos clinicos que le son altamente
caracteristicos como el adelgazamiento central o
paracentral, anillo de Fleisher, aumento de la visibilidad
de los nervios corneales, estrias de Vogt y los signos de
Munson y Rizzuti, entre otros. Por otra parte, la falta de
neovascularizacion e infiltracion celular lo han clasificado
como un trastorno no inflamatorio, sin embargo estudios
recientes han demostrado un rol significativo de enzimas
proteoliticas, citoquinas y radicales libres, por lo que su
etiologia aun es controversial **.
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La DMP se caracteriza por tener una zona adelgazada
en surco periférico y paralelo al limbo inferior, con una
extension que tipicamente va desde el meridiano de las
4 hasta el de las 8 horario, en el que la cérnea tiene
un espesor de un tercio con respecto del normal. La
cornea central tiene aspecto y espesor normales pero
se protruye justo por encima del surco adelgazado. Al
igual que el queratocono, la DMP es una condicién
usualmente bilateral, asimétrica y progresiva que
produce con frecuencia astigmatismos contra la regla
por lo que su imagen topografica tiene la forma de
las alas de una mariposa que tienden a unirse en los
meridianos inferiores.

El método y los criterios diagnosticos empleados
ocasionan una variacion significativa en los reportes
epidemioldgicos del queratocono, por lo que se ha
reportado un extenso rango de prevalencias que incluye
tasas desde 0.0003% en Rusia hasta 4% en Irdn, sin
embargo, el valor con mayor aceptacion a nivel global
fue determinado en Minnesota, USA, y corresponde
a 54.5 por cada 100.000 habitantes®!!. En cuanto a la
incidencia, se han registrado valores en el rango de
3.6 a 13.3 casos por cada 100.000 personas en estudios
restrospectivos que analizaron registros médicos de
pacientes con diagndstico de queratocono'*'*. Hasta el
momento, el tnico estudio oficial sobre prevalencia en
poblacién colombiana reporté una prevalencia del 3.9%
en un grupo de pacientes que acudieron a evaluacién
oftalmoldgica en busqueda de cirugia refractiva®.

De esta manera, el presente estudio busca identificar
la prevalencia de pacientes diagnosticados con
Queratocono y DMP mediante topografia corneal
(Keratron-Scout” y Pentacam HR’) en el centro
oftalmoldgico privado Clinica Barraquer, durante el
periodo de tiempo comprendido entre enero de 2014
y enero de 2019.

METODO

Disefio y Muestra

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
de fuentes secundarias a través de la revisiéon de
historias clinicas de pacientes con nacionalidad
colombiana que consultaron a la Clinica Barraquer
para su primera valoracién oftalmoldgica durante
el periodo comprendido entre enero 25 del 2014 y
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enero 24 del 2019, sin criterios de exclusion. Luego
de obtener los registros médicos de esta muestra,
se filtraron los pacientes con diagndstico de ectasia
corneal y/o queratocono. Todas las historias clinicas
fueron revisadas por dos oftalmélogos expertos en el
tema y en caso de cumplir con los siguientes criterios
serian incluidas en el analisis del presente estudio.

L. Criterios de Inclusion:

Diagnostico de ectasia corneal y/o queratocono
mediante el juicio clinico por cualquier combinacién
de las siguientes caracteristicas:

1. Valoracién de optometria con reflejos retinoscopicos

en tijera y astigmatismo oblicuo o contra la regla con

visiéon subnormal

Topografia corneal de superficie (Keratron- Scout'):

- Asimetria y excentricidad del poder corneal

- Poder corneal mayor a 47 Dioptrias (Dp)

- Astigmatismo irregular, por angulacion de los semi-
meridianos de mayor curvatura

- Frente de onda corneal con aberraciones de coma
y/o trébol mayores a 0.500 micras

Topografia corneal de hendidura (Pentacam HR):

- Asimetria y excentricidad del poder corneal

- Diferencia superior-inferior mayor a 1.4 Dp en el
mapa axial

- Queratometria mds curva mayor a 47 Dp

- Angulaciéon de los semi-meridianos de mayor
curvatura en el meridiano vertical u horizontal de
mas de 30° grados (torsion del corbatin astigmatico)

- Diferencial de elevacién anterior sobre la esfera de
mejor ajuste mayor a 15 micras

- Diferencial de elevacion posterior sobre la esfera
de mejor ajuste mayor a 20 micras

- Perfil espacial del espesor corneal con deslizamiento
de fibras hacia la periferia

- Espesor corneal en el punto mas delgado menor a
500 micras

- Desplazamiento vertical del dpice corneal

- Analisis del moédulo Belin/Ambroésio Enhanced
Ectasia (BAD) con indices positivos para ectasia
corneal; ARTmax menor a 400 e indice D mayor
a 1l.60

Valoracion de oftalmologia con signos clinicos de
ectasia como:

- Aumento de la curvatura corneal

- Adelgazamiento estromal central, paracentral o
periférico
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- Visualizacién de los nervios corneales

- Estrias de Vogt (lineas de estiramiento por compresion
en la membrana de Descemet o el estroma profundo)

- Anillo de Fleischer (depdsito de hemosiderina en
la base de la ectasia)

- Reflejo de “la gota de aceite” de Charleaux (imagen
de la base del cono con el reflejo rojo del fondo,
con pupila dilatada)

- Signo de Rizzuti (aparicion de reflejo luminoso en
limbo nasal al iluminar desde el lado temporal)

- Signo de Munson (Distorsion en forma de V del
parpado inferior provocado por la protrusion de la
cornea)- Hydrops corneal (infiltraciéon de acuoso
en el estroma por ruptura de la membrana de
Descemet).

II. Criterios de Exclusion:

- Cirugia refractiva

- Ausencia de topografia corneal y/o valoracién de
optometria

- Pacientes extranjeros

En los casos de incertidumbre diagnéstica, se realizo
una junta médica con un tercer oftalmoélogo para revisar
la historia clinica y emitir un diagnostico en conjunto.

Andlisis de los Datos

Los datos son descritos por medio de cuartiles, promedio
y desviacion estandar para variables cuantitativas y
frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. El intervalo de 95% de confianza para las
prevalencias estimadas fue calculado bajo el método de
Clopper y Pearson'®.

Para evaluar las diferencias en distribucién de edad
asociada con el género y el diagnostico se utilizé la
prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis. La asociacion
entre el género y el tipo de diagndstico, fue determinada
mediante la prueba de independencia de Chi cuadrado.
Todos los analisis estadisticos se ejecutaron en el software
R version 3.6.1.

RESULTADOS

El universo estudiado inicialmente, se constituyé por
91.426 individuos que consultaron por primera vez
a la clinica Barraquer entre el 25 de enero de 2014 y
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el 24 de enero de 2019. Luego de aplicar el filtro por
diagnostico, se obtuvo una muestra de 3.476 historias
clinicas; con diagnoésticos de ectasia corneal (1.066)
y queratocono (2.410), que fueron revisadas una por
una, teniendo en cuenta los criterios mencionados
anteriormente para confirmar el diagnéstico en cada
caso.

Fueron eliminados 675 registros debido a duplicacion
de historias con dos diagnésticos, controles antiguos
que figuraban como de primera consulta y a sospechas
diagndsticas de ectasia corneal desacertadas, por
lo que finalmente se logr6 identificar un total de
2.801 casos con ectasia corneal, de los cuales 2.596
correspondieron a pacientes con Queratocono, 51
con DMP y 154 con ectasias secundarias a cirugia
refractiva que consultaron por primera vez durante el
periodo en estudio.

Para el analisis estadistico, fueron incluidos 2.647
casos, ya que las ectasias secundarias a cirugia
refractiva fueron excluidas del estudio.

La prevalencia estimada para los 2.647 pacientes con
diagnoéstico de ectasia corneal por Queratocono y
DMP fue de 2.84% (intervalo de 95% de confianza de
2.73%-2.95%); y como dato adjunto, la prevalencia
estimada para la DMP tnicamente, fue de 0.056%
(intervalo de 95% de confianza de 0.042%-0.073%)

Las distribuciones de edad y género por diagnostico
son presentadas en las Tablas 1y 2.

Tabla 1. Distribuciéon de edad por diagnéstico

DISCUSION

La epidemiologia del queratocono es un tema que se
ha mantenido controversial desde el descubrimiento
de la misma enfermedad. El desacuerdo entre expertos
se deriva principalmente de la falta de estandarizacion
en criterios e instrumentos diagndsticos, disefio de
estudios y de la influencia genética y/o ambiental a la
que cada poblacion se encuentra expuesta'’.

Algunos autores han utilizado un poder refractivo
de la cornea mayor o igual a 48.00 D, medido con un
queratometro manual, como criterio para diagnosticar
el queratocono, por lo cual la especificidad podria
estar disminuida'®. Sin embargo, otros grupos de
investigadores, mediante examen clinico y topografico
(TMS-4, Orbscan II' y Pentacam’) han reportado
cifras de prevalencia similares, lo cual podria soportar
una verdadera prevalencia elevada en paises asiaticos”
. La prevalencia citada por la mayoria de autores
fue determinada por Kennedy y colaboradores en
Minnesota, USA, y corresponde a 54.5 por cada
100.000 habitantes''. Dicho estudio analizé de forma
retrospectiva las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con queratocono por oftalmologos
mediante el examen con queratometria (miras
irregulares) y retinoscopia (reflejos de luz irregulares),
durante el periodo comprendido entre 1935 y 1982.
Actualmente, se sabe que en un porcentaje significativo
de pacientes con ectasia corneal axial o periférica, no
se evidencian irregularidades en los reflejos de luz o
de la queratometria, e incluso que aquellos pacientes

<0.0001

Queratocono (QC); Degeneracion marginal pelucida (DMP); Desviacion estandar (DS); Cuantil (Q); Cantidad (N)

Tabla 2. Distribucién de género por diagndstico

51% (25)

49% (26)

Queratocono (QC); Degeneracion marginal pelucida (DMP); Femenino (F); Masculino (M)
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con grados leves de ectasia son asintomaticos y por
tanto no visitan al oftalmologo, todo lo cual sugiere
que puede haber una subestimacion significativa
en la frecuencia del queratocono que Kennedy vy
colaboradores determinaron.

Por otra parte, la limitacion visual que caracteriza a
esta enfermedad ha ocasionado un aumento de su
deteccion en pacientes que consultan al oftalmélogo
en busqueda de cirugia refractiva; esos pacientes,
fueron identificados como consecuencia del sesgo de
auto seleccion y la mayoria de reportes de series de
casos que se limitan a estudiar ese tipo de poblaciones,
describen valores de prevalencia elevados®2.

Para nuestro conocimiento, el unico estudio en
poblacion colombiana que ha analizado la frecuencia
del queratocono, logré identificar mediante topografia
corneal (Orbscan II') una prevalencia del 3.9% en los
pacientes que acudieron a evaluacion oftalmoldgica en
busqueda de cirugia refractiva®. Sin embargo, a pesar
de que el diagndstico fue confiable, podria existir una
sobreestimacion por el sesgo de auto-seleccion.

Nuestro estudio incluyé a todos los pacientes que
consultaron por primera vez a la Clinica Barraquer
y a quienes por una u otra razén se les hizo un
diagndstico inicial tentativo de ectasia corneal, pero
debemos considerar que la cantidad de pacientes que
consultaron no esta libre de sesgo, ya que buscaban
por diferentes razones un examen oftalmoldgico.

Ladistribucion delaedad que detectamos es acorde con
la gran mayoria de reportes epidemiolégicos, quienes
afirman que la edad al momento del diagnéstico mas
frecuente del Queratocono es entre los 20 y 30 afos'"
141719 Aunque observamos una mayor tendencia de
diagndsticos de ectasia corneal en el genero masculino,
esta no fue significativa estadisticamente.( Figura
1) Es de anotar que aunque la muestra analizada es
relativamente pequefia, encontramos una diferencia en
la distribucién de la edad para la DMP, cuyo momento
de diagnostico es mas tardio (30 a 49 afos).

Las principales fortalezas de nuestra investigacion
son el tamano de la poblaciéon y el periodo de
tiempo evaluado, asi como la alta confiabilidad del
diagnostico, obtenida gracias al juicio clinico y a los
criterios preestablecidos que se utilizaron para revisar
cada una de las historias clinicas. Por otra parte hemos
identificado algunas limitaciones, como la consulta a
un centro especificamente oftalmolégico que genera
cierta seleccién y al gran numero de pacientes de
primera vez a los que no se les solicité un estudio con
topografia corneal.

En conclusidn, la ectasia corneal axial y/o periférica
es una enfermedad con una prevalencia significativa
en la poblacién colombiana valorada en la clinica
Barraquer que se encuentra entre los 20 y 40 afnos de
edad, sin embargo, se requieren estudios de cohorte
prospectivos en la poblacion general asintomatica para
lograr suprimir los sesgos de seleccion. Por otra parte,

Figura 1. Distribucién descriptiva por Edad y Género - 2.647 casos

700

600

500

400

300

200

100

3A19

20A 29

30A 39

40 A 49 50 y mas

# MUJERES g8 HOMBRES

22



Prevalencia de pacientes con queratocono en la Clinica Barraquer - Vol. 53(1): 17-23

al tener distintos grados de severidad y localizacién
en sus manifestaciones clinicas, el Queratocono y
la DMP pueden pasar desapercibidas hasta llegar
a estadios avanzados e irreversibles que ocasionan
una disminucién significativa de la agudeza visual.
De esta manera, se aconsejan realizar valoraciones
oftalmoldgicas de rutina en todos los grupos etarios
con examenes de topografia corneal cuando exista
sospecha de ectasia corneal.
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RESUMEN

Introduccion: El desprendimiento de retina regmatogeno (DRR) y agujero
macular concomitante (AM) es una asociaciéon poco frecuente, se reporta
alrededor del 1-1,7%.
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Objetivo: Presentar los resultados anatdmicos y funcionales obtenidos en 11
casos intervenidos por DRR asociado a AM.

Disefio del estudio: Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

Método: Estudio retrospectivo. Se registraron 11 pacientes con estas
caracteristicas entre 2010-2018. Se realizd vitrectomia con calibre 23 G, cerclaje
escleral, remocién de membrana limitante interna (MLI), endofotocoagulacion,
lensectomia en los pacientes faquicos y tamponaje con aceite de silicén o gas. Se
evaluaron las siguientes variables: edad, sexo, agudeza visual (AV) al diagnéstico,
tiempo de evolucion del DRR, nimero de desgarros, grado de proliferacion
vitreoretiniana (PVR), sirequirid retinectomia, tiempo de tamponaje con aceite de
silicon, AV posterior a la extraccion de aceite con colocacion de lente intraocular
y si se obtuvo el cierre del AM. El analisis estadistico descriptivo consistié en
las variables cualitativas en frecuencias absolutas y relativas, mientras que en las
cuantitativas medidas de tendencia central tipo promedio con rango minimo y
maximo.

Resultados: Los pacientes presentaban una edad promedio de 63 afios
(rango 53-74) con agudeza visual (AV) preoperatoria entre proyeccion luminosa
y cuenta dedos. Diez pacientes presentaban macula desprendida; el numero de
desgarros fueron de 1 a 2. El grado de PVR al diagnéstico: 2 grado B; 3 grado
C2; 2 grado D1; 4 casos sin PVR. En 2 pacientes con PVR C3 y D1 se realiz6
retinectomia en 180°. En el 82% de los casos se logro la reaplicacion de la retina en
la primera cirugia, 100% en la segunda y en el 64% se constatd el cierre completo
del AM. La AV final fue entre 20/200 a 20/50, donde las mejores AV se asocian a
casos con intervencion precoz y sin PVR.

Conclusion: Se encontr6 una tasa de reaplicacion de la retina similar a
O’Driscoll et al. donde alcanza el 78%, aunque solo 31% de su serie logra el cierre
completo del AM utilizando gas SF6 como tamponaje sin pelaje de la MLI. En
este estudio la tasa de cierre del AM es mayor alcanzando el 64% con pelaje de la
MLI y una tasa de éxito anatomico con reaplicacion de la retina en el 82% en la
primera intervencion.

Keywords:
Retinal detachment; macular hole; vitrectomy.

ABSTRACT

Background: Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) and concomitant
macular hole (MH) is a rare association, reported around 1-1,7%.

Objective: To report anatomical and functional postoperative results in 11
patients with RD associated with MH.

Study design: Observational retrospective descriptive study

Method: This is a retrospective study. Eleven patients were registered with
RRD and MH between 2010-2018. A 23G vitrectomy, scleral buckling, internal
limiting membrane (ILM) peeling, laser photocoagulation, lensectomy in phakic
patients and tamponade with silicone oil or gas were performed. The following
variables were evaluated: age, sex, visual acuity (VA) at diagnosis, time of
evolution of RRD, number of retinal tears, degree of vitreoretinal proliferation
(VRP), if retinectomy is required, tamponade time with silicone oil, VA after
extraction of silicon oil and scleral fixation of intraocular lens and if closure of
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the MH was obtained. The descriptive statistical analysis consisted of qualitative
variables in absolute and relative frequencies; in the quantitative variables were
applied measures of central tendency like average with minimum and maximum
range.

Results: The patients had an average age of 63 years (range 53-74) with
preoperative visual acuity (VA) between luminous projection and counting
fingers. Ten patients had detached macula; the number of retinal tears were 1 to
2. The degree VRP at diagnosis: 2 grade B; 3 grade C2; 2 grade D1; 4 cases without
VRP. In 2 patients with VRP C3 and D1, a 180° retinectomy was performed. In
82% of the cases, the reapplication of the retina was achieved in the first surgery,
100% in the second and in 64% the complete closure of the MH was confirmed.
The final VA was from 20/200 to 20/50, where the best visual outcomes are
associated with early intervention and without VPR.

Conclusion: This study found a retinal reapplication rate similar to
O’Driscoll et al. where it reaches 78%, although only 31% of this report achieves
the complete closure of the MH using SF6 gas as tamponade without ILM
peeling. In this study, the closure rate of the MH is greater reaching 64% with
ILM peeling and an anatomical success rate with retinal reapplication in 82% in

the first intervention.

INTRODUCCION

La presentacion de desprendimiento de retina
regmatogeno (DRR) y agujero macular concomitante
(AM) es poco frecuente y se describe dentro de las
formas atipicas de presentacion?. Pueden presentarse
asociados en dos escenarios de diferente fisiopatologia:
1) en miopia degenerativa con estafiloma posterior
y degeneraciéon macular midpica, donde el AM es el
causante del desprendimiento de retina; 2) DRR donde
puede haber uno o mas desgarros periféricos causantes
y ademas un AM asociado. El segundo constituye la
asociacion mas rara que se trata en este estudio.

La patogenia del AM idiopatico de espesor total
fue descripto por Gass en 1995 como una tracciéon
tangencial vitreo foveal*. La tomografia de coherencia
optica (OCT) demostrd la existencia de una traccion
vitrea antero-posterior perifoveal consecuencia de un
desprendimiento de vitreo posterior con la siguiente
apariciéon del AM* Sin embargo, no estd claro el
mecanismo por el cual se produce esta presentacion
atipica de AM junto con el DRR. Se considera que una
contraccion de la retina sobre la févea con estiramiento
y ruptura, exacerbado por una maculopatia previa
(membrana epirretiniana, edema macular quistico,
isquemia asociada a proliferacion vitreoretiniana),
facilitaria la formaciéon de un AM, por lo que la
liberaciéon del componente traccional vitreo macular
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contribuiria a su reparacion">*°. Se han reportado
la apariciéon de agujeros maculares posterior a la
colocacion de cerclaje escleral en desprendimientos de
retina regmatogenos®*” donde previamente hallan un
AM lamelar por OCT que posterior a la colocacion del
cerclaje se observa la aparicion de un AM de espesor
total. Poco se ha desarrollado y publicado sobre el
manejo quirurgico del DRR asociado a agujeros
maculares totales.

Existen resultados controversiales en cuanto a la
remociéon o no de la membrana limitante interna
(MLI). Algunos autores describen que los resultados
visuales y anatdmicos posterior a vitrectomia posterior
sin pelaje de la MLI son similares o mejores a la
vitrectomia con pelaje de MLI**S.

Presentamos a continuacion estudio retrospectivo de
11 casos con agujero macular total en desprendimiento
de retina regmatégeno y el manejo quirurgico
elegido con sus resultados anatémicos y funcionales
correspondientes.

METODO

Disefio y muestra

Se realizd un estudio retrospectivo de los pacientes
operados en la Clinica Unidad Laser del Atlantico,
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Barranquilla, Colombia, entre enero 2010 y mayo
2018 con diagnostico de DRR. Se registraron 527
pacientes en este periodo con éste diagnostico, de
los cuales 11 pacientes presentaron DRR con AM
concomitante. Todos los pacientes fueron operados
por el mismo cirujano de retina y vitreo (CAC). Se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo, agudeza
visual al diagnéstico, tiempo de evolucion del DRR
hasta la intervencién quirtrgica, nimero de desgarros
involucrados, grado de proliferacion vitreoretiniana
(PVR), tiempo de tamponaje con aceite de silicon,
si requirié retinotomia o retinectomia, agudeza
visual posterior a la extraccion de aceite de silicon a
los 6 meses postquirtrgico con colocaciéon de lente
intraocular suturado a esclera y si se consiguio el cierre
total del AM.

El andlisis estadistico descriptivo consistio en las
variables cualitativas en frecuencias absolutas y

Figura 1. Fotos intraoperatorias del paciente nro 11

i |

relativas, mientras que en las cuantitativas medidas de
tendencia central tipo promedio con rango minimo y
maximo.

Técnica quirurgica

Se realiz6 vitrectomia completa con calibre 23 G y
cerclaje escleral con esponja 504 fraccionada a la
mitad en todos los casos de DRR asociado a AM.
Posteriormente se realizé limitorrexis bajo perfluoro
carbono liquido para estabilizar la retina previa tinciéon
con azul brillante. Luego endofotocoagulacion de
los desgarros y endodrenaje del liquido subretiniano
logrando la reaplicacion completa de la retina en todos
los casos. Se realizé lensectomia por pars plana en los
pacientes faquicos y retinectomia en los casos con
PVR avanzada. La cirugia finaliza con tamponaje con
aceite de silicon o gas (Figura 1).

1) Colocacion de perfluorocarbono liquido (PFC) para estabilizar la retina previa tincién con azul brillante. 2) Limitorrexis

con endopinza para MLI, nétese agujero macular de espesor total de 500 micras aproximadamente. 3) Desgarro periférico con
PFEC hasta su borde posterior y retina desprendida visible. 4) Luego del intercambio fluido aire, se realiza fotocoagulacién ldser
alrededor del desgarro retiniano y tamponaje con aceite de silicon en este caso.
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RESULTADOS

Los pacientes tratados por DRR con AM total concomitante
fueron 11 de 527 pacientes, lo que representa un 2% de
prevalencia en nuestra poblacion; en su mayoria fueron
hombres (72,2%), edades comprendidas entre 53 a 74 afios
(media 63,6 afios) con agudezas visuales entre proyeccion
luminosa (PL) y cuenta dedos (CD) al momento de la primera
consulta. El tiempo de evolucion del DRR, es decir desde la
disminucion de la vision hasta la intervencion quirtrgica tuvo
una media de 5,5 semanas (rango: 3 dias-16 semanas). Tabla 1.

Todos los pacientes presentaban DRR con AM de espesor total
al momento del diagndstico; 9 de los 11 pacientes presentaba
macula desprendida; el nimero de desgarros hallados fueron
de 1 a2 (se especifica localizaciones en la Tabla 2). Un solo
paciente present6 un desgarro gigante. El grado de PVR

Tabla 1. Datos de base prequirurgicos

hallado al diagndstico: 2 pacientes con grado B; 3 grado C2; 1
grado C3; 1 grado D1; 4 casos sin PVR.

Se realizd vitrectomia completa via pars plana con calibre
23 G en todos los casos, cerclaje escleral con esponja 504
fraccionada a la mitad, lensectomia en pacientes faquicos sin
colocacion de lente intraocular (LIO), endofotocoagulacion de
desgarros retinianos, pelaje de MLI y tamponaje con aceite de
silicon en 9 casos y gas C3F8 a concentraciones no expansibles
en 2 casos. Dos pacientes requirieron retinectomia inferior en
180°, cuyos grados de PVR fueron C3 y D1.

En los pacientes afacos la agudeza visual final fue la valorada
posterior a la colocacion de LIO suturado a esclera luego de la
extraccion de silicon como segunda intervencion después de
6 meses promedio de tamponaje (pacientes 1,4, 7,9y 10) y
varfan desde CD a 20/50 segtin lo muestra la Tabla 3. El resto
de los pacientes fueron pseudofaquicos.

F 4 semanas

M Ol 2 semanas MM
M oD 3 dias MM
F oD 1 semana MM
M Ol 16 semanas MM
M oD 2 semanas MM
M Ol 4 semanas PL
M Ol 12 semanas CcDh
M oD 12 semanas MM
M oD 2 semanas MM
F oD 1 semana MM

Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias en cada paciente intervenido

ON 2 VII, XI NO | VPP +L+ CERCLAJE +LR + SILICON
OFF GIGANTE XI- VIl B VPP + CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 1 Xl NO | VPP + CERCLAJE + LR + GAS

OFF 2 XI- Xl B VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 2 I1, 111 D1 VPP + CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 2 X1, Xl NO | VPP +CERCLAJE + LR + GAS

OFF 1 V C3 | VPP +L+CERCLAJE +LR + SILICON
OFF 1 Vi C2 | VPP +CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 1 Xl C2 | VPP +L+CERCLAJE +LR + SILICON
OFF 1 Il C2 | VPP+L+ CERCLAJE +LR + SILICON
OFF 1 Xl NO | VPP + CERCLAJE + LR + SILICON

VPP: (vitrectomia via pars plana); L: (lensectomia); CERCLAJE: (buckling escleral con esponja 504 fraccionada a la mitad);
LR: (limitorrexis); GAS: (colocacion de gas C3F8); SILICON: (colocacion de aceite de silicon)
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Tabla 3. Tiempo de evolucion del DRR asociado a AM, PVR al diagndstico, Resultado anatémico macular, agudeza visual

inicial y final

4 semanas MM NO Sl NO 20/70
2 semanas MM B NO NO CD
3 dias MM NO S| NO 20/50
1 semana MM B Sl NO 20/200
16 semanas MM D1 NO NO 20/200
2 semanas MM NO NO NO 20/200
4 semanas PL C3 Sl Sl 20/200
12 semanas CD C2 Sl NO 20/200
12 semanas MM C2 Sl NO 20/100
2 semanas MM C2 NO S| 20/200
1 semana MM NO Sl NO 20/100

En 9/11 pacientes (82%) se logrd la reaplicacion de la
retina en la primera cirugia. Los pacientes n° 7 y 10
sufrieron redesprendimiento, fueron reintervenidos
logrando el éxito anatdmico en el segundo
procedimiento. En 7/11 pacientes (64%) se observo el
cierre completo del agujero macular.

El tiempo de evolucion del desprendimiento de retina
en semanas fue variable en cada caso, como se muestra
en la Tabla 3, donde el paciente 3 que consulto a los 3
dias de notar la disminucién de la agudeza visual, fue el
que mejor agudeza final alcanzé (20/50), no presentd
PVR vy logré el cierre total del agujero macular. Esta
situacion se repite con el paciente 1 donde la agudeza
visual final fue de 20/70, sin PVR y agujero macular
cerrado. Los pacientes con grados de PVR mayor a
grado B, el cierre del agujero macular se logr6 en 4/7
(57%) con agudezas visuales finales menores o igual a
20/100.

DISCUSION

La asociaciéon entre DRR y AM es poco frecuente
en la literatura, se estima alrededor de 1-1,7%%".
En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia del
2%, ligeramente mayor por tratarse de un centro de
referencia de la costa atldntica en Colombia. Existe
escasa bibliografia asociada a estas dos condiciones
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coexistiendo en un mismo paciente y cudles son
medidas mas adecuadas para su tratamiento. El AM
puede desarrollarse como fenémeno secundario en
un desprendimiento de retina asociado a trauma o
vitreoretinopatia proliferativa e incluso en ojos sanos
con desprendimiento de retina regmatdgenos como
presentamos previamente. El cierre del AM no es
necesario para el éxito en la reaplicacion de la retina
y la persistencia del AM luego de la cirugia raramente
lleva a redesprendimiento en estos casos®, como
hemos presentado en 4/11 casos en los que no se logra
el cierre del AM pero la retina permanece aplicada.

En este estudio, mostramos como mediante el
tratamiento quirurgico propuesto se logra la
reaplicacion de la retina en el 82% de los casos en
la primera intervencion, en el 100% en la segunda y
el cierre del agujero macular en el 64% de los casos.
Actualmente el manejo para AM idiopaticos sin DRR
consiste en vitrectomia posterior via pars plana con
limitorrexis y posterior colocacion de gas intraocular
en la cual existen reportes donde los cambios
anatomicos y agudeza visual postquirtrgicos pueden
continuar mejorando por varios afios posterior a la
cirugia macular'’. En este reporte para el manejo
de casos complejos de DRR con AM se propone la
realizacion de vitrectomia completa, lensectomia en
faquicos, remocion de MLI y tamponamiento con
silicon o gas. En esta pequefa serie se realiza el retiro
del aceite de silicon luego de 6 meses promedio con
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colocacién de LIO suturado a esclera con buenos
resultados anatémicos posteriores y agudezas visuales
adecuadas.

Segun reporta Kiné et al. el resultado visual
final después de la reaplicaciéon de la retina esta
condicionado por varios factores que incluyen: la
duracion y altura del desprendimiento macular, la
edad del paciente, la enfermedad macular previa (en
este caso el tamafo y duracion del agujero macular)
y la agudeza visual previa. Entre estas variables
encontramos para destacar el tiempo de evolucién del
DRR, en el que la intervencion precoz y la ausencia de
PVR contribuyeron a que el resultado visual sea mas
exitoso en el paciente 1y 3. Sin embargo, la presencia
de PVR no parece influir en resultado anatémico
macular final, ya que se logré el cierre del AM en el
57% de los casos con PVR B, C2 y D1 con agudezas
visuales finales entre 20/100 y 20/200.

Encontramos una tasa de reaplicacién de la retina
similar a O’Driscoll et al. donde alcanza el 78% de
éxito anatémico, aunque solo 5/16 casos (31%) de su
serie alcanzan el cierre completo del AM utilizando
gas SF6 como tamponaje sin limitorrexis'>. Nuestra
tasa de cierre del AM es mayor alcanzando el 64% con
remocion de la MLI, tamponamiento con aceite de
silicon o gas C3F8.

Las limitaciones de nuestro estudio existen en
referencia a que se trata de un estudio retrospectivo de
una muestra pequefia de pacientes.

Como conclusion, consideramos que la vitrectomia
por pars plana mas cirugia macular con limitorrexis
y tamponamiento interno con gas o aceite de silicon
es una adecuada alternativa para estos pacientes
por proveer resultados satisfactorios anatdémicos y
funcionales, teniendo en cuenta el severo compromiso
previo de la histoarquitectura macular.
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RESUMEN

Introduccion: se presenta una serie de 3 casos de sindrome de retraccion iridiana (SRI)
asociados a desprendimiento de retina regmatogeno (DRR) y desprendimiento coroideo.

Objetivo: dar a conocer las caracteristicas clinicas y tomograficas de
tres pacientes con SRI asociado a desprendimiento de retina regmatdgeno.

Disefio del estudio: serie de casos.

Resumen del caso: tres pacientes que presentaron DRR asociado a SRI. El tiempo de
evolucion promedio fue de 21 dias (15-30 dias), 2 de los 3 pacientes tuvieron resolucion del
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SRI posterior al inicio de midridticos y antes de ser intervenidos por el desprendimiento
de retina, y 2 tuvieron presencia de proliferacion vitreoretiniana (PVR) a pesar del corto
tiempo de evolucion. Adicionalmente estos 2 pacientes cursaron con desprendimientos
coroideos. Todos los pacientes tuvieron un buen resultado estructural, AV menor o igual a
20/400, no redesprendimientos ni recurrencias de SRI durante el seguimiento.

Conclusion: ante un paciente con SRI en el cual no sea posible valorar polo posterior,
se debe tener en cuenta el diagnostico de desprendimiento de retina regmatogeno. El SRI
puede considerarse como un factor de mal prondstico en pacientes con desprendimiento
de retina regmatogeno.

Keywords:

Iris retraction syndrome; retinal detachment; SA-OCT; secluded pupil.

ABSTRACT

Background: to report a 3 cases series of patients with iris retraction syndrome (IRS)
following rhegmatogenous retinal detachment (RRD) and coroidal detachment.

Objective: introduce the clinical and tomographic features of tree patients with IRS
following RRD.

Study design: case series.

Case summary: three patients presented IRS following RRD. They presented with
an average evolution of 21 days (15 to 30 days), 2 patients had resolution of the IRS after
mydriatics and before receiving surgical treatment for retinal detacthment, and 2 had
vitreoretinal proliferation despite the short time. Besides, these 2 patients had choroidal
detachments discovered in the operating room. All patients had good structural outcomes,
visual acuity less or equal than 20/400, no re-detachment of the retina and no recurrence of

IRS during follow up.

Conclusion: the presence of a retinal detachment should be suspected in a patient
with IRS in which it s not possible to assess the posterior pole, and it should be considered

a bad prognostic factor if present.

INTRODUCCION

El SRI consiste en la triada descrita por Schnabel en
1876: hipotension ocular, retraccion iridiana periférica
y camara anterior profunda’. Hasta el momento se han
descrito asociaciones de este sindrome a cirugias
intraoculares, inflamacion ocular, desprendimientos de
retina no regmatdgenos y DRR, siendo este tltimo el mas
prevalente'. El mecanismo por el cual se produce todavia es
incierto. A continuacion se presenta una serie de 3 casos de
SRI asociados a DRR y desprendimiento coroideo.

PRESENTACION DE CASOS
Casol

Mujer de 73 afios que presentaba aproximadamente 30
dias de deterioro progresivo e indoloro de la vision en su

ojo izquierdo posterior a realizar maniobras de valsalva.
Negaba antecedentes oftalmoldgicos. Al examen presentaba
AVSC de 20/20 en el ojo derecho, movimiento de manos
en ojo izquierdo. A la biomicroscopia el ojo derecho era
normal, y el ojo izquierdo presentaba una camara anterior
profunda con rectificacion posterior en forma de escalon de
la raiz del iris y formacién de pliegues en él mismo, sinequias
posteriores visibles en 10 husos horarios, celularidad de
1+ en camara anterior y nula respuesta pupilar aferente y
eferente. La presion intraocular (PIO) con tonometria de
Goldman era de 14 mmHg en el ojo derecho y 4 mmHg en
el ojo izquierdo y a la oftalmoscopia indirecta se observaba
un desprendimiento de retina total en el ojo izquierdo. Se
observaba en é] OCT de segmento anterior (OCT - SA) del
ojo izquierdo el angulo iridocorneal amplio y el contacto
iridocristaliniano desde la periferia hasta el reborde pupilar.
Se inicié tratamiento con tropicamida colirio al 1% cada
8 horas y prednisolona colirio al 1% cada 4 horas en el ojo
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Figura 1. Imagen caso 1

—

a, Fotografia en lampara de hendidura observando orientacion posterior de la raiz del iris con forma de escalon (flecha verde). b,

fotografia en lampara de hendidura con la presencia de sinequias posteriores en 10 husos horarios. ¢c, OCT-SA (triton, Topcon)

con evidencia de la orientacion posterior de la raiz del iris (fleche verde), formacién de un dngulo cercano a 90° con el iris mds

central en contacto con el cristalino y el amplio contacto de estas dos estructuras. d, OCT-SA (triton, Topcon) 1 semana despties

del inicio de tropicamida y prednisolona colirios al 1%.

izquierdo. Una semana después asistio para valoracion
prequirtrgica observandose resolucion del SRI'y PIO de
12 mmHg en ojo izquierdo (ver figura 1). Se realizd lisis de
sinequias psoteriores, vitrectomia posterior via pars plana
(VPP) con endolaser, pelaje de PVR e inyeccion de silicon,
observandose en cirugia la presencia de desprendimiento
de retina total asociado a PVR grado B y desprendimiento
coroideo en area temporal. La paciente presentd adecuada
recuperacion postoperatoria obteniendo adecuada adhesion
de la retina, resolucion completa del desprendimiento
coroideo, PIO dentro de limites normales, no recurrencia de
SRI'y AVSC de 20/400 en el seguimiento a 3 meses.

Caso 2

Paciente masculino de 57 anos de edad quien referia
pérdida subita e indolora de la vision en ojo izquierdo
de 15 dias de evolucion con deterioro progresivo hasta
la fecha de consulta. Antecedente de miopia patoldgica,
negaba otros antecedentes oftalmoldgicos. Al examen
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oftalmolégico presentaba AVCC de 20/25 en el ojo derecho
y cuenta dedos a 1 metro en ojo izquierdo. El ojo derecho
presentaba biomicroscopia, PIO y fundoscopia dentro de
limites normales. En el ojo izquierdo se evidenciaba una
camara anterior profunda, con retraccion de la raiz del iris
y formacion de pliegues en la misma, seclusion pupilar,
pupila fija, cristalino con nucleoesclerosis NO3NC3, PIO
de 7 mmHg con tondmetro de Goldman, y a la fundoscopia
medios ligeramente opacos con desprendimiento de retina
total. Se observaba en él OCT-SA el angulo iridocorneal
amplio y el contacto iridocristaliniano desde la periferia
hasta el reborde pupilar. Se inici6 tratamiento con atropina
colirio al 1% cada 6 horas y prednisolona colirios al 1% cada
4 horas en el ojo izquierdo. Una semana después asistio
para valoracion prequirtrgica observandose resolucion
del SRI 'y PIO de 14 mmHg en ojo izquierdo (ver figura
2). Se realizo lisis de sinequias posteriores, VPP con
endolaser e inyeccion de silicon, observandose en cirugia
la presencia de desprendimiento de retina total asociado y
desprendimientos coroideos multiples en 3602. El paciente
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Figura 2. Imagen caso 2

a, Fotografia en lampara de hendidura observando orientacion posterior de la raiz del iris con forma de Escalon (flecha verde).
b, fotografia en lampara de hendidura 1 semana después del inicio de atropine y prednisolona colirios al 1% evidenciando
liberacion de sinequias posteriors. ¢, OCT-SA (triton, Topcon) con evidencia de la orientacion posterior de la raiz del iris (fleche
verde), formacion de un dngulo cercano a 90° con el iris mds central en contacto con el cristalino y el amplio contacto de estas dos

estructuras

present6 adecuada recuperacion postoperatoria obteniendo
adecuada adhesion de la retina, resolucion completa del
desprendimiento coroideo, PIO dentro de limites normales,
no recurrencia de SRI y AVCC de 20/400 en el seguimiento
a1 aio.

Caso 3

Paciente masculino de 29 anos de edad que asistio al
departamento de oftalmologia refiriendo haber comenzado
a ver una “cortina negra” 20 dias previos a la consulta con
posterior deterioro progresivo de la vision en ojo izquierdo.
Relata antecedente de toxoplasmosis ocular derecha
resuelta en la infancia y trauma supraciliar con una piedra
3 meses anteriores a la consulta. En la primera valoracion
el paciente presentd al examen oftalmolégico AVSC 20/20
de ojo derecho y movimiento de manos en ojo izquierdo.
A la biomicroscopia presentaba ojo derecho con segmento
anterior, fundoscopia y PIO dentro de limites normales, ojo
izquierdo con la presencia de cimara anterior profunda,
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con retraccion de la raiz del iris y formacion de pliegues
en la misma, celularidad 1+, sinequias posteriores en
11 husos horarios, pupila fija con membrana prepupilar
inflamatoria, resto de segmento anterior normal, PIO de
6 mmHg con tonémetro de Goldman, y a la fundoscopia
medios ligeramente opacos con desprendimiento de retina
total. En el OCT-SA se observaba la retraccion iridiana
con la formacion de angulos casi rectos entre el iris y la
zona de contacto con ¢él cristalino, ademas de la presencia
de la membrana prepupilar inflamatoria (ver figura 3). El
paciente fue intervenido quirdrgicamente 10 dias después,
observandose en cirugia cicatriz de toxoplasma gondii
inactiva inferotemporal al disco con presencia de agujero
temporal y PVR grado B. Se realizé lisis de sinequias
posteriores, VPP con endolaser, pelaje de PVR e inyeccion
de silicon. En el postoperatorio se encontro resolucion del
SRI, PIO dentro de limites normales, aparicion de catarata,
retina adherida y AVSC de 20/800 en el primer mes de
seguimiento.
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Figura 3. Imagen caso 3

OCT-SA (Triton, Topcon) del caso 3. Se evidencia retraccion iridiana (flechas verdes) y la presencia de membrane prepupilar
inflamatoria (flecha amarilla)

DISCUSION

EI SRI fue descrito por primera vez en 1876 por Schnabel'.
En 1882 Schweigger y Samelsohn describieron este sindrome
como una entidad clinica asociada a una complicacién
de desprendimiento de retina'. Es dificil caracterizar
este sindrome, dada la poca descripcion de la misma y la
carencia de estudios de relacion causal. La presentacion mas
frecuente consiste en una triada dada por la presencia de
hipotension ocular aguda asociada a cimara anterior amplia
y retraccion iridiana’. Otros autores definen el SRI como
el desplazamiento posterior del iris periférico asociado a
un desprendimiento de retina regmatdgeno*. En reportes
de casos previos, estos hallazgos se han visto asociados a la
presencia de hiperemia ciliar, sinequias posteriores, uveitis,
iridodonesis, desprendimiento coroideo y proliferacion
vitreoretiniana, entre otros"’.

El principal pilar del estudio fisiopatoldgico del sindrome ha
sido la hipotension ocular, que presenta diversas hipotesis.
Inicialmente se crefa que por factores predisponentes a
licuefaccion vitrea como miopia y edad avanzada, este
presentaba una reduccion en su volumen que podria
conllevar a un proceso de traccion y contraccion generando
la traccién iridolenticular posterior y la hipotension
secundaria, por lo que se denominaba sindrome de traccion
vitrea'. Sin embargo, esta teorfa fue descartada por Campbell
en 1984 cuando presentd una serie de casos en la cual los
pacientes presentaron el sindrome sin diferencia de edad
en un periodo de 3 a 5 semanas posterior a la presentacion
del DRR, en los cuales se documentd resolucidon del SRI
posterior a la ruptura farmacoldgica de las sinequias
posteriores, hechos que se han corroborado en casos de
SRI posterior a lisis de sinequias en cirugifa intraocular,
evidenciandose resolucion de SRI y ausencia de adherencias
vitreas al iris**¢. En 1984 Campbell planted que la presencia
de un agujero retiniano en pacientes con DRR causaba
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un evento hidrodinamico en el que la cantidad de liquido
subretinal se iguala con la cantidad de liquido en el espacio
supracoroideo dado por el contacto directo de este liquido
con la coriocapilaris, generando una bomba subretinal con
capacidad de drenar mayor liquido de la que es capaz de
generar el cuerpo ciliar. Con la presencia de esta bomba y
de seclusion pupilar secundaria a un proceso inflamatorio
intrinseco del desprendimiento de retina, existiria
un desequilibrio entre el drenaje de liquido intraocular
hacia los vasos epiesclerales y la produccion del mismo
por parte del cuerpo ciliar, produciendo una diferencia de
presiones significativa entre la cimara anterior y posterior
que otorgaria la configuracion al SRI, el cual es resuelto
al romper esta seclusion pupilar’. La importancia de la
seclusion pupilar en el proceso fisiopatologico se ve reflejada
en los casos descritos de SRI que se presentan inicialmente
en forma de iris bombé con glaucoma por cierre angular que
flucttan a SRI con el inicio de fairmacos inhibidores de la
produccion del humor acuoso, volviendo a su configuracion
de iris bombé ante la suspension de los mismos®.

A pesar de los hallazgos descritos en series de casos que
resaltan el SRI como hallazgo patognoménico de pacientes
con DRR, en 1998 Geyer et al reportaron dos casos de SRI en
pacientes con desprendimiento de retina seroso que tuvieron
resolucion con el uso de atropina al 1% y corticoesteroides
topicos y sistémicos*. Previamente Rock et al en 1982,
presentaron 9 casos (82%) de SRI en pacientes que fueron
llevados a extraccion extracapsular del cristalino asociada
a trabeculectomia en pacientes con glaucoma®. En los casos
anteriores se observo la triada descrita por Schnabel, sin
embargo, estos pacientes no tuvieron DRR, sugiriendo
que el SRI es una entidad que podria estar causada por la
disminucion abrupta de la presion intraocular asociada a
inflamacién intraocular y seclusion pupilar, excluyendo
la necesidad de la presencia de agujeros retinianos*. Una
hipétesis a descartar es que dicha disminucién de la
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presion intraocular no asociada a DRR sea secundaria a
rotaciones anormales del cuerpo ciliar que desencadenen
mal direccionamiento del humor acuoso hacia el espacio
supracoroideo’.

En nuestra serie de casos los 3 pacientes presentaron
DRR, un tiempo de evolucion promedio de 21 dias, 2
de los 3 pacientes tuvieron resolucion del SRI posterior
al inicio de midriaticos y antes de ser intervenidos por el
desprendimiento de retina, y 2 tuvieron presencia de PVR a
pesar del corto tiempo de evolucion, los cuales cursaban con
desprendimientos coroideos. Estos datos son comparables
con lo observado por Campbell en 1984, el cual pudo
observar PVR en pacientes con desprendimientos de retina
de tiempos de evolucion similares, con desprendimientos
coroideos en 3 de estos pacientes.

RECOMENDACIONES

En pacientes que presenten SRI asociado a desprendimiento
de retina no es necesario el tratamiento del desprendimiento
de retina para la resolucion del SRI. Este debe tratarse
mediante la resolucion de la seclusion pupilar de forma
meédica o quirurgica. Recomendamos que ante la nula
posibilidad de valorar inmediatamente el polo posterior del
0jo, valorar la impresion diagnostica de desprendimiento
de retina en las siguientes condiciones: 1. Pacientes que
presenten hallazgos a la biomicroscopia compatibles con
glaucoma por cierre angular, presion intraocular menor a
40 mmHg, cuadro clinico compatible con desprendimiento
de retina y variabilidad amplia de la PIO ante el inicio de
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medicamentos inhibidores de la anhidrasa carbonica. 2.
Pacientes con la configuracion iridiana descrita asociada a
disminucion de la PIO.

Debido a que los pacientes con desprendimiento de retina
regmatdgeno que tienen SRI hacen PVR con menor tiempo
de evolucion, y a la asociacion descrita con la presencia de
desprendimientos coroideos, sugerimos que el SRI en un
paciente con desprendimiento de retina es un factor de mal
pronostico funcional y estructural.
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RESUMEN

Introduccion: La retinopatia tipo Purtscher es una complicacion asociada a varias
enfermedades. En muchos casos el tratamiento de la enfermedad de base es suficiente para
la resolucion de la retinopatia.

Objetivo: Reporte de caso que sugiere la validez de la OCT para el estudio de la
retinopatia tipo Purtscher.

Diseiio del estudio: Reporte de caso

Resumen del caso: Hombre de 36 afios presento una retinopatia tipo Purtscher
asociada a glomerulonefritis aguda postestreptocdccica.
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La mejor agudeza visual corregida (MAVC) era de contar dedos en ambos ojos (AO).
La funduscopia revelé manchas algodonosas, hemorragias intrarretinianas y retinianas
superfl ciales. La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) mostré edema macular en AO.
Realizamos el seguimiento el primer y tercer mes tras la presentacion inicial hasta la
resolucion de la retinopatia sin tratamiento
oftalmoldgico.

Conclusion: la OCT es un método no invasivo util en el estudio de la retinopatia tipo
Purtscher.

Keywords:

Retinopathy; Glomerulonephritis. Macular edema; Optical Coherence Tomography.

ABSTRACT

Background: Purtscher-like retinopathy is a complication associated with several
diseases. In many cases the treatment of the underlying desease is sufficient for the
resolution of retinopathy.

Objective: To report a case and suggest the use of optical coherence tomography
(OCT) for the study of Purtscher-like retinopathy.

Study design: A case report

Case summary: A 36-year-old man presented a Purtscher-like retinopathy associated
with acute post-streptococcal glomerulonephritis. The best corrected visual acuity (BCVA)
was to count fingers in both eyes (OU). Funduscopy revealed cotton spots, intraretinal
hemorrhages and superficial retinal hemorrhages. Optical coherence tomography (OCT)
showed macular edema in OU. We monitored the first and third month after the initial

presentation until the resolution of retinopathy without ophthalmological treatment.
Conclusion: OCT is a non-invasive method useful in the study of Purtscherlike

retinopathy.

INTRODUCCION

La retinopatia de Purtscher es una microangiopatia
oclusiva'” que ocurre generalmente tras un traumatismo
craneoencefalico® o toracico, si bien puede presentarse en el
contexto de una enfermedad sistémica recibiendo el nombre
de retinopatia tipo Purtscher o retinopatia Purtscher-like
(RPL)"7. Normalmente se presenta 24-48 horas después de la
enfermedad®, siendo rara su presentacion en enfermedades
cronicas.

Puede manifestarse con pérdida de visién o de forma
asintomatica', por lo que probablemente se trate de una
entidad infradiagnosticada.

La opcion terapéutica de la afectacion oftalmica con
mayor consenso es la observacion'’ y el tratamiento de
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la etiologia subyacente’. Sin embargo también se han
descrito la fotocoagulacion laser, terapia intravitrea
antiangiogénica y corticoides para el tratamiento de la
retinopatia’.

El estudio mediante OCT durante la fase aguda es
una herramienta util para determinar tanto el grado
de afectacion de la maculopatia como el estado de
las capas de la retina“?*’. También es importante
en el seguimiento de la enfermedad porque tiene
significacion en el prondstico, ya que permite estudiar
el estado de los foto receptores y el dano papilar a
posteriori’.

Presentamos un caso de RPL en el contexto poco
habitual de una enfermedad crénica y su estudio
evolutivo mediante OCT.
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PRESENTACION DEL CASO

Varén de 36 afos que ingresa con cuadro de dos meses
de evolucion de poliartralgias generalizadas, clinica
digestiva alta, deterioro agudo de la funcién renal,
anemia y una elevacién franca de reactantes de fase
aguda. Refiere faringitis reciente.

Al ingreso presenta leucocitosis con neutrofilia,
creatinina 1,40 mg/dl, urea 46 mg/dl, hemoglobina
(Hb) 10,8, proteinuria 1,19 g en 24 horas, proteina C
reactiva (PCR) 275y VSG de 59. Tension arterial (TA)
era normal.

Se realiza biopsia renal con resultado de glomerulonefritis
proliferativa difusa aguda exudativa, con formacioén
de semilunas celulares (mas del 50% de los glomérulos)
compatible con glomerulonefritis aguda post-
estreptococcica. Confirmando el origen post infeccioso por
el hallazgo en la inmunofluorescencia directa de depdsitos
granulares de inmunocomplejos.

Elpacienterecibe tratamiento con antibiético deamplio
espectro y cinco bolos de 250mg de metilprednisolona

intravenosa, sufriendo un deterioro de la funcidén

Figura 1. Fondo de ojo y OCT macular al diagndstico

renal con elevacion de la creatinina (7,1 mg/dl) rango
(R) [0,60-1,10] y urea (182 mg/dl) R [10-50] por lo que
se decide inicio de hemodialisis.

A los 33 dias presenta mejoria sistémica persistiendo
la leucocitosis con neutrofilia, Hb 9 g/dl, creatinina
7,50 mg/dl, urea 131 mg/dl y PCR 19,8. Es dado de
alta con hemodialisis periédica ambulatoria la espera
de trasplante renal.

A los tres meses del inicio de la dialisis el paciente
refiere pérdida de agudeza visual con HTA leve
(144/99 mmHg), creatinina 10 mg/dl y urea 234 mg/
dl, siendo remitido a oftalmologia. A la exploracion
presenta una agudeza visual (AV) de contar dedos a
tres metros en el ojo derecho (OD) y de 20/200 en el
ojo izquierdo (OI). En el fondo de ojo de AO destacan
exudados algodonosas en polo posterior y alrededor
de la papila, hemorragias intrarretinianas y edema
macular. Resto de exploracion oftalmolédgica normal.
La tomogratia de coherencia dptica (OCT) realizada
con DRI OCT Triton (Topcon) muestra edema
macular quistico con disrupcion de la elipsoide e
hiperreflectividad y engrosamiento de las capas medias
e internas de la retina.

Fondo de ojo en el momento de la retinopatia que muestra multiples manchas blancas algodonosas en polo posterior y alrededor
de las arcadas vasculares, hemorragias en llama y edema macular en AO. La Tomografia de Coherencia Optica muestra edema
macular con hiperreflectividad de las capas internas y medias de la retina y disrupcion de la elipsoide.
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Dadala insuficiencia renal crénica se decide no realizar
angiografia con fluoresceina. Se diagnosticaal paciente
de RPL dado que cumple cuatro-de los cinco criterios:
hemorragias retinianas en numero bajo o moderado,
manchas algodonosas en polo posterior, fracaso
renal crénico como probable etiologia subyacente
e investigacion complementaria compatible con el
diagnéstico, no presentando las machas de Purtscher
o Purtscher fleken (PF).

Se decide observacion de la patologia sin tratamiento
oftalmoldgico.

Figura 2. Fondo de ojo y OCT macular al mes.

[, S

L

e

Un mes después de la pérdida de AV y a los cuatro
meses del inicio de la hemodidlisis los indicadores de
dialisis son satisfactorios, con creatinina y urea en
orinay en liquidos organicos dentro de la normalidad,
pero persisten elevadas en plasma (12,20mg/dl y
160mg/dl respectivamente).

Presenta AV de 20/20 en AO y remision significativa
de las alteraciones retinianas y del edema macular
quistico, sin tratamiento oftalmolodgico.

Un mes después se observa disminucién de las manchas blancas en el fondo de ojo y del edema macular. En la OCT se aprecia
un engrosamiento localizado de las capas internas de la retina a nivel nasal coincidiendo con una mancha blanca algodonosa,
y una zona de hiperreflectividad localizada a nivel temporal, con desprendimiento del EPR subfoveolar. El perfil foveolar se ha

normalizado.

A los tres meses mantiene una AV de 20/20 en AO vy se aprecia un restablecimiento del perfil foveolar y la

persistencia de escasas manchas algodonosas.
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Figura 3. Fondo de ojo y OCT macular a los 3 meses.

Tres meses después se observan escasas manchas algodonosas en el fondo de ojo y resolucion del edema macular. En la OCT se
aprecia perfil foveolar conservado, con realce de la coroides por posible atrofia macular secundaria a la disrupcion de la elipsoide
durante la fase de edema macular. Se aprecia adelgazamiento de las capas internas de la retina parafoveolar temporal y nasal
en el OD coincidiendo con zonas donde habia manchas blancas algodonosas, confirmando el origen isquémico de la retinopatia

DISCUSION

La retinopatia de Purtscher es una microangiopatia
oclusiva'” poco frecuente (0,24 casos por millon de
habitantes/afio) descrita por Otmar Purscher en 1910
debido a un traumatismo cefalico®*, y desde entonces
asociada a diferentes tipos de traumatismos. Se llama
retinopatia tipo Purtscher o RPL a una presentacion
clinica similar en pacientes que no han sufrido ningun
traumatismo pero con una etiologia subyacente
como pancreatitis, fallo renal agudo, enfermedades
autoinmunes y enfermedades linfoproliferativas'”’

La forma de presentaciéon incluye pérdida de vision
en rango muy variado, que tiene lugar horas o dias
después del traumatismo o de la enfermedad de base,
y hallazgos retinianos en el fondo de ojo secundarios
a isquemia aguda'”. Lo mads habitual es que aparezca
entre 24-48 horas después de la enfermedad de base®
como el fallo renal agudo, siendo poco frecuentes las
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presentaciones que tienen lugar tres meses después
y en el contexto de un fallo renal crénico, como le
sucede al paciente.

Su diagndstico se basa en la presencia de 3 de
5 criterios: (1) manchas de Purtscher o PF (2)
hemorragias retinianas en nimero bajo o moderado
(3) manchas algodonosas (especialmente confinadas
al polo posterior) (4) probable etiologia subyacente y
(5) investigaciéon complementaria compatible con el
diagndstico’.

Los PF son dreas poligonales de blanqueamiento de
las capas internas de la retina entre la arteriola y la
vénula con una zona clara entre la retina afectada y la
arteriola de unas 50 micras. Aunque patognomonicas
solo aparecen en la mitad de los casos y han de
diferenciarse de las manchas blancas algodonosas®>*.
El paciente actual no los presentaba.
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El diagnostico diferencial debe hacerse con oclusion
de la arteria central de la retina (OACR), retinopatia
hipertensiva (RH), retinopatia diabética (RD),
y retinopatia por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) con manchas blancas algodonosas®’.
El paciente no presentaba una mancha rojo cereza
macular tipica de la OACR, ni cifras tensionales muy
elevadas (144/99), ni glucemia basal elevada (110
mg/dl) ni anticuerpos frente al VIH, por lo que el
diagnéstico fue una RPL.

La patogenia mas consensuada es una microembolizacion
que causaria una oclusion arteriolar precapilar e infarto
microvascular de la capa de fibras nerviosas retinianas
(CFNR) formando las manchas blancas algodonosas. Puede
estar producido por un émbolo de grasa (en la fractura
de huesos largos) o por las proteasas sistémicas en una
pancreatitis aguda®”.

Otra causa seria la leucoembolizaciéon producida por
agregacion leucocitaria y activacion del complemento
C5, con extravasacion linfocitaria secundaria®”.

La glomerulonefritis aguda postestreptocdccica
(GAPS) es una enfermedad renal inflamatoria causada
por cepas nefrogénicas del Streptococco del grupo
A8, Es una enfermedad mediada por IC normalmente
asociada con una infeccién estreptocdccica reciente
de garganta o piel. Su incidencia es de 9 casos por
100.000 habitantes en paises en desarrollo, y de 0,3
casos por 100.000 habitantes en paises desarrollados®’.
La clinica oscila entre hematuria microscopica
asintomatica a sindrome nefritico agudo (hematuria,
proteinuria, edema, hipertensién y elevacion de la
creatinina)’. Su prondstico es excelente sobre todo en
ninos. El tratamiento habitual son bolos de esteroides.
El requerimiento de hemodidlisis crénica es poco
frecuente. Sin embargo algunos pacientes desarrollan
una glomerulonefritis rdpidamente  progresiva
asociada a formaciones tipo crecientes celulares’ como
sucede con el presente caso que desemboca en una
insuficiencia renal crénica.

El examen de la RPL mediante angiografia con
fluoresceina muestra ausencia de perfusion capilar,
edemaderetina o de papila, estancamiento perivascular
de la fluoresceina y extravasacion tardia debido al
dano de los vasos retinianos®. En nuestro paciente
no se realizd esta prueba debido al compromiso de la
funcién renal.
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El estudio con OCT de la RPL muestra un
engrosamiento e hiperreflectividad de las capas
internas de la retina (Figura 1) lo que sugiere signos de
isquemia durante la fase aguda'>*".

Estudios recientes con OCT angiografica (OCT-A)"*”
revelan una disrupcion del plexo retiniano profundo
y ausencia de vascularizacion del plexo retiniano
superficial a nivel macular®” que explicarian casos de
no recuperacion de la agudeza visual'.

También hay casos descritos de disrupcién de la capa
de fotorreceptores con pérdida de los mismos en la fase
aguda estudiada con electrorretinograma multifocal?
asi como disrupcion de la elipsoide estudiada con
OCT"*y que explicarian pronésticos de pobre agudeza
visual debido a atrofia macular secundaria.

En el presente caso en la fase aguda de la retinopatia la
OCT muestra un edema macular quistico en AO con
disrupcion de la elipsoide (Figura 1).

y valores bajos de agudeza visual (contar dedos y
20/200 en OD y OI respectivamente).

Tras unos marcadores satisfactorios de hemodiilisis
a los cuatro meses del inicio de la misma y al mes
del inicio de la clinica oftalmoldgica se observa
una mejoria significativa del edema macular con
disminucién de su grosor en AO y restablecimiento de
la elipsoide (Figura 2), con recuperacion de la agudeza
visual a valores previos (20/20).

Persiste un adelgazamiento de las capas internas de la
retina en la OCT al mes y a los tres meses coincidiendo
con las zonas donde se encontraban las manchas
blancas algodonosas, lo que confirmaria el origen
isquémico de la retinopatia.

A los tres meses se aprecia realce de la coroides por
atrofia macular secundaria a la disrupcion de la
elipsoide (Figura 3) durante la fase de edema macular,
pese a lo cual se mantienen valores de AV de 20/20 en
AO.

En la actualidad, no existe un protocolo terapéutico
debido a la heterogeneidad de causas precipitantes,
pero el principal es la identificacion y control de la
enfermedad base, seguido del tratamiento de los signos
retinianos’. En la mayoria de los casos se utilizan
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megadosis de corticoides*”, aunque en diversos
estudios no se han observado diferencias significativas
entre esta terapia y la observacion estrecha’.

También se han descrito casos tratados implante de
dexametasona intravitreo’ y aflibercetp intravitreo*’.

En nuestro caso se decidié observacion de la clinica
oftalmoldgica, apreciandose mejoria de la retinopatia
y de la AV al controlarse la insuficiencia renal.

El pronostico suele ser la recuperacion total de la AV'®
como en el presente caso, aunque se han descrito casos
de pobre funcidn visual coincidiendo con la atrofia de
fotorreceptores™.

RECOMENDACIONES

El paciente presenta una glomerulonefritis aguda
postestreptocdccica con fallo renal agudo y retinopatia tipo
Purtschner tres meses después con pérdida de AV en AO.
Se realiza seguimiento el primer y tercer mes con
recuperacion de AV y remision de la retinopatia mediante
tratamiento de la enfermedad de base.

Es poco frecuente que la RPL aparezca en el contexto de
una enfermedad renal crdnica, como sucede en el caso
actual. Es dificil saber si el tratamiento del paciente al
ingreso con megadosis de corticoides para el manejo de la
glomerulonefritis aguda enmascaré una RPL que, de otro
modo, se hubiera manifestado desde el inicio.

Esimportante considerar la retinopatia tipo Purtschner
en el diagnostico diferencial de otras entidades como
la retinopatia maligna hipertensiva en el contexto de
fallo renal agudo y tension arterial elevada.
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La OCT se muestra como una herramienta tutil y no
invasiva para el estudio de la RPL.
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RESUMEN

Introduccion: Se presenta el caso de un paciente de 36 afos, a quien se
le realiz6 el diagnostico de tuberculoma coroideo, otorgando tratamiento sin
mejoria de los sintomas. Posteriormente fallece diluciddandose el diagnéstico de
adenocarcinoma de pulmdn con metastasis a coroides.

Objetivo: Informar el diagndstico de metastasis coroidea como manifestacion
inicial, de adenocarcinoma de pulmoén, en un paciente joven.

Diseiio de estudio: Reporte de caso.
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Resumen del caso: Masculino de 36 afios de edad, antecedente de tuberculosis
en la infancia, tabaquismo positivo no significativo. Presenta baja visual de ojo
derecho, siendo diagnosticado con tuberculoma coroideo, asociado a sudoracién
nocturna, lumbalgia, tos y QuantiFERON-TB positivo. Se inicia tratamiento
antituberculosis. Posterior, presenta deterioro respiratorio y neuroldgico
requiriendo intubacion orotraqueal, ulteriormente fallece. La autopsia elucida el
diagnoéstico de adenocarcinoma de pulmoén con metastasis a coroides, higado y
rifon.

Conclusion: Las metdstasis coroideas conllevan un mal prondstico visual
y sistémico, se requiere un alto indice de sospecha en pacientes menores de 50
afios sin factores de riesgo. Se convierten en un reto diagndstico, sobre todo en
paises donde predominan las enfermedades infecciosas. El papel del oftalmélogo
es realizar el diagndstico oportuno y correcto, evitando asi retrasar el tratamiento.

Keywords:

Choroidal metastasis; lung adenocarcinoma; ocular tuberculosis; lung tuberculosis.

ABSTRACT

Background: The case of a 36 year-old patient is presented, who was
diagnosed with choroidal tuberculoma, giving treatment without improvement.
Then, the diagnosis of pulmonary adenocarcinoma and choroidal metastases was
elucidated.

Objective: To report the diagnosis of metastasis as the initial manifestation
of lung adenocarcinoma in a young patient.

Study design: Case report.

Case summary: Male, 36 years old, history of tuberculosis in childhood,
positive smoking, but not significant. He presented visualloss of the right eye, being
diagnosed with a choroidal tuberculoma, associated with night sweats, cough and
positive QuantiFERON-TB test, treatment for tuberculosis was initiated. Later he
had respiratory and neurological deterioration requiring orotracheal intubation,
but unfortunately he died. Autopsy reveals lung adenocarcinoma with choroidal,
liver and kidney metastases.

Conclusion: Choroidal metastases lead to poor visual and systemic
prognosis, a high suspicion is required in patients under 50 years of age without
risk factors. They become a diagnostic challenge, especially in countries where
infectious diseases are predominat. The ophthalmologist’s role is to make the
diagnosis timely and correctly, thus avoiding delaying treatment.

INTRODUCCION

rifién (2-4%) y piel (2%), en el 17% de los diagndsticos
Por su vascularizacién, la coroides es el sitio mas el sitio primario del tumor no se establece.!
frecuente de metastasis a nivel ocular. El tumor
primario mds frecuente en hombres es el de pulmén El cuadro clinico de las tumoraciones coroideas
(21-29%) y en mujeres el de mama (40-47%). Otras esta caracterizado por vision borrosa (70-81%),
tumoraciones primarias con menor frecuencia en miodesopsias  (5-12%) y dolor ocular (5-14%);
ambos sexos son: gastrointestinal (45%), prostata (2%), sin embargo, hasta en un 11% los pacientes son
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asintomaticos.*? Otros sintomas menos comunes
son: fotofobia, diplopia, ptosis, blefaritis, exoftalmos,
glaucoma secundario y uveitis.*

Las metastasis coroideas tipicamente se presentan
como unicas y unilaterales cuando se asocian a cancer
de pulmon; la multifocalidad y bilateralidad (40%) es
mas frecuente en el cancer de mama. Usualmente se
localizan en el polo posterior y se caracterizan por su
coloracién amarillo-naranja, incluso puede tener una
variedad de colores y pigmento sobre su superficie,
rodeadas de liquido subretiniano, siendo raro el
desprendimiento de retina total.®

Aunque el diagnostico es clinico, los auxiliares de
imagen son un buen complemento. La ecografia modo
AB, muestra una masa ecogénica subretiniana, de
bordes mal definidosy, engrosamiento coroideo difuso,
éste ultimo pudiendo incluso ser patonogmonico.
Las lesiones en forma de cupula muestran
reflectividad actstica interna moderadamente alta. La
fluorangiografia se caracteriza por hiperfluorescencia
en fases iniciales que aumenta en fases tardias. La
autofluorescencia presenta hipoautofluorescencia en
el area del tumor rodeado de hiperautofluorescencia.
Por tomografia de coherencia dptica (OCT), los
hallazgos son: engrosamiento del epitelio pigmentado,
liquido subretiniano (en 86% de los casos) y areas
hiperintensas a nivel de fotorreceptores; en caso
de OCT de profundidad mejorada, la coriocapilar
puede estar comprimida, asi como apariencia de
coroides protuida.’ Hasta el 22% de casos se asociara
con metastasis a cerebro, de ahi la importancia de la
tomografia de craneo.*

Una vez realizado el diagnoéstico, la supervivencia
media es de 6 a 12 meses, en caso de metdstasis por
cancer de pulmon la supervivencia puede disminuir
incluso hasta dos semanas.’

A continuacion se presenta el caso de un masculino de
36 afos, que presenta baja visual unilateral, la cual de
manera inicial, no se asociaba a sintomas sistémicos.
Se realizé el diagnostico de tumoracion coroidea
unilateral, posteriormente fallece y la autopsia revela
tumoracién primaria de pulmén con metastasis a
coroides, higado y rifién, elucidando la importancia
la sospecha clinica de esta entidad como diagndstico
diferencial.
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 36 afnos, mexicano, empleado en una
fabrica de anuncios. Acude al area de urgencias del
servicio de Oftalmologia, por presentar miodesopsias,
escotoma total central y discromatopsias del
ojo derecho (OD), de una semana de evolucion.
Antecedentes  familiares: un  hermano con
tuberculosis pulmonar en tratamiento (combe
positivo). Antecedentes personales: dieta alta en
carbohidratos: cohabita con 3 personas mas, en casa
que cuenta con todos los servicios propios de una
localidad urbana: tabaquismo con indice tabaquico
(IT) 3.5: alcoholismo durante once aflos, llegando
a la embriaguez cada fin de semana: negd contacto
con silice o uso de drogas intravenosas: heterosexual
mondgamo, 3 contactos sexuales con uso de método
de barrera: no cuenta con enfermedades crénico
degenerativas: presentd tuberculosis pulmonar a la
edad de 5 afios, recibiendo tratamiento que desconoce
durante 6 meses: niega uso de medicamentos o
tratamientos quirurgicos. No cuenta con antecedentes
oftalmoldgicos. En la exploraciéon oftalmoldgica,
presenta agudeza visual mejor corregida (AVMC),
OD 0.6 y ojo izquierdo 0.1: en segmento anterior de
OD destaca inyeccion ciliar nasal y en fondo de ojo,
lesion coroidea blanco-amarillenta, de 6 didmetros
de disco (DD) sobreelevada de bordes mal definidos:
liquido subretiniano perilesional con extensiéon a
polo posterior: arcada temporal y nasal superior: area
macular presenta pliegues (Fig. 1). El fondo de ojo
izquierdo sin alteraciones. Se palparon ganglios no
dolorosos submandibulares.

Laecografiamodo A-B del OD, muestralesion coroidea
solitaria de ecos de media a baja reflectividad sin
sombra actstica, en forma de domo en sector papilar
superior. Fluorangiografia, sélo datos inespecificos,
llenado  vascular completo, hiperfluorescencia
puntiforme que aumenta durante el transito del
estudio (Fig. 2). La OCT confirma la presencia de
liquido subretinal, tomografia de 6rbitas sin hallazgos
de anormalidad. Por los hallazgos en el fondo de ojo, la
sospecha de tuberculoma coroideo es alta, la prueba de
la tuberculina (PPD) fue negativa a las 48 y 72 horas,
baciloscopia en serie de tres, anticuerpo para virus de la
inmunodeficiencia humana, virus de la hepatitis By C
negativos, sin embargo, anticuerpos anticitoplasma de
neutréfilo-mieloperoxidasa (MPO-anca), anticuerpos
antinucleares y QuantiFERON-TB fueron positivos.
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Figura 1. Fotografia clinica de ojo derecho

Discreto borramiento de bordes de papila en porcion superior, lesion coroidea blanco amarillenta, de 6 didmetros de disco
sobreelevada, de bordes mal definidos, asi como desprendimiento de retina seroso perilesional con extension a polo posterior,
arcadas temporales y nasales, ademds el drea macular presenta pliegues

Dos semanas después del inicio de los sintomas
visuales el paciente presenta tos seca, sudoracién
nocturna y lumbalgia, sin fiebre ni pérdida de peso. Al
ser un paciente joven, que cuenta con el antecedente de
tuberculosis pulmonar en la infancia, cuadro clinico
caracterizado por tumoracion solitaria, ubicada en
polo posterior, unilateral, elevada, de coloracion
blanco-amarillo, asociado a liquido subretiniano
y pliegues retinianos adyacentes, compatible con
tubérculo coroideo, ademds de QuantiFERON-TB
positivo, se inicia tratamiento a base de rifampicina,
pirazinamida, etambutol e isoniazida. Ademas, se
inicia abordaje para tuberculosis pulmonar, ya que la
radiografia de térax mostré patréon reticular difuso
de predominio en lébulos inferiores y desviacion de
la traquea a la izquierda: la radiografia lumbar no
mostro6 alteraciones. Un par de semanas después de
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iniciar el tratamiento, el paciente presenta deterioro
de AVMC, OD movimiento de manos, en el fondo
de ojo se aprecia desprendimiento de retina total
asociado a areas de hemorragia, asi como disnea de
pequeiios esfuerzos y alteraciones neuroldgicas. La
tomografia simple de térax muestra lesiones hipo
e isodensas del parénquima pulmonar asociadas a
conglomerados ganglionares mediastinales e imagen
en vidrio despulido, lo que pudiera sugerir proceso
infeccioso, sin poder descartar etiologia tumoral
maligna, por lo que se inicia abordaje para descartar
ésta ultima: sin embargo, tres dias después el paciente
presenta paro cardiorrespiratorio y fallece. La autopsia,
reportd tumoracion primaria de tipo adenocarcinoma
de pulmoén y metdstasis a coroides, higado y rifién
(Fig. 3).
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Figura 2. Imdgenes diagnosticas

Izquierda: fluorangiografia, hiperfluorescencia puntiforme en polo posterior y superior a papila. Derecha: ultrasonido, lesion
coroidea solitaria de ecos de media a baja reflectividad, sin sombra actistica, en forma de domo en sector papilar superior.

Figura 2. Corte histopatoldgico de pulmon.

Células atipicas de tipo papilar.
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DISCUSION

En este caso los diagnoésticos diferenciales deben
incluir las tumoraciones que afecten a la coroides:
melanoma coroideo, tumor intraocular mas frecuente,
80% se localizan en la tvea, se presentan en forma
de ctpula y pueden ser amelanicos o de coloracién
marrén. Son tumores que por ecografia presentan
el signo de “botén de camisa” La fluorangiografia se
caracteriza por el patron de doble circulacién. Por los
hallazgos clinicos y fluorangiograficos se descarta este
diagnéstico. El hemangioma coroideo circunscrito, es
frecuente en la segunda a cuarta década. Se presenta
como una masa ovalada en polo posterior, mal
delimitada con liquido subretiniano. Por ecografia
es una lesién acusticamente sdlida sin excavacion
coroidea y fluorangiograficamente, hiperfluorescencia
en parches en fase inicial y muy intensa en fase tardia.
Por el grupo de edad al que pertenecia el paciente,
y las caracteristicas tanto en el fondo de ojo como
en la ecografia y fluorangiografia, el hemangioma
coroideo fue uno de los diagnoésticos diferenciales mas
importantes. El Osteoma coroideo es una formacién
de tejido 6seo maduro que es mas frecuente en mujeres
y puede progresar a neovascularizacion coroidea.
El paciente ademas de ser del sexo masculino,
en la tomografia de Odrbitas no mostré6 ninguna
alteracion, por lo que se descarto esta tumoracion. La
tuberculosis ocular, la gran simuladora, involucra a
la coroides en un 64.4%; la coroiditis serpiginosa en
46%; el tuberculoma coroideo en 14%: la coroiditis
multifocal en 9%; la coroiditis ampiginosa en 9%; y la
epiteliopatia pigmentada posterior multifocal placoide
en 3%. El tuberculoma coroideo es la manifestacion
ocular mds comun en pacientes con tuberculosis
sistémica, pueden ser uni o bilaterales, solitarios o
multiples, se localizan en el polo posterior o media
periferia, generando desprendimiento de retina seroso.
En sospecha de uveitis por tuberculosis en paciente
inmunocompetente; cuando el PPD es negativo,
pero la prueba de QuantiFERON-TB es positiva, se
recomienda iniciar tratamiento anti-tuberculoso y
evaluar respuesta. Aunque el PPD es la prueba inicial,
cuenta con baja especificidad, con sélo el 66% y del
56-90% de sensibilidad; al contrario, la prueba de
QuantiFERON-TB cuenta con especificidad del 97%.
Ademas, el paciente presenta varios factores de riesgo;
es mexicano, una poblacién en la que la tuberculosis
es un problema de salud publica, (en promedio
se presentan 16,423 casos nuevos de tuberculosis
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pulmonaralanoy3,705 casosnuevosextrapulmonares),
tenia contacto con tuberculosis activa, (en este caso
el hermano), sin olvidar los sintomas sistémicos
como tos y sudoraciéon nocturna, los cuales presento
posterior a las alteraciones visuales. La radiografia
de térax no mostré anormalidad, aunque ésta no es
especifica para tuberculosis, (su sensibilidad es baja y
un resultado normal no excluye la enfermedad).” Por
ultimo, tener presente la asociacion de MPO-anca,
escleritis, vasculitis retiniana, desprendimiento de
retina y coroideo, que puede simular una tumoracién
coroidea.

El caso clinico que se presenta es un ejemplo de
error diagnoéstico, interpretandose los factores de
riesgo sociodemograficos asi como los hallazgos en la
exploracion como tuberculosis ocular; sin embargo, la
autopsia revela el diagndstico de metastasis ocular con
etiologia primaria en pulmoén. En poblacién mexicana
el promedio de edad en la que se presenta el cancer
de pulmon es a los 65 afos, edad muy superior a la
del paciente, el 70% de los casos resultan ser de tipo
adenocarcinoma y sdlo el 2-16% presentan metastasis
coroideas, un porcentaje muy bajo. El tnico factor
de riesgo para cancer de pulmoén que presentaba el
paciente es el género masculino. El adenocarcinoma
de pulmoén esta estrechamente relacionado al
tabaquismo; el indice tabaquico como factor de riesgo
es a partir de 5-10, el cual suele ser de crecimiento
rapido y, por lo tanto, muy sintomatico incluyendo
tos, flema, dolor de pecho o costilla, fatiga y perdida de
peso.® Contrario a lo anterior, el paciente presenta I'T
3.5, y pocos sintomas sistémicos, sélo con alteraciones
visuales, siendo muy rara ésta presentacion clinica.

Las metastasis coroideas conllevan un mal pronéstico
visual, el tratamiento suele ser, en su mayoria,
observacidn, ya que aparentemente se ha observado la
regresion de algunas tumoraciones, ademas se prefiere
en pacientes en estadios avanzados.>”

Otras opciones son: termoterapia transpupilar,
enucleacién, quimioterapia sistémica y radioterapia,
las dltimas dos opciones se suelen reservar para
tumoraciones de 4 DD bilaterales y multifocales.
Recientemente, el uso de bevacizumab ha mostrado
mejoria en la agudeza visual.®

Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal, se
puede administrar via intravitrea o sistémica, siendo
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la intravitrea la via preferida, por lograr grandes
concentraciones alrededor de la tumoracion. Este
anticuerpo disminuye el tamafo de la tumoracion y
mejora la agudeza visual, su efecto puede durar hasta
4 meses.” En pacientes con mutacion en el factor de
crecimiento epidérmico, el erlotinib puede ofrecer
mejores tasa de respuesta, ademas de un perfil de
toxicidad mas favorable.'

Larelacion cancer de pulmén-tuberculosis es compleja,
lo que puede dificultar el diagndstico, sobretodo en
paises con alta prevalencia de tuberculosis pulmonar.
Se debe sospechar de malignidad en los pacientes con
antecedente de tuberculosis pulmonar y que meses o
aflos después presenten sintomas constitucionales;
en todo paciente con cancer se debe descartar la
presencia de tuberculosis pulmonar. La tuberculosis
pulmonar simula algunas caracteristicas radioldgicas
y clinicas de cancer de pulmén, por lo que merece
especial énfasis, para evitar el retraso en el diagnéstico.

RECOMENDACIONES

Aunque las metdstasis en coroides son infrecuentes en
pacientes jovenes, deben sospecharse en aquellos con
sintomas sistémicos y con mala respuesta a tratamiento.
Es raro que la presentacion inicial sea una metastasis
coroidea, sin embargo, es imperante dilucidar la
etiologia maligna primaria y de esta manera evitar el
retraso en el tratamiento. Las nuevas tecnologias como
la OCT ayudan a una mejor evaluacién de la coroides,
pudiendo ser dtiles en la valoracion de la extension e
infiltracion de la retina y coroides.
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Optic disc drusen associated to visual field loss
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 14 afos remitida para valorar fondo de ojo
por cefalea. Presenta agudeza visual de 8/10 en ambos
ojosyen fundoscopia se visualizan papilas de contornos
escasamente definidos.Se solicita Autofluorescencia
identificando lesiones autofluorescentes compatibles
con drusas (Figura 1A,B). La OCT de fibras revela
afectacion sectorial bilateral sin papiledema (Figura
1C,D) y el campo visual mostrdé una afectacion del
hemicampo nasal bilateral (Figura 1E,F).

Lasdrusasenelnerviodpticorepresentanhabitualmente
un hallazgo casual. Pueden progresar paulatinamente
generando gran deterioro campimétrico'. No existe
un tratamiento eficaz. Solo en casos donde aparezca
neovascularizacion asociada, puede estar indicado el
tratamiento con farmacos antiangiogénicos®.

Key words:
Drusas papilares; escotoma; autofluorescencia.
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A, B:  Autofluorescencia que muestra lesiones autofluorescencentes en el nervio ptico compatibles con drusas
papilares.

C, D: Tomografia de Coherencia Optica (OCT) donde se pueden apreciar los defectos de espesor sectoriales.

E, F:  Campimetria 24-2 SITA FAST que muestra defecto campimétrico bilateral a nivel nasal.
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