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RESUMEN

Introduccion: el desprendimiento cilio-coroideo es una condicién poco frecuente,
que ocurre asociada a traumas o luego de una cirugia ocular.

Objetivo: exponer el manejo y evoluciéon de un caso clinico con desprendimiento
cilio-coroideo bilateral.

Presentacion del caso: se presenta el caso de un paciente con desprendimiento
cilio-coroideo bilateral secundario a trabeculectomia, en el ojo derecho asociado a
escape por la incisidon y en el ojo izquierdo de apariciéon tardia por hipotension
ocular cronica debido a filtracion excesiva. El cuadro resuelve con tratamiento
meédico, pero persiste exceso de filtracion y desplazamiento anterior del diafragma
iridocristaliniano, asociado a intumescencia del cristalino. Se decide realizar
extraccion del cristalino en ambos ojos, y lograr compensar presion intraocular,
estabilizar agudeza visual y reparar segmento anterior.

Conclusiones: el desprendimiento cilio-coroideo obedece a diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos como se evidencia en el caso presentado. La conducta a seguir
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dependera de las caracteristicas del paciente, forma clinica de presentacion y
complicaciones asociadas.

Palabras clave: glaucoma, cirugia filtrante, complicaciones posoperatorias,
trabeculectomia, desprendimiento cilio-coroideo.

ABSTRACT

Introduction: the cilio-choroidal detachment is a not very frequent condition that
appears associated to traumas or after an ocular surgery.

Objective: to expose the manage and the clinical evolution in a Bilateral cilio-
choroidal detachment patient.

Case Presentation: a patient showed up presenting bilateral cilio-choroidal
detachment secondary to trabeculotomy, in the right eye associated to aqueous
outflow through the incision and in the left eye a late appearance for chronic ocular
hypotension due to excessive filtration. It was successfully treated with drugs but it
remained with excessive filtration and anterior displacement of the iris and the
crystalline, associated with intumescence of the crystalline lens. It was decided to
carry out the extraction of the crystalline lens in both eyes, being able to
compensate intraocular pressure, to stabilize visual acuity and to repair anterior
segment.

Conclusions: the cilio-choroidal detachment is due to different physiopathologic
mechanisms, as it is shown in this case. The treatment to apply will depend on the
characteristics of the patient, clinical picture and associated complications.

Keywords: glaucoma, filtering surgery, postoperative complications,
trabeculotomy, cilio-choroidal detachment.

INTRODUCCION

El desprendimiento cilio-coroideo es una condicién poco frecuente, que ocurre
asociada a traumas o luego de una cirugia ocular, generalmente como complicacion
de un proceder filtrante.>*?> Como consecuencia se produce una comunicacién entre
la camara anterior y el espacio supracoroideo, lo que determina hipotonia ocular
acompafada o no del desprendimiento y pliegues coriorretinianos que si afectan a
la méacula pueden producir pérdida de agudeza visual (AV).>

La rotacion del cuerpo ciliar hacia delante alrededor del espoldn escleral da lugar a
un desplazamiento anterior del diafragma iris-cristalino, perdiendo profundidad la
camara anterior, lo que da lugar a cierre del &ngulo por aposicion sin iris bombé.*
Los casos que evolucionan con hipotonia e hipotalamia requieren tratamiento
meédico intensivo con midriaticos ciclopléjicos, antiinflamatorios tépicos,
acetazolamida y esteroides por via oral. La intervencidon quirdrgica esta indicada
cuando la atalamia no resuelve con este tratamiento.®

Se realiza esta presentacion con el objetivo de exponer el manejo y evoluciéon de
un caso clinico con desprendimiento ciliocoroideo bilateral.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 50 afios de edad con antecedentes de glaucoma primario de
angulo abierto operado (Trabeculectomia) de ambos ojos (A/O), ojo izquierdo (Ol)
hace 3 meses y ojo derecho (OD) hace 15 dias. En el preoperatorio (segun historia
clinica) se recoge:

OD- En la evaluacion del fondo de ojo disco Optico de tamafio normal, redondo, con
relacion copa disco (RCD) 0,5 en sentido vertical y desplazamiento nasal discreto
de los vasos; Presion intraocular (PIO) de 24 mmHg y agudeza visual mejor
corregida (MAVC): 1.0. Perimetria blanco-blanco: Escotoma relativo a manera de
"escalén™ nasal superior.

Ol- Disco 6ptico de tamafio normal, redondo, con RCD 0,9 en sentido vertical con
desplazamiento nasal de los vasos, disminucién del anillo neuroretiniano, vasos en
bayoneta y disminuciéon global de la capa de fibras nerviosas de la retina; PIO 32
mmHg y MAVC: Movimiento de manos (MM). Perimetria blanco-blanco: Escotoma
anular que no interesa los 10° centrales.

Se nos consulta el caso pues presenta en estos momentos hipotalamia y
disminucioén de la visién OD.

Al examen fisico oftalmolégico constatamos:

OD- Hiperemia cilioconjuntival moderada, dehiscencia de sutura, cérnea
transparente, camara anterior muy estrecha, grado Il, segun clasificacién de
Spaeth. Iridectomia en hora 12. Esclerosis del cristalino (descrita desde el
preoperatorio).

Fondo de ojo: se observan pliegues corioretinianos que interesan area macular.
Prueba de Seidel positiva. PIO 4 mmHg y MAVC 0.05

Ol- Bula de filtracién formada, de gran tamafio, Seidel negativo, cérnea
transparente, cAmara anterior formada, iridectomia permeable en hora 12.
Esclerosis del cristalino (descrita desde el preoperatorio). PIO 8 mmHg y MAVC MM.

En ecografia podemos apreciar desprendimiento coroideo periférico. (Figura 1).

Se interpreta como un desprendimiento coroideo (DC) periférico mas maculopatia
por hipotonia secundaria a escape por la incision OD, por lo que se decide
suspender hipotensor local (Timolol 0,5%), continuar el tratamiento topico
esteroideo, acetazolamida 1 tableta cada 12 horas y afadir homatropina 2% 1 gota
cada 8 horas y oclusién OD.

Quince dias después, se observa mejoria del cuadro clinico aunque persiste
desplazamiento anterior del diafragma iridocristaliniano. En Ol se constata entonces
hipotalamia grado Il, PIO 4 mmHg y MAVC Percepcién de luz, Seidel negativo. Se
realiza ecografia encontrandose DC seroso (Figura 2), en este caso, de aparicion
tardia por filtracion excesiva. Se instaura igual tratamiento médico que en OD. Al
mes se observa resolucion del DC en A/O, se encuentra la PIO en 6 mmHg y 8
mmHg en OD y Ol respectivamente.
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Fig 2. Desprendimiento coroideo periférico OL.

Se mantiene seguimiento por 3 meses, observandose estabilidad en la PIO pero al
examen fisico del segmento anterior persiste estrechez de la camara anterior por
desplazamiento del diafragma iridocristaliniano y mala visién. Se observa signo de
Van Herick positivo.

Se miden parametros ecobiomeétricos: longitud axial, amplitud de la camara
anterior y grosor del cristalino encontrandose en OD valores de 23.45 mm, 1.2
mm, 5.03 mm y en Ol 23.22 mm, 0.9 mm, 5,10 mm respectivamente.

Se decide entonces reconstruir quirdrgicamente la bula de filtracion y extraer el
cristalino e implantar lente intraocular, usando para su calculo el IOL master y
realizando la incisién temporal, alejada del area de la bula.

Se realiza primero la cirugia del OD y luego Ol, sin complicaciones a pesar del
grado de dificultad.

Al mes, en evaluacion posoperatoria se observa a la biomicroscopia del segmento
anterior estabilidad de la caAmara anterior. Se constata:

OD- PIO 10 mmHg, Agudeza visual sin cristales (AVSC) 0,5

RD: -0,75 esférico 0,9 (MAVC)
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Ol- PIO 12 mmHg, AVSC: CD 3m que no mejora con correccion.

DISCUSION

El desprendimiento cilio-coroideo es un padecimiento raro que puede tener
implicaciones serias en el prondstico visual del paciente. Es fundamental realizar un
diagndstico preciso del mismo, especialmente en pacientes con hipotonia ocular
posterior a un traumatismo o un procedimiento quirdrgico.*

La hipotonia posoperatoria después de la cirugia de glaucoma puede ser por un
excesivo flujo de salida del humor acuoso (filtracion excesiva y escapes por la
incision) o por produccion reducida del mismo (inflamacién intraocular,
desprendimiento cilio-coroideo, ciclodialisis y uso de supresores del acuoso). Estas
condiciones pueden coexistir. Una hipotonia por filtracion excesiva o escapes induce
el comienzo de un desprendimiento seroso cilio-coroideo, condicidn que disminuye
la produccién de humor acuoso e incrementa la hipotonia.®>®

La severidad de la estrechez de la camara anterior se puede clasificar segin George
L. Spaeth como grado | cuando existe aposicion periférica del iris, grado Il cuando
hay aposicion pupilar en el borde corneal o grado 111 si existe contacto corneal-
cristaliniano.®”’

El signo de Seidel positivo asociado a una bula de filtracion plana esta presente en
casos donde existe dehiscencia de sutura conjuntival, exposicion de incision escleral
u orificios en ampolla conjuntival y resuelve generalmente con parche compresivo,
lente de contacto blando terapéutico de 20-22 mm o un protector de Simmons.
Otros autores describen también el empleo de sangre autéloga, inyectada dentro de
la bula de filtracion.>’

Los casos que evolucionan con hipotonia e hipotalamia requieren tratamiento
intensivo con midriaticos ciclopléjicos, antiinflamatorios topicos, acetazolamida y
esteroides por via oral.® La intervencién quirdrgica esta indicada cuando la atalamia
no resuelve o la efusidon coroidea es grande (beso coroideo) y supone el drenaje del
liquido supraciliar. *

La hipotonia ocular persistente, ademas puede comprometer la visibn como
consecuencia de complicaciones asociadas como el desprendimiento coroideo,
atalamia, pliegues coriorretinianos en region macular, edema del nervio 6ptico,
éstasis venoso retiniano y catarata. La pérdida de vision secundaria a edema
macular puede ser permanente si no es tratada a tiempo. Sin embargo, no esta
claro el tiempo a partir del cual se producen alteraciones irreversibles en la visién.?

La incidencia de la maculopatia hipoténica se describe entre 1 y 25 %. Ocurre
generalmente debido a un exceso de filtracién y se presenta con mayor frecuencia
en pacientes con PIO preoperatoria muy elevada, miopes jévenes y aquellos que
recibieron antifibréticos transoperatorios o tratamiento prolongado con inhibidores
orales de la anhidrasa carbénica.®

De forma general deben tenerse en cuenta medidas de prevencioén, para ello el
cirujano debe evitar descompresiones bruscas de la cAmara anterior, pérdida vitrea
y ser meticuloso en el uso de antimetabolitos y en las suturas de cierre del colgado
escleral y conjuntival. Ademas deben ser tratados el exceso de filtracion y los
escapes conjuntivales.>”
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La reconstruccion o reparacion de una ampolla de trabeculectomia esta indicada en
estos pacientes.”

La catarata, es frecuente en el posoperatorio de los pacientes con trabeculectomia,
siendo sefialada por muchos autores como la principal complicacion durante el
primer afio posterior a la cirugia.®® La agresion directa al tejido lenticular con el
instrumental durante las maniobras quirdrgicas, el uso de aire para reformar la
camara anterior, la hipotonia, camara anterior estrecha, el uso de medicamentos
(midticos, esteroides tépicos, mitomicina C) entre otros factores favorecen la
formacién y progresion de la misma.®

En nuestro caso, el proceder fue valorado pues el paciente presentaba un cristalino
intumescente, con desplazamiento anterior del diafragma iridocristaliniano, dado en
estos casos por la rotacion del cuerpo ciliar hacia delante alrededor del espolén
escleral, con mayores riesgos de progresion de la catarata por la hipotonia e
hipotalamia mantenida.

Las evidencias actuales del efecto de la extraccion del cristalino en la sobrevida de
la bula de filtracién son insuficientes,® aunque se cree que la edad menor de 51
anos, PIO preoperatoria mayor de 10 mmHg, manipulacién transquirdrgica del iris y
PIO mayor de 25 mmHg en el posoperatorio precoz, son factores que se asocian a
pobre control de la PIO después de la extraccién de la catarata.®

CONCLUSIONES

El desprendimiento cilio-coroideo secundario a cirugia filtrante de glaucoma puede
obedecer a diferentes mecanismos fisiopatoldgicos. La conducta a seguir y
evolucion, como se evidencia en el caso presentado, dependera de las
caracteristicas del paciente, forma clinica de presentacidon y complicaciones
asociadas.
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