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EDITORIAL

50 anos: jcasi nadal

HUMBERTO CARRERAS
Presidente de la Sociedad Canaria de Oftalmologia

Se cumple ya un afio desde mi nombra-
miento como Presidente de la Sociedad Ca-
naria de Oftalmologia y me siento honrado de
escribir mi primer editorial en nuestra revista.

Ha sido un afio de mucha dedicacion a
nuestra Sociedad en el intento de ir dando
cumplimiento a los compromisos adquiridos:
modernizar nuestra Sociedad, presencia en re-
des sociales, creacion del canal VideOftalmo-
logia Canarias, desarrollo de una nueva pagi-
na Web, potenciar la actividad cientifica con
las I Jornadas de Neuroftalmologia, el I Cur-
so de Cirugia Refractiva con Lentes faquicas,
el Simposio Zeiss de Cirugia Facorefractiva,
la creacion de una Mesa de Oculoplastia Ca-
narias en el Congreso de la SECPOO... Pero
sin duda nuestra mayor ilusion ha sido prepa-
rar el 50 Congreso de la Sociedad Canaria de
Oftalmologia.

Nuestra Sociedad Cientifica fue creada
en el ano 1972 con el objetivo de promo-
ver el estudio, investigacion y divulgacion
de la Oftalmologia en las Islas Canarias. En
aquel entonces, la oftalmologia era una espe-
cialidad médica emergente en la regiéon y la
SCO se convirtié en una plataforma impor-
tante para el intercambio de conocimientos y
experiencias entre los Oftalmologos de esta
Comunidad. Es por ello una de la Socieda-
des Oftalmologicas mas antiguas de Espafia
y conviene agradecer la encomiable labor de
los 13 Presidentes que me precedieron en el
cargo.

Si lo ponemos en perspectiva, nuestra So-
ciedad ya estaba ahi cuando Sinskey presen-

t6 la facoemulsificacion en camara posterior,
cuando se introdujeron los viscoeldsticos en
cirugia de cataratas, cuando se describio la
capsulorrexis por Neuhann y Gimbel, o cuan-
do los antiVEGF comenzaron a usarse en el
tratamiento de la DMAE. Un repaso a las te-
maticas publicadas en nuestros Archivos de
la SCO nos permite evidenciar el papel que la
Oftalmologia canaria ha tenido en el desarro-
llo de los avances en nuestra especialidad y
en la generacion de evidencia cientifica.

Nuestra singularidad insular nos hace des-
plazarnos kilémetros para asistir a Congresos
y Reuniones Cientificas nacionales, pero te-
nemos una presencia activa y respetada en
los mismos. Y nuestro Congreso anual es
también valorado por compaifieros que reali-
Zan un viaje inverso y que nos acompanan en
nuestro evento.

Muchos y muy significados oftalmologos
de este pais estaran con nosotros celebrando
esta efeméride del 50 Congreso, tanto a ti-
tulo personal como en representacion de las
principales sociedades cientificas nacionales,
escenificando el hermanamiento entre todas
ellas y nuestra Sociedad Canaria de Oftalmo-
logia.

En esta nueva etapa postpandémica, aun
cargada de incertidumbres y dificultades,
renace la ilusion por estar juntos, aprender
juntos, disfrutar juntos... en esta casa comun
que es la Sociedad Canaria de Oftalmologia.
Cuantos retos, avances y progresos nos espe-
ran.

50 afios: jcasi nada!
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Retinopatia Post-Covid-19

Post-Covid-19 Retinopathy

ALONSO V', PENATE H2, COMBARRO M, OGANDO RI', CACERES N', ALEMAN A',
SANTANA AP', BENITEZ R, RODRIGUEZ D'

RESUMEN

Objetivo: Definir los hallazgos patoldgicos tipicos en pacientes afectos por retinopatia por la
infeccion de virus SARS-CoV-2.

Materiales y métodos: Se estudio el curso clinico de una paciente de 33 afios con pérdida
brusca de AV con afectacion retiniana. Se realizé busqueda bibliografica de todos los casos
reportados y de los articulos publicados en relacion con la retinopatia por COVID-19.

Resultados: La afectacion a nivel endotelial, asi como la hipercoagulabilidad asociada a la in-
feccion por SARS-CoV-2 pueden ser el origen de oclusiones microvasculares que generan
alteraciones similares a la neurorretinopatia macular aguda o incluso a la maculopatia media
central aguda.

Conclusion: La descripcion de los casos, asi como el estudio de los mismos, ayuda a mejorar
en el diagndstico de esta entidad. Tanto el desconocimiento del mecanismo exacto de la
retinopatia como la falta de dianas terapéuticas provoca que esta patologia, en el momento
actual, carezca de tratamiento.

Palabras clave: COVID-19; Retinopatia; SARS-CoV-2; Neurorretinopatia macular aguda;
Maculopatia central aguda.

SUMMARY

Objective: To define the typical pathological findings in patients affected by retinopathy due to
SARS-CoV-2 virus infection.

Materials and methods: The clinical course of a 33-year-old patient with sudden loss of VA
with retinal involvement was studied. A bibliographic research of all reported cases and
articles published in relation to COVID-19 retinopathy was performed.

Results: The involvement at the endothelial level, as well as the hypercoagulability associated
with SARS-CoV-2 infection, may be the origin of microvascular occlusions that generate
alterations similar to acute macular neuroretinopathy or even paracentral acute middle ma-
culopathy.

1 Licenciado en Medicina. Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin. Las
Palmas de Gran Canaria.

2 Doctora en Medicina. Servicio de Oftalmologia. Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Gran Canaria
Doctor Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Correspondencia:

Vicent Alonso Pons

Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin
Barranco La Ballena s/n, 35010, Las Palmas de Gran Canaria, Espana
vialpo8@hotmail.com



ALONSOV, et al.

Conclusion: The description of the cases, as well as their study, helps to improve the diagnosis
of this entity. Both the ignorance of the exact retinopathy mechanism and the lack of thera-
peutic targets means that this pathology, at the present time, lacks treatment.

Keywords: COVID-19; Retinopathy; SARS-CoV-2; Acute macular neuroretinopathy; Para-

central acute middle maculopathy.

INTRODUCCION

La infeccion por coronavirus SARS-CoV-2
es, actualmente, uno de las patologias mas pre-
sentes en la actualidad, definiéndose esta como
pandemia en marzo de 2020. Este virus, de la fa-
milia de los Coronaviridae, provoca infecciones
respiratorias en mamiferos como murciélagos,
camellos o aves. Su transmision es tanto por via
aérea como por fomites (1,2). En humanos, la
patologia provocada puede ser desde asintoma-
tica hasta provocar fiebre, tos, alteraciones gas-
trointestinales y neumonia que puede llegar a ser
muy grave llegando incluso a la muerte (3,4).

En el momento actual, en las Islas Cana-
rias, se han detectado 333.243 casos positi-
vos, mas de un 15% de la poblacién total, con
una cifra de 1.633 fallecidos por esta patolo-
gia (5). Con la aparicion de las vacunas, tanto
la contagiosidad como la morbimortalidad ha
descendido notablemente (6).

A nivel ocular el COVID-19 (coronavirus
disease of 2019 — enfermedad por coronavirus
de 2019) causa multiples manifestaciones, en-
tre las cuales destaca la conjuntivitis, uveitis e
incluso fenémenos tromboticos causantes de
neuropatia Optica isquémica anterior u obstruc-
cion de vena central o rama venosa de la retina.
Otra de las entidades que encontramos asocia-
das en algunos casos publicados es la neurorre-
tinopatia macular aguda (AMN), una entidad
poco frecuente de etiologia desconocida que
afecta principalmente a mujeres jovenes entre
la segunda y la cuarta década de la vida (7).

CASO CLINICO

Mujer de 33 afios que acude a consulta por
pérdida de agudeza visual (AV) progresiva en
ojo derecho (OD) que empez6 5 meses an-
tes, 48 h tras el inicio de sintomas gripales,
en el contexto de una infeccion por SARS-
CoV-2. La paciente habia previamente con-
sultado con un oftalmoélogo privado quien le
pautd nepafenaco 3mg/ml cada 24 h en OD.
No aport6 informe de dicha visita por lo que
se desconocen los hallazgos de la exploracion
oftalmolodgica. No refirié ningin antecedente
personal de interés.

El examen oftalmolégico realizado en
nuestra consulta presenté una mejor agude-
za visual corregida (MAVC) de 0,2 en el OD
y 1,2 en el ojo izquierdo (OI). En cuanto a
la biomiocroscopia de segmento anterior
(BSA) se observo en ambos ojos (AO) la cor-
nea transparente, camara anterior formada y
amplia sin presencia de Tyndall. La presion
intraocular fue de 14 mmHg en AO. En cuan-
to a la funduscopia, en OD se pudo observar
alteracion del brillo foveolar con papilas niti-
das. En cuanto al Ol el fondo de ojo (FO) fue
normal. La tomografia de coherencia optica
(OCT) reflejé un perfil macular sin alteracio-
nes remarcables (fig. 1). No se realiz6 ningun
tratamiento en este momento.

La paciente fue reevaluada al mes siguien-
te, apreciandose una mejoria en la agudeza vi-
sual, con una MAVC de 0,4. E1 FO del OD se
aprecio una imagen de pseudoagujero macular

Fig. 1: OCT macular en la primera consulta realizada en nuestro hospital. Se aprecia un perfil macular normal sin alteraciones.
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Fig. 2: Retinografia al mes de la primera visita. Se observa en el ojo derecho una imagen de pseudoagujero macular con halo
periférico y una cierta borrosidad papilar, placas drusenoides y hemorragias puntiformes (sefialadas con circunferencias). En el

ojo izquierdo se puede apreciar ligera borrosidad papilar con hemorragia numular asociada.

con halo hipopigmentado perimacular y cierta
borrosidad papilar ademas de minimas placas
blanquecinas de aspecto drusenoide en el haz
papilomacular. En el FO del Ol se observé una
sutil borrosidad papilar y una hemorragia nu-
mular asociada a un exudado algodonoso pe-
riférico a la arcada temporal inferior (fig. 2).
En esta visita se realizd una autofluores-
cencia (AF) que reflej6 en el OD una hipofluo-
rescencia parcheada peripapilar y perivascular
difusa mientras que en el OI cierta hipofluo-
rescencia perivascular (fig. 3). Ademas, se
realizo una retinografia con filtro vende en la
que se observd una imagen de pseudoagujero
macular en OD siendo el Ol normal. En cuan-
to a la OCT en el OD se observan hallazgos
compatibles con neurorretinopatia macular

aguda con un area focal hiperreflectiva en
la capa plexiforme externa, una lesion hipe-
rreflectiva en las capas internas de la retina
coincidente con las zonas drusenoides del haz
papilomacular. También se observé una rotura
en la zona de interdigitacion temporal. En el
OI la OCT era normal (fig. 4).

Posteriormente se realiz6 una angiografia
vascular fluoresceinica que mostr6 en OD
una ampliacion de la zona avascular foveolar
generando una morfologia ovalada con una
hiperfluorescencia parcheada que iba dismi-
nuyendo en tiempos tardios con cierto de-
flecamiento vascular en la periferia superior
(fig. 5). En OI no se observaron alteraciones
mas alla de cierto deflecamiento vascular en
la zona periférica superior.

Fig. 3: Autofluorescencia al mes de la primera visita. Se observa en el OD hipofluorescencia parcheada peripapilar y perivascular
difusa. En el Ol se puede apreciar cierta hipofluorescencia perivascular.
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Fig. 4: Se
muestran en
vertical las

OCT el primer
dia, al mes y

a los 4 meses

de la consulta.
Serialado con una
circunferencia se
aprecia rotura

en la zona de
interdigitacion.
Serialado con

un cuadrado se
observa una lesion
hiperreflectiva

en las capas
internas de la
retina. Serialado
con un triangulo
se aprecia

un area focal
hiperreflectiva en
la capa plexiforme
externa.

Al tratamiento en curso con nepafenaco se
le afiadié una suplementacion con complejo
vitaminico una vez al dia.

La altima revision, realizada a los 4 me-
ses, presentando una MAVC de 0,6 en OD
y 1 en OI. En cuanto al FO, el OD presen-
td una alteracion del EPR, siendo en el OI
anodino. En este momento se decide retirar

nepafenaco colirio y realizar control se-
mestral.

DISCUSION

Las patologias retinianas, en muchas oca-
siones, presentan una etiologia multifactorial

Fig. 5: Se muestran dos imdgenes de angiografia del ojo derecho. En la primera (fase coriocapilar) se puede observar una
hiperfluorescencia parcheada que va disminuyendo en tiempos tardios. (segunda imagen). Ademas, se observa una ampliacion de
la zona avascular foveolar.
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ya que enfermedades como la hipertension ar-
terial o la diabetes mellitus, muy frecuentes en
nuestro medio, provocan la aparicion de signos
como hemorragias, exudados algodonosos,
etc. Es, por tanto, muy complejo poder aislar
casos en los cuales los hallazgos encontrados
en la exploracion puedan correlacionarse di-
rectamente con la infeccion por SARS-CoV-2
y, por consiguiente, el nimero de casos publi-
cados de retinopatia tras COVID-19 es escasa.

Las alteraciones retinianas mas descritas
en el contexto del COVID-19 son cambios
microvasculares que afectan a todos los nive-
les de la vascularizacion. En los casos publi-
cados se han encontrado tanto exudados algo-
donosos como microhemorragias alrededor
de arcadas sin sintomatologia aparente (8).
Un caso publicado por Gonzalez-Lopez et
al. describia un escotoma sintomatico 17 dias
tras el inicio de sintomas sistémicos, uno de
los pocos casos sintomaticos reportados (9).
Cabe destacar que la asociacion de exudados
algodonosos y hemorragias retinianas se de-
mostraron asociados a COVID-19 de manera
estadisticamente significativa (10).

Otras entidades, correlacionadas con el
caso clinico expuesto, fue la asociacion de CO-
VID-19 con la AMN asi como la maculopatia
media paracentral aguda (PAMM) (11,12).

La AMN tiene como caracteristica la apa-
ricion brusca de escotomas centrales uni o bi-
laterales en mujeres jovenes con antecedentes
de una enfermedad viral. En FO se observa
unas manchas redondeadas de color marréon
rojizo parafoveales. La patogenia es descono-
cida, aunque se habla de una posible etiologia
vascular. Las lesiones se situan en las capas
mas externas de la retina afectando selectiva-
mente a fotorreceptores. La etiologia podria
ser por una respuesta autoinmune desencade-
nada por una infeccion viral (13).

La PAMM es una patologia de origen vas-
cular producida por una alteracion de origen
isquémico que afecta al plexo capilar profun-
do de la retina. Se manifiesta como pérdida de
AV de aparicion subita, uni o bilateral general-
mente en pacientes de edad avanzada. Su ma-
nifestacion mas caracteristica se refleja en la
OCT como una linea hiperreflectiva en la capa
nuclear interna de la region parafoveal (14).

Por otro lado, se publicaron casos de afec-
taciones retinianas tras la vacuna contra el
SARS-CoV-2, en pacientes sin COVID-19,
con los siguientes resultados. En el caso re-

portado por Beler et al. se observo una ligera
hiperreflectividad de la nuclear y plexiforme
externa con una disrupcion de la zona de elip-
soides (14), diagnosticando a la paciente de
AMN. Del mismo modo los casos reportados
por Gabkak et al. y Book et al. (15,16), repor-
taron hallazgos similares.

El mecanismo de accion se postula como
una accion doble. Por un lado, la hipercoagu-
labilidad provocada por la COVID-19 y por
otro lado por un proceso similar a vasculitis
por la invasion de las células endoteliales por
parte del virus mediante el uso de la enzima
convertidora de la angiotensina 2. El virus
es capaz de llegar en un primer momento al
endotelio vascular retiniano, generando in-
flamacion e infiltracion de células inmunes,
con la posterior liberaciéon de mediadores in-
flamatorios. En la siguiente fase los autoanti-
cuerpos producidos contra la retina y el epi-
telio pigmentario de la retina generan dafio a
los fotorreceptores y a la neurorretina. Es por
este mecanismo por el que se postula que el
tratamiento con esteroides de manera tempra-
na podria ser una solucién para este tipo de
patologia, aunque, una vez ya producida la
sintomatologia, es probable que el efecto te-
rapéutico corticoideo con respecto a sus efec-
tos adversos no ofrezca una gran ventaja (17).

Cabe destacar que, por la hipercoagula-
bilidad generada en la infeccion, podriamos
pensar que el tratamiento antitrombotico po-
dria ser una de las dianas terapéuticas en es-
tos casos. Sin embargo, esta profilaxis se de-
beria de realizar de manera muy generalizada
y ademas, en pacientes que ya han empezado
a mostrar signos de afectacion retiniana, no
seria util. Ademas, no esta exenta de efectos
secundarios por lo que el tratamiento con an-
ticoagulantes no seria recomendable.

El estudio publicado por Arman Firoz y
Priti Talwar (18) proponen el Kaempferol, un
flavonoide presente en varios frutos y vege-
tales, como tratamiento de soporte en casos
de afectacion retiniana por COVID-19 dado
su efecto protector de las células retinianas
y por, entre otras funciones, aminorar la for-
macion de inflamosomas o inhibir el estrés
oxidativo producido por la apoptosis. Hace
falta mayor nimero de estudios para probar
la eficacia de este tratamiento.

Como se ha demostrado en los casos pu-
blicados, las hemorragias y los exudados al-
godonosos vistos en la funduscopia de nuestra
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paciente, sin antecedentes previos, se podrian
correlacionar con el proceso de infeccion por
el SARS-CoV-2. Las zonas de isquemia par-
cheadas observada en la autofluorescencia
junto con los hallazgos en OCT de lesiones
hiperreflectivas en capas externas de la reti-
na y disrupcion en la zona de interdigitacion
hacen pensar en hallazgos similares a los en-
contrados en una AMN.

CONCLUSION

La afectacion retiniana por la COVID-19
(retinopatia post-COVID) parece seguir un
mecanismo de afectacion microvascular y
autoinmune similar a de la AMN que, en el
momento actual, carece de tratamiento. Se re-
quieren nuevos estudios para poder investigar
en profundidad la entidad, asi como nuevas
dianas terapéuticas.
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CASO CLINICO

Neovascularizacion coroidea
postcirugia de membrana epirretiniana

Choroid neovascularization post epirretinal
membrane surgery

HEREDIA FRiAS AT, TAPIA QUIJADA HET, RODRIGUEZ MARRERO S',
SANCHEZ GARCIA MF', GOMEZ PERERA S' ARTEAGA HENRIQUEZ CT,
REYES GALLARDO L', ALVA TEZA MS?

RESUMEN

La cirugia de la membrana epirretiniana (MER) en pacientes sintomaticos se realiza con fre-
cuencia y proporciona resultados anatomicos y funcionales bastante buenos, el pelado de
la MER a menudo causa complicaciones como la formacion de cataratas en ojos faquicos,
desgarro o desprendimiento de retina y edema macular. El desarrollo de neovascularizacién
coroidea (NVC) después de la eliminaciéon de MER es muy raro, con pocos casos infor-
mados. Presentamos un caso de una mujer de 70 afios con MER sintomatica sometida a
cirugia de MER que presentd una NVC a los cinco meses de una cirugia inicialmente sin
complicaciones.

En conclusion, la NVC postquirargica tras cirugia de MER que present6 nuestra paciente es una
complicacion muy poco frecuente con escasos descritos en la literatura.

Palabras clave: Membrana epirretiniana, neovascularizacion coroidea, anti-VEGF.

SUMMARY

Epiretinal membrane (ERM) surgery in symptomatic patients is frequently performed and pro-
vides quite good anatomical and functional results, ERM peeling often causes complications
such as cataract formation in phakic eyes, retinal tear or detachment, and edema macular.
The development of choroidal neovascularization (CNV) after ERM removal is very rare,
with few cases reported. We present a case of a 70-year-old woman with symptomatic ERM
undergoing surgery who developed CNV five months after initially uneventful surgery.

In conclusion, the postoperative CNV after ERM surgery that our patient presented is a very
rare complication with few reports in the literature.

Key words: Epiretinal membrane, choroidal neovascularization, antiVEGF.
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INTRODUCCION

La extirpacion quirurgica de una membra-
na epirretiniana (MER) es un procedimiento

relativamente comun, que a menudo re-
sulta en una mejora significativa de la agude-
za visual del paciente. Sin embargo, como en
cualquier procedimiento quirurgico, se pue-
den producir diversas complicaciones, tales
como la formacion de cataratas, desgarros re-
tinianos, desprendimientos de retina, edema
macular cistoide, o endoftalmitis. Entre las
complicaciones menos frecuentes se encuen-
tra la neovascularizacion coroidea (NVC).

La NVC es comtin en una variedad de en-
fermedades, y se caracteriza por crecimiento
de vasos desde la coroides hacia el pigmento
epitelial (EPR) y el espacio subrretiniano. La
patogenia de la NVC no se comprende por
completo. Estudios sugieren que una varie-
dad de mecanismos son importantes, inclu-
yendo rupturas en la membrana de Bruch (1),
procesos de inflamacién (2) y estimulos an-
giogénicos (3). Presentamos un caso de NVC
tras la extirpacion quirtrgica de una MER
idiopatica.

CASO CLINICO

Una mujer de 70 afios acudi6 derivada
para valoracion de catarata y MER en su ojo
derecho (OD). Tenia antecedente general de
importancia de adenocarcinoma de recto, ya
tratado. Y como antecedente oftalmolodgico
destacoé una ambliopia en su ojo izquierdo
(OI) por anisometropia.

A la exploracion oftalmologica presento
una agudeza visual mejor corregida (AVMC)
de 0,2 en OD y 0,3 en OI con autorrefraccion
manifiesta de —1,50 y —5,50 dioptrias respec-

tivamente. El examen con biomicroscopia
mostro la presencia de catarata moderada en
ambos ojos, con el resto de estructuras del
polo anterior sin alteraciones. La presion in-
traocular fue 16 mmHg en cada ojo.

En el examen de fondo de ojo, se objetivo
una membrana epirretiniana en ambos 0jos,
siendo el resto de la exploracion fundosco-
pica estrictamente normal en ambos ojos. El
estudio con tomografia de coherencia optica
(OCT) mostré en OD una MER estadio 3 con
grosor foveal de 486 um (fig. 1) y en Ol una
MER estadio 1 con grosor foveal de 311 pm.

Se realiz6 cirugia en OD por un cirujano
experto consistente en facoemulsificacion e
implante de LIO, combinada con cromovi-
trectomia mds pelado de MER y membrana
limitante interna (MLI), cirugia que se realizd
sin incidencias.

En los controles sucesivos se objetivo me-
joria visual; a los 2 meses presentdé AVMC:
0.4, y la OCT mostrd cambios maculares re-
siduales con GF 443 um (fig. 2). Sin embargo
a los 5 meses de la cirugia, la paciente pre-
sentd una caida visual importante en OD con
AVMC cuenta dedos a 1 m (CD a 1 m), la
OCT mostr6 iméagenes compatibles con NVC
tipo2 con fluido intrarretiniano (FIR), fluido
subrretiniano (FSR) y GF de 865 pum (fig. 3).
Un estudio con OCT-A confirm6 la NVC.

Se inici6 tratamiento anti-factor de cre-
cimiento endotelial vascular (anti-VEGF)
consistentes en 5 dosis mensuales de ranibi-
zumab. Después de la tercera dosis no hubo
mejoria anatomica ni visual, dado que los
signos en la OCT podrian indicar una NVC
inflamatoria (signo de pitchfork) (fig. 3) se
asocid al tratamiento implante intravitreo de
dexametazona (Ozurdex) ninguno de los tra-
tamientos fue satisfactorio evolucionando a
desarrollo de cicatriz disciforme, tras la mala

Fig. 1: OCT de OD donde muestra MER estadio 3, presencia de capas foveales internas ectopicas y grosor foveal de 486 um.
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Fig. 2: OCT de OD a los 2 meses de cirugia de MER, se visualiza cambios residuales por la cirugia persiste presencia de capas
goveales internas ectopicas y grosor foveal de 443 pum.

Fig. 3: OCT de OD a los 5 meses de cirugia: NVC tipo 2 con FIR, FSR y grosor foveal de 865 um.Las caracteristicas de OCT
sugieren una NVC tipo 2 de origen inflamatoria por la similitud con el «signo de pitchfork» (proyecciones verticales distintivas

similares a dedos que se extendian desde el area de CNV activa hacia la retina externa).

evolucion luego de 6 dosis se suspendio el
tratamiento anti-VEGF. En el altimo control,
2 afios después de la cirugia, la agudeza vi-
sual residual de la paciente qued6 en CD a
I m (fig. 4).

DISCUSION

La prevalencia de MER en la poblacion
general es relativamente elevada, encontran-
dose hasta entre un 7% y un 11% (4). El tni-
co tratamiento posible para esta condicion es
la cirugia de pelado de membrana, la cual,

como cualquier otro procedimiento, no esta
exenta de complicaciones. Se describen com-
plicaciones frecuentes, tales como desgarros
retinianos, agujeros maculares, hemorragias
retinianas, catarata traumadtica o desprendi-
miento de retina (4). Entre otras complica-
ciones menos frecuentes, se ha descrito la
aparicion de neovascularizacion coroidea, tal
y como presentamos en nuestro caso, habien-
do muy pocos casos descritos en la literatura
(5-7).

Hasta la actualidad la mayoria de casos de
NVC después de cirugia macular se han pre-
sentado tras cirugia de agujero macular don-

Fig. 4: OCT de OD en el ultimo control a los 2 arios: Signos de fibrosis subfoveal con cicatriz disciforme.
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de la NVC se desarrollo de 6 semanas a 30
meses después de la cirugia macular; ademas
la NVC asociado a cirugia macular fue pre-
dominantemente clasica (8); coincidente con
estos informes en nuestro caso la NVC fue de
tipo 2 que se corresponde angiograficamente
alaNVC clasicay se desarrollo a los 5 meses
de la cirugia.

Los casos descritos hasta la actualidad de
NVC asociado a cirugia de MER son muy
poco frecuentes y hasta donde sabemos solo
hay descritos muy pocos casos de NVC aso-
ciado a cirugia de MER (5-7).

Yi Wei Goh et. al. presentan un caso simi-
lar al nuestro, donde se somete a una paciente
a cirugia de pelado de MER idiopatica, y pos-
teriormente la paciente desarrolla una NVC
que fue tratada con anti-VEGF, sin éxito,
desarrollando también una cicatriz macular
disciforme (5).

En su serie de casos, Georgios Tsokolas
et. al. presentan otros 3 casos de NVC post-
cirugia macular, dos de ellos tras cirugia de
MER, y uno tras cirugia de agujero macular.
En todos estos casos, el tratamiento de la
NVC fue con anti-VGEEF sin resultados favo-
rables (6). Nosotros contribuimos a la litera-
tura informando sobre un nuevo caso donde
los signos de la OCT nos plantearon la sospe-
cha de «signo de pitchfork» que sugeria una
NVC tipo 2 inflamatoria (9) por lo que aso-
ciamos tratamiento con Ozurdex sin embargo
sin resultados satisfactorios.

En el caso presentado por Eugene et. al,
la NVC se desarrolldo de forma iatrogénica
por una inadvertida lesion de la membrana
de Bruch durante el pelado de la MER (7)
contrariamente a nuestro caso donde la ciru-
gia fue sin incidencias y con buen resultado
inicial con aparicion de la NVC a los 5 meses
de la cirugia.

Consideramos que una limitacion en
nuestro caso es que la causa de la formacion
de NVC y su relacion con la eliminacion de
ERM no se ha dilucidado categdricamente.
Lesiones mecanicas durante la eliminacion
de la MER podrian inducir un proceso de re-
paracion, incluyendo la activacion del EPR y
liberacion de VEGF, de manera similar a lo
que ocurre en la formacion de NVC secun-
daria degeneracion macular relacionada con
la edad®.Dado la escasa prevalencia con muy
pocos casos descritos imposibilita sugerir
medidas de prevencion.

CONCLUSIONES

La neovascularizacion coroidea postqui-
rirgica tras cirugia macular es una compli-
caciéon muy poco frecuente, cuya causa no
es del todo conocida, y cuyo tratamiento,
en los casos descritos, no suele ser satisfac-
torio. Esto resalta la importancia de crear
conciencia sobre la posibilidad de que ocu-
rra esta complicacion, tenerla en cuenta ante
disminucion de agudeza visual tras cirugia de
MER, y en general cirugia a nivel macular, y
continuar investigando posibles causas y li-
neas de tratamiento.
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CASO CLINICO

Metastasis coroidea de
adenocarcinoma de pulmon tratado
exitosamente mediante Crizotinib

Choroidal metastasis of lung adenocarcinoma
successtully treated with Crizotinib

SANCHEZ RAMON A, GAJATE PANIAGUA NM, LOPEZ PENA MJ,
PORTILLA BLANCO RR, GUTIERREZ CUESTA A

RESUMEN

Paciente femenina de 28 afios de edad que consulta por presentar vision borrosa del ojo izquier-
do de un mes de evolucion. En la exploracion se encontr6 una lesion coroidea amarillo-cre-
mosa, elevada. Se sospecho un tumor metastasico por lo que se realizé un estudio sistémico,
tanto clinico como radiolégico, en el cual se encontrd un adenocarcinoma de pulmoén. La
paciente inici6 tratamiento oral con Crizotinib y tres meses después presentd una respuesta
completa clinica y radioldgica, tanto a nivel pulmonar como oftalmologico.

Se presenta un caso de metastasis coroidea con una excelente respuesta al tratamiento sistémi-
co mediante un agente molecular dirigido. Este tratamiento oral, sin practicamente efectos
secundarios, podria ser una alternativa eficaz para tratar las metastasis coroideas por adeno-
carcnioma de pulmon.

Palabras clave: Metastasis, Coroidea, Adenocarcinoma, Pulmon, Crizotinib.

ABSTRACT

A 28-year-old woman presented with a history of blurred vision on her left eye for one month.
In funduscopy an elevated yellow-creamy choroidal mass was observed, and a metastatic
choroidal tumor was suspected. Patient underwent a systemic clinical and radiological eva-
luation finding a lung adenocarcinoma. Patient started treatment with Crizotinib and three
months later, presented a complete clinical and radiological response both pulmonary and
ophthalmic.

We present a case of choroidal metastasis with an excellent response to a systemic targeted mo-
lecular agent. This oral treatment with practically no adverse effects, could be an effective
alternative for the treatment of choroidal metastasis of lung adenocarcinoma.

Keywords: Metastasis, Choroidal, Adenocarcinoma, Lung, Crizotinib.
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Fig. 1:
Retinografia del
ojo izquierdo en

el momento del
diagnostico. Se
observa una lesion
sobreelevada,

de coloracion
amarillo-
cremosa, con una
pigmentacion
marron en

su supetrficie,
localizada en el
polo posterior.

Fig. 2: Tomografia
de coherencia
dptica de la lesion
metastasica en

el momento del
diagnostico.

Se observa
sobreelevacion
del polo posterior,
con distorsion

del perfil foveal,
asi como fluido
subretiniano.

Fig. 3: Tomografia
computarizada

de torax. Puede
apreciarse una

de las lesiones
encontradas en el
lobulo pulmonar
inferior derecho.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmon, es el tercer cancer
mas comun en Europa, después del cancer
de mama y colorrectal (1). En investigacio-
nes clinicas, la tasa de metastasis ocular del
cancer del pulmon es del 0,2% al 7% (2) y
constituye alrededor del 30% de las metasta-
sis coroideas (3).

Las opciones terapéuticas mas utilizadas
para las metastasis coroideas son la radiotera-
pia de haz externo, la radioterapia con placa 'y
la quimioterapia sistémica (2).

Recientemente, se han reconocido muta-
ciones somaticas en vias de sefalizacion lo
que ha permitido el descubrimiento de tera-
pias dirigidas para el cancer de pulmoén (4).
Estos nuevos agentes bioldgicos podrian te-
ner un impacto positivo en el manejo terapéu-
tico de las metastasis coroideas del cancer de
pulmon.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 28 afios de edad que
acudi6 a nuestra consulta por vision borrosa
del ojo izquierdo (OI) de un mes de evolu-
cion. La paciente no tenia antecedentes of-
talmologicos previos, enfermedades cronico-
degenerativas ni historia oncologica familiar
ni personal.

A la exploracion presentaba una mejor
agudeza visual corregida (MAVC) de 20/20
en ambos o0jos. La biomicroscopia y la pre-
sion intraocular eran normales. En el fondo
de ojo del OI se observo una lesion sobreele-
vada, amarillo-cremosa con zonas de hiper-
pigmentacion punteada en su superficie, que
media 8 x 2 x 9 mm y que afectaba al polo
posterior (fig. 1). La tomografia de coheren-
cia optica (OCT) mostraba una masa coroi-
dea que condicionaba la sobreelevacion y
distorsion del perfil foveal, asociada a fluido
subretiniano (fig. 2). Se asumi6 el diagnos-
tico clinico de metastasis coroidea de origen
indeterminado.

Se realiz6 un estudio sistémico por parte
del Servicio de Oncologia, el cual incluyd
una tomografia computarizada (TC) de torax,
en donde se observd un nodulo pulmonar de
2,3 x 1,9 x 1,8 cm en el 16bulo inferior de-
recho (fig. 3), asi como otro noédulo de 1 cm
en el segmento VI derecho, ambos sugestivos
de malignidad. Se encontraron asimismo, lin-
fadenopatias paratraqueales derechas, peri y
subcarinales. Se realizé también TC de cabe-
za y abdomen, mamografia, ecografia trans-
vaginal y gamagrafia 0sea sin observarse ha-
llazgos significativos. En la biopsia bronquial
se evidencid un adenocarcnioma de pulmon.
El andlisis molecular detectd una mutacion
cromosomica del gen ALK. Por estos hallaz-
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gos, se llegd al diagnostico clinico de metas-
tasis coroidea de adenocarcinoma de pulmon.

La paciente inici6 tratamiento con Cri-
zotinib (Kalkori, Pfizer), el cual es un trata-
miento de primera linea para pacientes con
adenocarcinoma de células no pequefias de
pulmoén, en estadio avanzado, positivos a ci-
nasa de linfoma anaplasico (ALK+).

Tras tres meses de tratamiento, la pa-
ciente presentd una respuesta completa cli-
nica y radiologica a nivel pulmonar. En lo
referente a la exploracion oftalmologica, la
lesion metastasica observada en el fondo de
ojo del OI, involuciond hasta una cicatriz
coriorretiniana plana de aspecto blanqueci-
no y ligeramente adelgazada (fig. 4); recu-
perandose un perfil foveal de caracteristicas
cercanas a la normalidad y reabsorbiéndose
el fluido subretiniano (fig. 5). La paciente no
experimentd ningun efecto secundario a esta
medicacion. Sin embargo, a los 10 meses de
seguimiento, el agente citostatico Crizotinib
fue suspendido y se inici6 el tratamiento de
segunda linea con Alectinib (Alecensa, Ro-
che), debido a una progresion asintomatica
de enfermedad a nivel del sistema nervioso
central (SNC). Esto consistia en lesiones
puntiformes en cerebelo y lobulos frontal
y occipital observadas mediante resonancia
magnética (RM).

Actualmente, cinco afios después de ini-
ciar tratamiento con Alectinib, la paciente
presenta una respuesta completa a nivel sis-
témico y del SNC. Asimismo, se encuentra
asintomatica sin evidencia de recurrencia de
la enfermedad.

CONCLUSION

Es importante destacar que la patologia
oftalmolodgica puede ser la primera manifes-
tacion sintomatica de tumores metastésicos.
Por lo tanto, una sospecha temprana por par-
te del oftalmdlogo y una evaluacion clinica
completa, podria iniciar un enfoque multidis-
ciplinario para construir el diagndstico y en-
contrar el tumor primario subyacente.

Presentamos el caso de un tumor coroideo

metastasico que fue tratado con éxito median-
te agentes citostaticos sistémicos dirigidos,
sin toxicidad ocular ni efectos secundarios.
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Fig. 4:
Retinografia del
ojo izquierdo tres
meses después
del inicio del
tratamiento

con Crizotinib.
Muestra una
cicatriz coroidea,
de aspecto
blanquecino

y ligeramente
adelgazada,

en el lugar que
ocupaba la lesion
metastasica.

Fig. 5:
Tomografia de
coherencia dptica
del ojo izquierdo
tras tres meses de
tratamiento con
Crizotinib.
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Endoftalmitis por Micobacteria
Chenolae

Endophthalmitis caused by Mycobacterium
Chenolae

REYES GALLARDO L', ANGEL D', CORDOVES L', SANCHEZ GIJON M

RESUMEN

Caso Clinico: Varon de 99 afios intervenido de queratoplastia penetrante en ojo izquierdo,
presenta disminucion de agudeza visual acompafiada de infiltrado blanquecino retrolental,
siendo diagnosticado de endoftalmitis por Micobacterium chelonae. Durante seis meses el
paciente recibe diferentes pautas de tratamiento, siendo refractario al mismo, por lo cual se
decide la enucleacion.

Discusién: La endoftalmitis por micobacteria atipica es una enfermedad infrecuente y comple-
ja. Existen diferentes algoritmos terapéuticos, muchos inefectivos a largo plazo. El curso
clinico mas frecuente, bajo tratamiento antibidtico, incluye periodos de estabilidad clinica.
Es habitual el fracaso terapéutico y la necesidad de enuclear el ojo afecto.

Palabras clave: Endoftalmitis, micobacteria atipica, Micobacterium chelonae.

SUMMARY

Clinical Case: Male, 99 undergone penetrating keratoplasty on left eye, presenting decrease in
visual acuity along with whitish retrolental infiltrate, being diagnosed with endophthalmitis
by Mycobacteroides chelonae. For six months the pacient follows different treatment guide-
lines, resulting refractory, for which enucleation is decided.

Discussion: Atypical endophtalmitis by mycobacterium is a complex and infrequent disease.
Different therapeutic algorithms do exist, many ineffective at long term. The most frequent
clinical course, under antibiotic treatment, includes clinical stability periods. Therapeutic
failure is usual, as well as the requirement of enucleate the affected eye.

Key words: Endophtalmitis, atypical mycobacterium, Mycobacteroides chelonae.
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Fig. 1: Imagen
captada en
lampara de
hendidura.

INTRODUCCION

La endoftalmitis por micobacterias atipi-
cas es una infeccion ocular poco frecuente
pero grave, siendo muy complejo su trata-
miento y con severas consecuencias oftalmo-
logicas. Aunque hay pocos casos publicados
en la literatura, en los ultimos afios se ha re-
portado un aumento de la incidencia de esta
patologia, debido, entre otros factores al in-
cremento del uso de biomateriales (1), a la
mejoria del diagndstico microbiologico y al
aumento del nimero de pacientes inmunode-
primidos. La Micobacteria (M) chelonae es
una de las causas mas frecuentes de endof-
talmitis por Micobacterias atipicas, junto con
M. abscessus 'y M. fortuitum (2). Aportamos
el caso de un paciente con endoftalmitis por
M. chelonae.

DESCRIPCION DEL CASO

Varéon de 99 afios remitido desde Urgen-
cias por sospecha de perforacion corneal en
el ojo izquierdo (OI). Como antecedentes
oftalmologicos presenta cirugia de catarata
en ambos ojos, con agudeza visual de cuenta
dedos en el ojo derecho (OD) debido a una
desestructuracion macular por una membra-
na epirretiniana intervenida, ademés de 2
perforaciones corneales en OI secundarias
a abscesos corneales con cultivo negativo,
requiriendo recubrimiento de la perforacion
con membrana amnidtica y queratoplastia pe-
netrante (QPP).

A la exploraciéon ocular se constata una
agudeza visual de bultos en Ol y a nivel de
polo anterior se observa la adecuada inte-
gridad de la QPP, sin embargo, presenta un
infiltrado de aspecto blanquecino a nivel re-
trolental y se confirma cierta ocupacion vitrea
con ecografia.

Se inicia tratamiento con vancomicina y
ceftazidima intravitreas, sin embargo, tras
observarse ausencia de mejoria en revisiones
posteriores se realiza vitrectomia con toma
de muestras (de humor vitreo y acuoso) para
cultivo de aerobios, anacrobios, acanthamoe-
ba y micobacterias, asi como también toma
de muestra para reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR). Se administran vancomicina,
ceftazidima y voriconazol intravitreos.

Tras un mes de estabilidad clinica y resul-
tando negativos los andlisis microbioldgicos,
en una nueva revision se detecta Tyndall+ con
nuevo infiltrado en cépsula posterior e infil-
tracion en vitreo periférico. Se realiza nueva-
mente una vitrectomia con toma de muestras
y capsulotomia posterior. En el analisis mi-
crobioldgico realizado se evidencia la presen-
ciade M. chelonae. y se establece tratamiento
via oral con claritromicina y moxifloxacino,
asociando tratamiento tdpico también con
moxifloxacino (Vigamox®), junto con vori-
conazol y moxifloxacino intravitreos.

Pasados cinco meses de estabilidad clini-
ca, el paciente presenta nuevo episodio con
fibrina intracamerular ¢ infiltracion vitrea,
tomandose nuevamente muestras y adminis-
trando pauta antibidtica intravitrea con van-
comicina y moxifloxacino. Tres semanas mas
tarde se informa del crecimiento de M. che-
lonae, siendo inefectivo el tratamiento espe-
cifico pautado y con evolucion desfavorable
y descompensacion corneal a pesar del trata-
miento previo, motivo por el cual se decide la
enucleacion del Ol.

DISCUSION

Las micobacterias no tuberculosas estan
asociadas a una gran variedad de presenta-
ciones clinicas a nivel oftalmologico, siendo
la queratitis la presentacion mas frecuente,
llegando a alcanzar el 70% de los casos re-
portados (3). La endoftalmitis por micobac-
terias atipicas es una enfermedad infrecuente,
habiendo pocos casos publicados en la lite-
ratura, sin clara predominancia de sexo y en-
contrandose la mayoria de los pacientes en un
rango de edades entre los 40 y los 60 afios (2).

En los pacientes con endoftalmitis de ori-
gen enddgeno, es comun que existan cuadros
de inmunodepresion, siendo predominantes,
en estos casos, las variantes de crecimiento
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lento. En los pacientes con origen exdégeno,
el antecedente quirurgico mas frecuente es la
cirugia de cataratas previa, aunque estan des-
critos casos en pacientes con valvulas, cercla-
jes e inyecciones intravitreas. En estos casos
predominan principalmente las variantes de
crecimiento rapido como pudieran ser M.
chelonae, M. fortuitum y M. abscessus (2,4).

Este es un tipo de endoftalmitis infradiag-
nosticado, ya que es probable confundir el
cuadro clinico con una alteracion intraocular
de caracter inflamatorio cronico recurrente
(5). Como consecuencia de ello y debido a
la baja sensibilidad de los cultivos, el cuadro
clinico se acentia y prolonga, agravandose
por el uso inadecuado de corticoides (6).

La mayoria de pacientes presentan una
disminucion de agudeza visual sin otra clinica
asociada. Existen diferentes signos en camara
anterior que pueden ser sugestivos: hipopion
(reportado en el 59,3-75% de los casos), re-
accion inflamatoria vitrea (31,2%) y precipi-
tados corneales granulomatosos (6,3%) (3,6).

Dentro de las endoftalmitis con antece-
dentes de cirugia de cataratas es habitual un
periodo de latencia cercano al mes desde la
intervencion. Estos casos pueden asociarse a
un infiltrado corneal localizado en el trayecto
de la incision quirargica (9,2-17%), ademas
de un infiltrado blanquecino asociado a la
lente intraocular (33%) (2,3,6).

Uno de los factores mas influyentes en
el desarrollo de la enfermedad y en la apa-
ricion de pérdidas visuales graves es el re-
traso del diagnoéstico. Este diagndstico se
puede realizar mediante cultivos de mues-
tras de humor acuoso o vitreo. En caso de
asociacion con queratitis o afectacion es-
cleral también seria posible usar muestras
corneales o esclerales (3).

Sin embargo, existen métodos diagnos-
ticos rapidos basados en la amplificacion de
acidos nucleicos (PCR). A nivel anatomopa-
tologico, en los tejidos eviscerados, se pueden
hallar granulomas que contienen los caracte-
risticos bacilos Gram positivos acido-alcohol
resistentes (6,7). Aunque no son habituales,
existen complicaciones menos frecuentes
como pueden ser la neuritis secundaria a en-
doftalmitis por micobacterias (8).

El curso natural de la endoftalmitis por
micobacterias no tuberculosas es la consecu-
cioén de periodos asintomaticos con recaidas
progresivamente mas frecuentes, derivan-

do finalmente en la ptisis o evisceracion del
globo ocular. Como consecuencia de ello, el
actual objetivo del tratamiento es ralentizar
lo maximo posible la aparicion de estas re-
cidivas (6).

No se han establecido protocolos terapéu-
ticos eficaces para el tratamiento de las en-
doftalmitis por micobacterias no tuberculosas
(2), sin embargo, existen diferentes referen-
cias utiles. El tratamiento debe ser prolonga-
do. Se ha estimado que, desde su diagnosti-
co, por medio de cultivos positivos, hasta
su resolucion podrian transcurrir de 13 a 24
semanas (1). Se ha sugerido la posibilidad de
mantener durante 3 meses el tratamiento sis-
témico tras la resolucion del episodio clinico
para ralentizar la posibilidad de recidivas de-
bido a colonias residuales no detectadas. Una
de las posibles localizaciones de estas colo-
nias podria ser la retroiridiana (6).

Es recomendable combinar antibioticos
topicos y sistémicos, modificando las pautas
iniciales seglin el resultado de los antibiogra-
mas. Ademas, para facilitar tanto el proceso
diagnoéstico como el terapéutico es beneficio-
so realizar distintas intervenciones quirirgi-
cas como pudieran ser, la extraccion de la len-
te intraocular, en caso de que esta existiera,
la vitrectomia pars plana, el desbridamiento
quirurgico de tejidos afectados y la inyeccion
intravitrea de amikacina (2,6,9). A pesar de
ello, de todos los tratamientos enumerados,
solo la vitrectomia pars plana ha alcanzado
una significacion estadistica en el objetivo de
lograr ralentizar la aparicion de recidivas y
aumentar el periodo de supervivencia ocular.

Existen multiples opciones en la eleccion
del tratamiento antibidtico, sin embargo, hay
estudios que demuestran sensibilidades in vi-
tro relevantes. Se ha reportado un rango de
sensibilidad de las micobacterias no tubercu-
losas a la amikacina del 80%-100%. Es ha-
bitual usar este antibidtico inicialmente me-
diante inyecciones intravitreas y usar la via
intravenosa como via de mantenimiento (1,6).

La claritromicina se ha considerado siem-
pre como una de las opciones antibidticas mas
importantes, alcanzado un rango de sensibili-
dad equiparable a la amikacina, no obstante,
recientemente se ha detectado un fendmeno
de resistencia inducible que tendria su origen
en un gen presente en diferentes especies de
micobacterias no tuberculosas (6). El resto de
los antibidticos estudiados estan asociados a
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sensibilidades menores. El linezolid podria
alcanzar un 63% de sensibilidad, imipenem,
minociclina, ciprofloxacino y moxifloxacino
presentarian un rango cercano al 20%-25%
(1,6). Aun asi, existen datos registrados que
indican, en el caso especifico de la subespecie
M. fortuitum, un aumento del rango de sensi-
bilidad para ciprofloxacino y moxifloxacino
que alcanzaria el 62%-80% (1).

La agudeza visual mejora significativa-
mente tras la primera pauta de tratamiento,
no obstante, el curso natural de la enfermedad
provoca su disminucioén a lo largo de las dife-
rentes recidivas. Por todo ello la endoftalmi-
tis por micobacterias no tuberculosas conti-
nua siendo un desafio tanto diagndstico como
terapéutico con un pronoéstico oftalmologico
reservado (6,10).

CONCLUSION

La endoftalmitis por micobacterias atipi-
cas es hoy en dia una de las infecciones of-
talmologicas que presenta un mayor fracaso
terapéutico a largo plazo. Sus sintomas y
signos son inespecificos, el diagnodstico suele
ser tardio y las diferentes pautas antibidticas
inefectivas. Actualmente se considera uno de
los grandes retos oftalmologicos.

BIBLIOGRAFIA

1. Girgis DO, Karp CL, Miller D. Ocular infec-
tions caused by non-tuberculous mycobacteria:
update on epidemiology and management: Ocu-
lar mycobacterial infections. Clin Experiment
Ophthalmol [Internet]. 2012; 40(5): 467-75.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1111/j.1442-
9071.2011.02679.x

2. Pinitpuwadol W, Tesavibul N, Boonsopon S,
Sakiyalak D, Sarunket S, Choopong P. Nontu-
berculous mycobacterial endophthalmitis: case
series and review of literature. BMC Infect Dis

[Internet]. 2020; 20(1): 877. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1186/s12879-020-05606-2.

. Kheir WJ, Sheheitli H, Abdul Fattah M, Hamam

RN. Nontuberculous Mycobacterial ocular infec-
tions: A systematic review of the literature. Biomed
Res Int [Internet]. 2015; 2015: 164989. Disponi-
ble en: http://dx.doi.org/10.1155/2015/164989.
Gedde SJ, Scott IU, Tabandeh H, Luu KK,
Budenz DL, Greenfield DS, et al. Late endo-
phthalmitis associated with glaucoma draina-
ge implants. Ophthalmology [Internet]. 2001;
108(7): 1323-7. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/s0161-6420(01)00598-x.
Pinitpuwadol W, Sarunket S, Boonsopon S, Te-
savibul N, Choopong P. Late-onset postoperati-
ve Mycobacterium haemophilum endophthalmi-
tis masquerading as inflammatory uveitis: a case
report. BMC Infect Dis [Internet]. 2018; 18(1):
70. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1186/
$12879-018-2985-0.

Hung J-H, Ko W-C, Chen C-Y, Lin S-H, Wu C-L,
Hsu S-M, et al. Postoperative Mycobacteroides
abscessus subsp. abscessus endophthalmitis: Cli-
nical analysis of 12 clustered adults and a propo-
sed therapeutic algorithm. J Microbiol Immunol
Infect [Internet]. 2020; 53(5): 766-77. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jmii.2018.12.011.

. Paulose RM, Joseph J, Narayanan R, Sharma

S. Clinical and microbiological profile of non-
tuberculous mycobacterial endophthalmitis-ex-
perience in a tertiary eye care centre in Southern
India. J Ophthalmic Inflamm Infect [Internet].
2016; 6(1): 27. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1186/s12348-016-0096-x.

Antaki F, Marchand-Senécal X, Aubin M-J.
Endogenous endophthalmitis and bilateral op-
tic neuropathy secondary to Mycobacterium
bovis. Can J Ophthalmol [Internet]. 2020;
55(3): ¢88-91. Disponible en: http:/dx.doi.
org/10.1016/j.jcjo.2019.10.008.

. Barkmeier AJ, Salomao DM, Baratz KH. Manage-

ment of Mycobacterium chelonae endophthalmitis
with complete surgical debridement. Retina [Inter-
net]. 2016; 36(12): 2440-2. Disponible en: http:/
dx.doi.org/10.1097/TAE.0000000000001249.

. Sheu SJ. Endophthalmitis. Korean J Ophthalmol

[Internet]. 2017; 31(4): 283-9. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.3341/kjo.2017.0036.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 17-20



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023; 34: 21-26 CASO CLINICO

Resolucion de desprendimiento
sSeroso de la retina neurosensorial
central en caso de coriorretinopatia
serosa central cronica tras tratamiento
con Finasteride

Resolution of serous detachment of the central
neurosensory retina in chronic central serous
chorioretinopathy after treatment with Finasteride

ARTEAGA HENRIQUEZ C', TAPIA QUIJADA H', GOMEZ PERERA S', RODRIGUEZ
MARRERO S', HEREDIA FRIAS A", REYES GALLARDO L'

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 58 afios con antecedente personal de corio-
rretinopatia serosa central (CSC) en ojo derecho (OD) tratado con terapia fotodinamica y
con estabilidad clinica posterior, que acude varios afios mas tarde con cuadro de recidiva
de CSC en OD de 6 meses de evolucion. El paciente inici6 tratamiento con Finasterida oral
para la alopecia androgénica. Tras 3 meses se evidencid una remision completa del despren-
dimiento seroso de la retina neurosensorial (DNS) y una mejoria de la mejor agudeza visual
corregida.

Discusion: Se plantea el Finasterida como responsable mas probable de la remision del DNS
del paciente.

Palabras clave: Coriorretinopatia serosa central, CSC, Finasterida, Desprendimiento seroso de
la retina neurosensorial, DNS.

ABSTRACT

Case report: We present the case of a 58-year-old man with a personal history of central se-
rous chorioretinopathy (CSC) in his right eye (RE) treated with photodynamic therapy and
with subsequent clinical stability, who developed several years later a CSC recurrence of
6 months of evolution in his RE. The patient started treatment with oral finasteride for an-
drogenetic alopecia. After 3 months, a complete remission of the serous detachment of the
neurosensory retina and an improvement of his best corrected visual acuity were evidenced.
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Discussion: In this case, Finasteride is considered the most probable cause of the remission of
the patient’s serous detachment of the neurosensory retina.

Key words: Central serous chroretinopathy, CSC, Finasteride, serous detachment of the neu-

rosensory retina, SD.

INTRODUCCION

La CSC es la cuarta retinopatia no quirtr-
gica mas frecuente (1). Se da mas frecuente-
mente en personas jovenes y en edad labo-
ral, su etiologia aiin se desconoce y, en este
momento, no existen alternativas terapéuti-
cas definitivas para el manejo de sus formas
cronicas, recurrentes y complejas. Por tanto,
cada vez mas se reconoce la CSC como un
importante problema de salud publica (2).

Presentamos el caso de un varén de 58
afnos con un cuadro de CSC cronica y recu-
rrente con buena evolucion tras iniciar trata-
miento con Finasterida oral para su alopecia
androgénica.

CASO CLINICO

Un paciente varon de 58 afios con ante-
cedentes personales de diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial, dislipemia, hipotiroi-
dismo y litiasis renal, y en tratamiento con
Metformina/Empagliflozina, Enalapril, Ro-
suvastatina/Ezetimiba, Levotiroxina y Citrato
de potasio acudio al Servicio de Oftalmologia
refiriendo que ha notado desde hace tres dias
disminucion de vision en su ojo derecho. El

paciente habia sido tratado con terapia foto-
dinamica aproximadamente hace 5 afios por
un cuadro de coriorretinopatia serosa central
(CSC) en ojo derecho (OD) con buena evolu-
cion, remision completa y estabilidad clinica
a lo largo de los afios. En la exploracion of-
talmologica, el paciente presentd una mejor
agudeza visual corregida (MAVC) de 0,6 en
OD y 0,9 en ojo izquierdo (OI). En la fun-
doscopia del OD se observo engrosamiento
macular por desprendimiento neurosensorial
y desprendimientos del epitelio pigmentario
(DEPs) aislados a nivel de arcada temporal
inferior. En el OI se observaron DEPs aisla-
dos inferiores a fovea (figs. lay 1b).

La tomografia de coherencia Optica
(OCT) mostré en el OD un desprendimien-
to seroso de la retina neurosensorial (DNS) a
nivel central con un DEP plano irregular cen-
tral y presencia de paquivasos. El OCT del
OI mostré DEPs extrafoveales inferiores con
DNS incipiente y presencia de paquivasos
(figs. 2a 'y 2b).

En el seguimiento a los 3 meses persis-
tieron los hallazgos iniciales y se observd un
empeoramiento de la MAVC en el OD a 0,4.
Se realizé angiografia fluoresceinica (AFG)
en la cual se evidenciaron alteraciones del
epitelio pigmentario (EPR), asi como areas

Fig. 1: Retinografia que muestra un fondo no teselado en ambos ojos. En ojo derecho (A) se observa engrosamiento macular por
DNS y DEPs a nivel de arcada temporal inferior. En ojo izquierdo (b) se visualizan DEPs aislados.
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Fig. 2: OCT macular (Spectralis, Heidelberg) de ojo derecho (a) y ojo izquierdo (b) que muestra DNS a nivel central con DEP
plano e irregular central y paquivasos (flechas) en el primer caso y DEPs extrafovales con DNS incipiente y paquivasos (flechas)
en el segundo caso.

hiperreflectivas  extrafoveales correspon- Se descarté la presencia de membrana

dientes a DEPs extrafoveales, pero no claros
puntos de fuga. En la zona central que afecta
zona foveal se visualiza un patrén estriado hi-
pofluorescente que se corresponde con zonas
de engrosamiento de EPR, el cual se visualiza
también en forma de hiperautofluorescencia
estriada en autofluorescencia. Por debajo de
la arcada inferior se aprecia un area hiper-
fluorescente tenue que representa el legado en
forma de reguero que ha dejado la presencia
de DNS y se corresponde con un area de hipe-
rautofluorescencia en la misma zona (fig. 3).

neovascular (MNV) en OD con ayuda de la
angiografia por tomografia de coherencia 6p-
tica (OCT-A). En este punto se establecio el
diagnoéstico de CSC crénica en ambos 0jos
en el contexto de enfermedad paquicoroidea.
Se planteo6 inicialmente realizar de nuevo tra-
tamiento con TFD en OD, pero se descartd
esta opcion dado que no se disponia en ese
momento de verteporfin por problemas de
suministro del farmaco desde junio de 2020.
Por otro lado, el tratamiento con Eplerenona
50 mg al dia oral estaba contraindicado por

Fig. 3: AGF (a)
v AF (b) de ojo
derecho. (4)
Alteraciones

del EPR y dreas
hiperreflectivas
extrafoveales
correspondientes
a DEPs
extrafoveales.
No se observan
claros puntos de
fuga. (B) Imagen
correspondiente
de AF.
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Fig. 4: OCT macular de OD 6 meses después del inicio del cuadro y 3 meses después de inicio de tratamiento oral con
Finasterida. Resolucion completa del DNS.
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toma cronica de citrato de potasio y el conse-
cuente riesgo de hiperpotasemia. La ausencia
de claros puntos de fuga en la AFG descartaba
también la opcion terapéutica del laser focal.
Se mantuvo, por tanto, actitud expectante. En
este contexto, el paciente inicid tratamiento
con Finasterida oral para la alopecia andro-
génica y acudio a la consulta de revision 6
meses después del inicio del cuadro con una
recuperacion completa de la MAVC a 1,0 en
AO y remision del fluido subretiniano (FSR)
central en OD (fig. 4).

Un afio desde el inicio del cuadro, el pa-
ciente seguia en tratamiento con Finasterida
oral y mantenia estabilidad clinica respecto a
sus hallazgos oftalmolégicos.

DISCUSION

La CSC se define como una maculopatia
de etiologia atn desconocida, caracterizada
por la presencia de desprendimientos agudos
o cronicos de la retina neurosensorial (2). Se
trata de la cuarta retinopatia asociada a fugas
de fluido no quirtrgica mas frecuente tras
la degeneracién macular relacionada con la
edad, retinopatia diabética y oclusion veno-
sa retiniana (1). Afecta mas frecuentemente
a varones (ratio 2:1 a 6:1) en edades com-
prendidas entre los 20 y 50 afios (3). Aun-
que mas raro, la CSC también se puede dar
en pacientes mayores de 50 afios, como es
el caso de nuestro paciente, y, en esos casos,
los pacientes seran mas propensos a desarro-
llar epiteliopatia difusa retiniana, afectacion
bilateral, crénica y neovascularizacion coroi-
dea secundaria (4). Aunque los mecanismos

exactos aun se desconocen, se piensa que la
CSC se debe a cambios en la coroides, es-
clera y en el epitelio pigmentario (3). Se su-
giere también una posible sobrecarga de la
circulacion venosa coroidea debido a la re-
duccion del flujo de salida de las venas vorti-
cosas por una esclerotica engrosada (3). Los
pacientes, generalmente, se presentan con
sintomas de tipo vision borrosa, escotoma
central y metamorfopsia, entre otros (3). A
efectos didacticos, la CSC se puede dividir
en aguda y cronica, aunque cabe destacar que
en la actualidad no existe un sistema de clasi-
ficacion oficial aceptado de manera universal
(1). En la mayoria de los casos, la CSC cur-
sa de forma aguda y el FSR se resuelve a lo
largo de 2-3 meses independientemente de si
se emplean medidas terapéuticas o no (5). El
prondstico visual tras la resolucion del cua-
dro suele ser bueno (6). Hablamos de CSC
crénica, como en el caso de nuestro paciente,
cuando el cuadro no se autorresuelve o no
responde a ninguna medida terapéutica y el
FSR persiste mas alla de 3-6 meses (5). Se da
en el 5-15% de los casos de CSC (3). La CSC
en su forma cronica se relaciona con un peor
pronostico visual por desarrollo de compli-
caciones como neovascularizacion coroidea
y dafio estructural de la retina neurosensorial
(3). En algunos casos, a pesar de la resolucion
inicial del cuadro, aproximadamente el 30-
50% de los casos puede presentar recurren-
cias del FSR a largo plazo (3). El diagndstico
y manejo de la CSC se facilita mediante el
uso de técnicas de imagen multimodal que
incluyan tomografia de coherencia optica
(OCT), autofluorescencia (FAF), angiografia
fluoresceinica (AF), angiografia con verde
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de inocianina (ICGA) y angiografia por to-
mografia de coherencia dptica (OCT-A) (3).
En la mayoria de los casos de CSC aguda, el
cuadro se resuelve de manera espontanea con
buenos resultados visuales. Por eso, se suele
aceptar un periodo de observacion inicial de
3-4 meses (3). En los casos de CSC crénica o
recurrente habria que considerar iniciar trata-
miento para minimizar el riesgo diminucion
de vision permanente (7). Las opciones tera-
péuticas existentes son el laser (TFD, foto-
coagulacion con laser termal o micropulso),
agentes anti-VEGF intravitreos, medicacion
sistémica y cirugia en casos extremos (2).
Entre ellos, el laser es actualmente la opcion
terapéutica que mas evidencia cientifica acu-
mula, aunque, segun la revision sistematica
de Cochrane, la cual no incluy6 opciones de
medicacion sistémica en su andlisis, ninguna
de las demas alternativas terapéuticas evi-
denci6 una gran eficacia (8).

En este sentido, el laser micropulso su-
bumbral ha despertado recientemente un cre-
ciente interés en la comunidad cientifica. Se
ha sugerido que la aplicacion del laser micro-
pulso subumbral pudiera inducir la produc-
cion de factores biologicos intracelulares que
estimulen la reparacion tisular sin ocasionar
dafios retinianos. Esto permitiria emplear esta
alternativa terapéutica en zonas mas proximas
a fovea. Los ensayos clinicos realizados hasta
el momento muestran resultados prometedo-
res, y sus autores proponen su uso en CSC
cronica cuando la TFD no estuviera disponi-
ble (3). Esto resulta especialmente interesante
en el presente contexto de desabastecimiento
global de verteporfin.

Con respecto a la medicacion sistémica,
se ha sugerido el uso de numerosos farma-
cos orales para el tratamiento de la CSC,
entre los que destacan: Eplerenona, Espi-
ronolactona, Betabloqueantes, tratamiento
erradicador del Helicobacter pylori, Rifam-
picina, Metotrexato, Aspirina, Acetazola-
mida, Dorzolamida, Mifepristona, Mela-
tonina, Ketoconazol, antioxidantes y, por
ultimo, Finasterida (2). La Finasterida es
una 5-alpha-reductasa que actia como in-
hibidor de la dihidroxitestosterona y, como
tal, como un antagonista androgénico (2). Se
emplea para el tratamiento de la hipertrofia
benigna de prostata y, como en nuestro caso,
para la alopecia androgénica. Asi como los
glucocorticoides, se ha propuesto que los

andrégenos pudieran estar implicados en la
patogénesis de la CSC (2). En un ensayo pi-
loto prospectivo del grupo de Forooghian se
trataron 5 ojos de 5 pacientes con CSC cro-
nica con Finasterida Smg cada 24 horas du-
rante 3 meses (9). Al cabo de ese tiempo, los
pacientes presentaron una reduccion del gro-
sor macular central (GMC) sin cambios en la
MAVC. Sin embargo, los resultados no fue-
ron estadisticamente significativos (9). Por
otro lado, Moisseiev et al presentd una serie
de casos de 29 ojos con diagnoéstico de CSC
cronica tratados con Finasterida 5 mg cada
24 horas durante 3-6 meses (10). Se observo
una mejoria significativa en la MAVC y el
GMC. EI FSR se resolvio completamente al
mes en el 33,3% de los casos, a los 3 meses
en el 52,7% de los casos y en la ultima vi-
sita en el 75,9% de los casos. No obstante,
se observo una tasa de hasta un 20,4% de
recurrencia tras la suspension del farmaco
(10). Por tanto, podriamos concluir que, has-
ta el momento y segun la evidencia cientifica
disponible, la Finasterida podria plantearse
como alterativa terapéutica en casos de CSC
cronica y resistente a tratamiento, aunque
los resultados derivados de la evidencia dis-
ponible son mixtos.

En el caso que presentamos, el paciente,
mayor de 50 afios con un cuadro de CSC cro-
nica y recurrente, y cuyas opciones terapéuti-
cas se vieron limitadas por diferentes motivos
(contraindicacion para la Eplerenona oral, no
disponibilidad de verteporfin ni de laser mi-
cropulso subumbral y no zonas de fuga visi-
bles en AGF para fotocoagulacion con laser
termal), fue tratado paralelamente con Finas-
terida 1mg cada 24 horas por un motivo ex-
terno, observandose una resolucion completa
del cuadro a los 3 meses. En este caso y dadas
las caracteristicas de cuadro, la resolucion del
cuadro de manera espontanea era altamente
improbable, por lo que consideramos el efec-
to de la medicacion sistémica con Finasterida
como la causa mas probable que contribuy6 a
la resolucion completa del episodio. Tratan-
dose de un farmaco relativamente econdmico
y bien tolerado, y segun la bibliografia dis-
ponible, planteamos esta opcion como alter-
nativa terapéutica a considerar, sobre todo en
casos de CSC croénica refractaria a tratamien-
to o cuyo tratamiento con las opciones mas
habituales esté contraindicado, como se dio
la situacion en nuestro caso.
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CONCLUSION

En el presente caso se consider6 el trata-
miento con Finasterida oral como el principal
responsable de la remision del DNS que pre-
sentaba nuestro paciente, dado que la mejoria
espontanea del mismo en el contexto de una
CSC croénica es muy rara.
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Afectacion ocular en la hiperoxaluria
primaria tipo 1. A proposito de un caso

Ocular involvement in primary hyperoxaluria type 1:
A case study
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GONZALEZ R3, ALONSO PONS V3, CACERES HERRERA N3, ALEMAN PEREZ A3,
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RESUMEN

Introduccion: La hiperoxaluria primaria tipo 1 (HP) es un error innato del metabolismo poco
frecuente, caracterizado por un metabolismo deficiente del glioxilato en el higado, lo que
conduce a un aumento de los niveles plasmaticos de oxalato. El aumento de oxalato plasma-
tico conduce a la aparicion de manifestaciones a nivel renal, 6seo, sistema cardiovascular
y ocular.

Caso clinico: Mujer de 58 afios remitida a consulta para estudio del fondo de ojo (FO) por an-
tecedentes de miopia magna de 14 dioptrias en ambos ojos y diagnosticada tras fracaso de
trasplante renal de HP tipo 1 con afectacion sistémica. Presenta una mejor agudeza visual
corregida de 0,15 en ojo derecho y 0,4 en ojo izquierdo, en la biomicroscopia del segmento
anterior observamos cataratas corticales y en el FO se observan depositos maculares brillan-
tes puntiformes en ojo derecho y de aspecto redondeado en ojo izquierdo.

Conclusion: Es importante monitorizar los cambios que se producen en la retina en un paciente
con hiperoxaluria primaria para tratar las posibles complicaciones que puedan ocurrir, ade-
mas de continuar investigando en los mecanismos que conducen a la formacién de fibrosis
subretiniana.

Palabras clave: Hiperoxaluria primaria, maculopatia por oxalato, oxalosis retiniana, cristales
retinianos.

SUMMARY

Introduction: Primary hyperoxaluria type 1 is a rare inborn error of metabolism characterized
by impaired metabolism of glyoxylate in the liver, leading to increased plasma oxalate le-
vels. The increase in plasma oxalate leads to the appearance of manifestations at the renal,
bone, cardiovascular and ocular systems.

Case report: A 58-year-old woman referred to a clinic for a fundus study due to a history of
high myopia of 14 diopters in both eyes and diagnosed after renal transplant failure of PH
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type 1 with systemic involvement. She presents a best corrected visual acuity of 0.15 in the right
eye and 0.4 in the left eye, in the anterior segment biomicroscopy we observed cortical cataracts
and in the fundus bright punctiform macular deposits in the right eye and rounded in the left eye

were detected.

Conclusion: It is important to monitor the changes that occur in the retina in a patient with primary
hyperoxaluria to treat possible complications that may occur, in addition to continuing to investi-
gate the mechanisms that lead to the formation of subretinal fibrosis.

Keywords: Primary hyperoxaluria, oxalate maculopathy, retinal oxalosis, retinal crystals.

INTRODUCCION

LaHPtipo 1 es un error innato del metabo-
lismo, autosomico recesivo, poco frecuente,
caracterizado por un metabolismo deficiente
del glioxilato en el higado, lo que conduce
a un aumento de los niveles plasmaticos de
oxalato. El aumento de oxalato plasmatico
conduce a la aparicion de manifestaciones a
nivel renal, dseo, sistema cardiovascular y
ocular (1).

Debido a las complicaciones retinianas
que puede tener esta entidad, presentamos el
siguiente caso que describiremos a continua-
cion. Nuestro objetivo es revisar las posibles
lesiones producidas por esta enfermedad, los
diagnosticos diferenciales que hay que tener
en cuenta y su manejo adecuado.

CASO CLINICO

Mujer de 58 afios remitida a consulta para
estudio del FO al ser diagnosticada, tras fraca-

so de trasplante renal, de HP tipo 1 confirmada
genéticamente con afectacion sistémica y por
antecedentes de miopia magna de 14 dioptrias
en ambos 0jos. Actualmente estd en tratamien-
to con didlisis peritoneal y Lumasiran (acido
ribonucleico de interferencia que bloquea la
enzima glicolato oxidasa a nivel hepatico) via
subcutanea con una dosis de mantenimiento
de 3 mg/kg cada 3 meses después de cumplir
una dosis de carga de 3 mg/kg 1 vez al mes
durante los 3 primeros meses.

En el examen ocular presenta una mejor
agudeza visual corregida (MAVC) de 0,15 en
ojo derecho y 0,4 en el ojo izquierdo, no refie-
re presentar disminucion brusca de la vision.
A nivel del segmento anterior (BSA) obser-
vamos cataratas corticales puntiformes con
componente subcapsular posterior de patron
disperso en ambos 0jos que actualmente estan
pendientes de valoracion quirtirgica, el resto
de los hallazgos fueron normales. La fundos-
copia muestra depésitos maculares brillantes
puntiformes en ojo derecho y de aspecto re-
dondeados en ojo izquierdo, también presenta

Fig. 1: A) Fondo
de ojo derecho.
B) Fondo de ojo
izquierdo.
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Fig. 2: A) OCT macular ojo dereho. B) OCT macular ojo izquierdo.

atrofia peripapilar, conus miopico (sobre todo
en el ojo derecho) y parches de atroficos por
miopia magna (figs. 1A'y 1B).

Tras observar el deposito de cristales de-
cidimos solicitar varias pruebas complemen-
tarias para realizar un estudio completo. En
la OCT macular (figs. 2A y 2B) podemos
ver puntos hiperreflectivos coincidiendo con
zonas brillantes maculares. En la AngioOCT
(figs. 3A y 3B) no se observan mayores cam-
bios a la OCT ni en la autofluorescencia
(figs. 4A 'y 4B).

DISCUSION

La oxalosis se define como la acumulacion
sistémica de oxalato calcico, sal insoluble del
acido oxalico, fuera del aparato urinario. El
deposito de cristales renales se produce con
mayor probabilidad cuando existe un um-
bral plasmatico de oxalato calcico mayor
de 30 uM/L y/o tasa filtracion glomerular es
<40-50 ml/min/1,73 m?. Dentro de las causas

Fig. 3: A) AngioOCT ojo derecho. B) AngioOCT ojo izquierdo.

de oxalosis tenemos la hiperoxaluria primaria
y secundaria (1,2).

La hiperoxaluria secundaria, tipo mas fre-
cuente, esta causada por el exceso de oxalato
exogeno, generalmente el aumento de este
compuesto es debido a un aumento de la in-
gesta en la dieta (también de su precursor, la
vitamina C) o por enfermedades intestinales
que provocan malabsorcion de grasas, estos
acidos grasos libres forman complejos con
el calcio reduciendo su disponibilidad para
unirse al oxalato y aumentando su absorcion.
Entre las patologias que producen malabsor-
cion de grasas tenemos cirugia de derivacion
gastrica, sindrome de intestino corto, insufi-
ciencia pancredtica, fibrosis quistica y enfer-
medad inflamatoria intestinal (1,3).

La HP esta causada por el defecto de la
actividad en las enzimas especificas involu-
cradas en el metabolismo del oxalato, presen-
ta una incidencia ligeramente inferior a 3 de
cada 1.000.000 de habitantes. Los sintomas
suelen aparecer en la infancia (4 a 5 afos),
conduciendo a multiples nefrolitiasis recu-
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fig. 4:4)

Autofluorescencia

ojo derecho. B)

Autofluorescencia
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ojo izquierdo.

rrentes de oxalato de calcio con dafo renal

progresivo, pudiendo producir oxalosis sisté-
mica (2,3).

® Hiperoxaluria primaria tipo 1: subtipo
mas frecuente, se produce una deficiencia de
glioxilato-aminotransferasa (AGT), se acu-
mula en glioxilato en el citosol donde la lac-
tato deshidrogenasa lo convierte en oxalato.
Esta deficiencia enzimatica se ha relacionado
con la mutacién del gen AGXT en el cromo-
soma 2.

e Hiperoxaluria primaria tipo 2: altera-
cidn en el gen que codifica la enzima glioxila-
to hidroxipiruvato reductasa (GRHPR), cro-
mosoma 10. Se producird una acumulacion
de glioxilato, que finalmente se convierte en
oxalato por la LDH.

® Hiperoxaluria primaria tipo 3: varie-
dad menos comun, esta causada por una de-
ficiencia de la enzima mitocondrial 4-hidroxi
2-oxoglutarato aldolasa codificada por el gen
HOGAL en el cromosoma 9.

La HP tipo 1 presenta una incidencia de
1-3 casos por cada 1.000.000 personas, es la
mas frecuente de las hiperoxalurias prima-
rias, un 85% del total (2). En la hiperoxaluria
se han visto 2 fenotipos (4):

® Oxalosis infantil: enfermedad renal en
etapa terminal en las primeras semanas de
vida con un aumento importante de la mor-
bilidad y la mortalidad. En esta presentacion
habitualmente se producen anomalias retinia-
nas graves con un grado variable de pérdida
de vision a una edad temprana.

® Oxalosis no infantil: enfermedad renal
terminal a partir de los 20-30 afios de edad o

incluso mas tarde. A diferencia de la manifes-
tacion infantil, habitualmente hay una retina
no patolégica y en el caso de tener alguna
afectacion, normalmente mas leve, se dan en
pacientes de mas de 40 afios con enfermedad
renal terminal.

Nuestro caso se trata de una HP tipo 1 con
oxalosis no infantil diagnosticada con prue-
bas genéticas, con fracaso renal en la edad
adulta.

A nivel ocular se han descrito cristales bi-
rrefringentes en la conjuntiva, limbo, esclera,
cuerpo ciliar, musculos extraoculares y seg-
mento posterior (incluyendo retina externa,
interna, epitelio pigmentaria de la retina y
coroides), la afectacion corneal es rara (5,6).
Existe una expresion variable con poca co-
rrelacion genotipo-fenotipo dependiendo la
afectacion de otros drganos, especialmente
de la afectacion renal (8). En nuestro caso no
describimos depdsitos a nivel del segmento
anterior significativos.

A nivel del segmento posterior se han
visto cristales de oxalato afectando a todas
las capas, incluyendo el epitelio pigmentario
de la retina, pero no de manera constante y
en distinta medida en cada individuo. Se ha
descrito ademds una distribuciéon principal
perifoveal y en ocasiones periarterial con dis-
minucion de los depositos en la periferia. A
pesar de que se ha descrito afectacion de las
arterias retinianas y coroideas, se suelen ma-
nifestar con hemorragias retinianas y exuda-
dos algodonosos, siendo inusual la presencia
de grandes areas de isquemias con alteracion
de la agudeza visual por este motivo (7). No

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 27-32



Afectacion ocular en la hiperoxaluria primaria tipo 1. A propésito de un caso

es frecuente la neovascularizacion coroidea
secundaria y tampoco se ha implicado direc-
tamente en la formacion de fibrosis (9).

En la bibliografia existente se han clasi-
ficado en distintos grados la afectacion ma-
cular en la hiperoxaluria primaria tipo 1 (7):

e Grado 1: depositos de cristales de oxa-
lato con afectacion preferentemente perifo-
veal. No suele haber afectacion visual.

e Grado 2: existen depositos cristalinos
perifoveales junto a pequefias zonas de hi-
perplasia e hipertrofia del epitelio pigmenta-
rio de la retina foveal. Estas lesiones suelen
ser de aspecto negruzco similar al «carbony,
ademas en las zonas de hiperplasia e hiper-
trofia los cristales aunque estan presentes no
suelen ser visibles. A pesar de las alteraciones
presentes en el epitelio pigmentario de la re-
tina existe buena agudeza visual (AV), siendo
bien toleradas.

e Grado 3: en este nivel hay una perdida
visual importante al producirse una fibrosis
subretiniana, se genera una red de fibras de
colageno uniformes de color grisaceo que
constituyen puentes sobre las zonas de hiper-
plasia, con degeneracion de fotorreceptores
suprayacentes. No existe evidencia de la ci-
catrizacion o neovascularizacion coroidea.

® Grado 4: se observa un desprendi-
miento macular no regmatdgeno unilateral
o bilateral que se cree que es debido a una
descompensacion del epitelio pigmentario de
la retina por cambios estructurales, coroido-
patia o fuga por neovascularizacién coroidea
activa.

En el caso clinico que presentamos actual-
mente muestra un grado 1 debido a que en el
fondo de ojo y en las pruebas complementa-
rias solo existen depositos maculares de oxa-
lato sin otras lesiones aparentes.

Estas complicaciones recalcan la impor-
tancia de un cribado oftalmolodgico en pa-
cientes con HP, que permite identificar los pa-
cientes que necesitan estrategias terapéuticas
enérgicas (10).

Para completar el diagndstico y observar
las distintas complicaciones que se pueden
producir utilizamos distintas pruebas comple-
mentarias. En la OCT se observan cristales de
oxalato maculares que se presentan como pe-
quenas lesiones hiperreflectantes subretinia-
nas focales. En casos mas graves se observa
engrosamiento irregular del epitelio pigmen-
tario de la retina y material hiperreflectante

que recuerdan a membranas neovasculares
fibrosas (7).

En la practica clinica habitual nos pode-
mos encontrar pacientes con otras enferme-
dades que presentan depdsitos cristalinos re-
tinianos, por ello es importante descartarlas
antes de llegar al diagnostico:

® Distrofia corneorretiniana de Bietti:
Caracteristicamente los depdsitos cristalinos
son de aspecto blanco-amarillento a nivel
periférico, con atrofia localizada del epite-
lio pigmentario de la retina y coriocapilar a
nivel macular. Posteriormente, evoluciona a
una atrofia difusa de la coriocapilar con dis-
minucién del tamafio y nimero de cristales.
En angiografia se pueden ver parches grandes
de hipofluorescencia (atrofia) con vasos que
cruzan estas zonas intactos.

e Atrofia Gyratta: Los pacientes presen-
tan miopia y ceguera nocturna en la adoles-
cencia con frecuente asociacion a degene-
racion vitrea y cataratas. En la fundoscopia
apreciamos manchas despigmentadas en se-
miperiferia, moteado pigmentario con cris-
tales refringentes que posteriormente puede
evolucionar a areas circulares de atrofia con
extension periférica muy bien delimitadas y
adelgazamiento extremo de los vasos retinia-
nos. Particularmente la fovea estd respetada
incluso en fases muy evolucionadas de la en-
fermedad.

e Sindrome de Sjogren-Larsson. Clinica-
mente los pacientes tienen fotofobia, mala vi-
sion, alteraciones neuroldgicas e ictiosis con-
génita. Se ha visto que existe asociacion con
microftalmia colobomatosa, cataratas y en el
50% de los casos con retinopatia pigmentaria.
A nivel retiniano observamos dépositos cris-
talinos brillantes de color blanco amarillento
a nivel macular.

e Embolos cdlcicos.

Aparte de estas patologias se han de tener
en cuenta las telangiectasias yuxtafoveales
idiopaticas, cistinosis, depositos de cantaxan-
tina, metoxiflurano y tamoxifeno (5,11).

El tratamiento de eleccion es el trasplante
hepatico y renal simultaneo tras el fracaso re-
nal porque en la hiperoxaluria primaria al es-
tar alterado el metabolismo del oxalato si solo
realizamos trasplante renal reaparecera la insu-
ficiencia renal, como ocurrid en el caso clinico
que presentamos, causando en ultima instancia
fracaso renal. Ademas, es importante aumentar
la ingesta hidrica, aportar piridoxina (precur-
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sor de enzimas que metabolizan el oxalato) y
aportar inhibidores de la cristalizacion (12).

Tras el trasplante hepatico-renal hay una
disminucion de los depositos de oxalato en
el polo posterior, aunque se ha visto que no
existe remision de cristales ubicados en el
Epitelio pigmentario. También se ha descrito
un progreso de la fibrosis subetiniana perifo-
veal a pesar de presentar la misma o menor
cantidad de cristales (7).

Actualmente, se estan empleando nuevos
tratamientos que pueden reducir la concentra-
cion de oxalato en sangre y aumentar su ex-
crecion. Posiblemente, sean capaces de redu-
cir la necesidad de un trasplante combinado
higado-rifién, disminuyendo la morbimortali-
dad. Dentro de las nuevas terapias tenemos:
Oxalobacter formigenes, bacteria anaerdbica
que administrada oralmente reduce la absor-
cion de oxalato al utilizarlo como fuente de
carbono, también activa el transportador in-
testinal de oxalato. ALLN-177 proteina oxa-
lato decarboxilasa recombinante capaz de de-
gradar el oxalato en el tracto intestinal.

Otro enfoque es el uso de ARN de inter-
ferencia (RNAi): ALN-GOl (Lumisaran®)
interviene en la formacién del ARNm de la
glicolato oxidasa bloqueando la produccion
de oxalato. DCR-PHXC (Nedosiran®) impide
la traduccion de la lactato deshidrogenasa A
especifica del higado actuando en la conver-
sion final a oxalato (13).

El empleo de ARN de transferencia ha
demostrado una alta eficacia en la hiperoxa-
luria primaria tipo 1, nuestra paciente esta en
tratamiento de mantenimiento Lumasiran en
combinacién con didlisis peritoneal con muy
buenos resultados, mostrando una disminu-
cion de los depositos de oxalato.

CONCLUSION

Es importante monitorizar los cambios
que se producen en la retina en un pacien-
te con hiperoxaluria primaria para tratar las
posibles complicaciones que puedan ocurrir,
ademas de continuar investigando en los me-
canismos que conducen a la formacién de fi-
brosis subretiniana.
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Escleritis posterior como clinica debut
de linfoma; reporte de un caso

Posterior scleritis as debut clinic of lymphoma;
case report

) PRAT ORIOL B', RODRIGUEZ GIL R, PINTO HERRERA C',
PEREZ-LLOMBET QUINTANA N', FABELO HIDALGO I", QUEZADA PERALTA G,
GIL HERNANDEZ MA'2:3

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 70 afios con un cuadro clinico compatible
con una escleritis posterior stbita, pérdida de visién y edema de papila. En el estudio sisté-
mico efectuado presenta un sindrome poliadenopatico con linfocitosis siendo diagnosticada,
mediante biopsia de médula 6sea, de linfoma No Hodgkin tipo B marginal.

Discusién: Aunque en los pacientes mayores de 55 afios un tercio de las escleritis posteriores
asocian una enfermedad sistémica, no es habitual que se asocien con la presencia de un
linfoma. Aun menos frecuente es que la escleritis posterior sea la clinica debut del linfoma.

Palabras clave: Escleritis, linfoma, escleritis posterior.

ABSTRACT

Clinical Case: We present the case of a 70-year-old woman patient, with a clinical case com-
patible with posterior scleritis with lose of vision and papillary edema. In the systemic study
executed, she had a polyadenopathy syndrome with lymphocytosis being diagnosed of non-
Hodgkin type B marginal lymphoma using a bone marrow biopsy.

Discussion: One third of posterior scleritis are associated with systemic diseases in patients ol-
der than 55 years old but it is not usual to be associated with a lymphoma. Even less frequent
is posterior scleritis being the debut clinic of lymphoma.

Key Words: Scleritis, lymphoma, posterior scleritis.
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Fig. 1:
Retinografia OD,
edema de papila.

Fig. 2: Tomografia
de coherencia
dptica de papila
OD, edema

de papila con
engrosamiento de
la capa de fibras
nerviosas de la
retina.
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INTRODUCCION

La escleritis posterior es una enfermedad
inflamatoria de la esclerdtica posterior, es
decir, tras la insercion de los musculos rec-
tos. Puede coexistir con escleritis anterior de
forma simultanea o sucesiva. Se trata de una
enfermedad infrecuente con un diagndstico
tardio que puede llegar a causar ceguera. La
edad de debut acostumbra a ser por debajo de
los 40 afios, pero alrededor de un tercio de los
mayores de 55 afos tienen una enfermedad
sistémica asociada (1).

La presentacion clinica puede incluir do-
lor con los movimientos oculares y palpacion
del globo ocular, la presencia de pliegues co-

roideos en polo posterior de orientacion ho-
rizontal, derrame uveal con desprendimiento
de coroides, edema de papila con disminucion
de la visioén asociado (que de no ser tratado
puede ser permanente), miositis, diplopia, y
en un 25% de los casos aparece un desprendi-
miento de retina exudativo (2-4).

Se han descrito algunos casos de escleritis
posterior asociada a la presencia de un linfo-
ma; sin embargo, se trata de casos esporadi-
cos. En algunos casos la escleritis posterior
estaba asociada a un linfoma de tipo MALT
(tejido linfoide asociado a mucosas) localiza-
do tinicamente en el tejido coroideo, en otros
casos la escleritis posterior era una manifesta-
cién a distancia de un linfoma tipo B extraor-
bitario (5-7).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 70
afios que acude urgente refiriendo pérdida de
vision y dolor orbitario en ojo derecho (OD)
con miodesopsias y fotopsias de 24 horas de
evolucion. Entre sus antecedentes patologicos
refiere ser exfumadora (desde hace 25 afios),
dislipemia, hipertension, obesidad, hipertrofia
ventricular izquierda, esteatosis hepatica y neu-
roma de Morton. Asimismo, estaba diagnosti-
cada de glaucoma crénico de angulo abierto y
se encontraba en tratamiento con latanoprost.

Su exploracion de polo anterior en la 1am-
para revela pterigium nasal en ambos ojos,

./1: %\ '%.
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con leve hiperemia bulbar y catarata en pro-
gresion. En el fondo de ojo destaca gran ede-
ma de papila con hemorragias peripapilares
en ojo derecho. En la tomografia de coheren-
cia optica (OCT) se observa un engrosamien-
to de la capa de fibras nerviosas de la retina
peripapilar correspondiéndose con el edema
de papila (figs. 1y 2).

Se realiza ecografia por la clinica sos-
pechosa de escleritis posterior, pero ésta no
muestra hallazgos caracteristicos de la enti-
dad. Asimismo, se inicia estudio sistémico
haciéndose TC de craneo y orbita urgente en
los que no se encuentran hallazgos patologi-
COS.

Se decide tratar con colirio de nepafenaco
3 mg/ml 1 gota cada 24 horas, 30 mg de pred-
nisona via oral, 20 mg de omeprazol y suple-
mentos de vitamina D dada la posibilidad de
estar ante un cuadro de arteritis de células gi-
gantes o de neuritis Optica atipica.

A los 15 dias del tratamiento la paciente
refiere mejoria de la clinica, ya no tiene dolor
ocular ni sensacion de ocupacion orbitaria.
También han cesado las fotopsias y han mejo-
rado los movimientos oculares. Sin embargo,
persiste el edema de papila. En la resonancia
no hay hallazgos patoldgicos. En la analitica
destaca elevacion de la creatinina de 1,11 mg/
dL y reactantes de fase aguda (VSG 52 mm/h
y PCR 3 mg/L), Linfocitosis 5.290/uL reac-
tiva, con sangre oculta en heces negativa y
resto del estudio de autoinmunidad no pato-
logico.

Se realiza una radiografia de térax en la
que se aprecia patrén micronodular con hilios
ensanchados. Se repite ecografia de orbita,
con hallazgo de signo de la T en esta ocasion,
planteando otra vez el diagnostico de escleri-
tis posterior (figs. 3 y 4).

Cuando hace 4 meses del inicio del cuadro
se realiza TC de torax en el que se informa de
adenopatias axilares bilaterales multiples en
el limite inferior de la normalidad por tamafio
13 mm. También hay adenopatias retroperito-
neales y esplenomegalia. Esto lleva a plantear
un diagnostico diferencial entre sindrome lin-
foproliferativo, granulomatosis o un proceso
autoinmune (fig. 5).

Cinco meses después de la primera visita
con oftalmologia es valorada por medicina
interna quien informa acerca de sindrome po-
liadenopatico con esplenomegalia y leucoci-
tosis con linfocitosis comprobada a expensas

de elementos maduros con atipias, aumento
de tamafo, citoplasma moderado y nucleo re-
gular de cromatina laxa ocasionalmente con
nucléolos, asi como la presencia de elemen-
tos muy aislados de citoplasma desflecado.

En la siguiente visita se decide bajar la
prednisona progresivamente. En el fondo de
ojo el papiledema se ha estabilizado con he-
morragias peripapilares (fig. 6).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 33-38

Fig. 3:
Radiografia de
Torax antero-
posterior, patron
micronodular
con hilios
ensanchados.

Fig. 4: Ecografia
modo B de OD en
el que se observa
el signo de la «T».

Fig. 5: TC, corte
axial, adenopatias
axilares
bilaterales
multiples.
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Fig. 6:
Retinografia
de ultra campo
amplio OD,

edema de papila
con hemorrdgias

peripapilares.

Fig. 7:
Retinografia
de ultra campo

amplio OD, edema
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de papila.

Un mes después de la valoracion por me-
dicina interna la paciente es valorada por he-
matologia, que indica realizar una biopsia de
medula 6sea la cual muestra infiltracion por
neoplasia linfoproliferativa B de bajo grado,
que sugiere linfoma no Hodgkin B, de la zona
marginal. Se decide tratar con 4 ciclos de Ri-
tuximab®, requiriendo posteriormente un
trasplante de progenitores hematopoyéticos.

Un afio y medio después de la primera vi-
sita con oftalmologia el PET (Tomografia de
Emisién de Positrones) muestra con signos
de remision completa. Sigue con amaurosis
de ojo derecho, en la exploraciéon del polo
anterior no se aprecian cambios significati-
vos, mientras que en el fondo de ojo hay una
disminucion notable del edema de papila en
el ojo derecho (fig. 7) Dada la evolucion del

caso se decide mantener el tratamiento anti-
glaucomatoso.

DISCUSION

La escleritis posterior es una enfermedad
inflamatoria de la esclerotica posterior infre-
cuente que suele presentar un diagnostico tar-
dio. La presentacion clinica puede incluir do-
lor con los movimientos oculares y palpacion
del globo ocular, la presencia de pliegues co-
roideos en polo posterior de orientacion ho-
rizontal, derrame uveal con desprendimiento
de coroides, edema de papila con disminucion
de la visioén asociado (que de no ser tratado
puede ser permanente), miositis, diplopia, en
un 25% de los casos aparece desprendimiento
de retina exudativo (2-4).

Para su dificil diagnostico resulta util apo-
yarse en las pruebas complementarias. En la
ecografia se puede ver un aumento del grosor
escleral, nodulos esclerales, separacion entre
la capsula de Tenon y la esclera, edema de
papila, pliegues coroideos y desprendimiento
de retina. Cuando hay liquido entre la capsula
de Tenon y la esclera en la ecografia aparece
un espacio hipoecogénico formado por el es-
pacio subtenoniano y su unién con el nervio
optico conocido como el signo de la T. En la
RM y la TC puede verse un engrosamiento
escleral y proptosis (2,4).

En nuestro caso la paciente presentaba un
cuadro compatible, pues tenia dolor y edema
de papila con perdida de vision de rapida ins-
tauracion. Ante esta sintomatologia se deci-
dié empezar un tratamiento con corticoides a
altas dosis urgentemente, por la posibilidad
de estar ante un cuadro de arteritis de célu-
las gigantes o una neuritis Optica atipica asi
como la realizacion de pruebas de imagen y
analiticas para descartar una causa extraocu-
lar como causa del cuadro.

Si bien en un primer momento en la eco-
grafia no se encontr6 el clasico signo de la
T, eso no fue motivo para descartar del todo
la enfermedad ya que la ecografia se trata de
una exploracion operador-dependiente y no
siempre se observa signo de la T. (8) Al repe-
tir la ecografia al cabo de dos semanas si se
constato la presencia del signo de la T confir-
mando el diagnostico de sospecha.

Aunque suele debutar por debajo de los 40
aflos, alrededor de un tercio de los mayores
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de 55 afios tienen una enfermedad sistémica
asociada, siendo la asociacion mas frecuente
con la mas frecuente la artritis reumatoide.
(1) Por este motivo se indago en la presencia
de alteraciones sistémicas, donde se encontrd
en la analitica sanguinea una linfocitosis con
elevacion de los reactantes de fase aguda, en
la radiografia de térax un patrén micronodu-
lar con hilios ensanchados y la presencia en
la TC de adenopatias axilares multiples. Fi-
nalmente, la paciente fue diagnosticada me-
diante biopsia de medula 6sea de un linfoma
no Hodgkin tipo B marginal.

Las enfermedades hematoldgicas malig-
nas pueden tener afectacion ocular y orbitaria,
ya sea por infiltracion directa o secundaria-
mente por desdrdenes hematopoyéticos que
originan estas enfermedades. Los linfomas
intraoculares primarios se originan en el sis-
tema nervioso central y los secundarios nor-
malmente corresponden a metastasis fuera del
sistema nervioso central. Cuando los linfomas
son intraoculares suelen afectar el vitreo, la
retina, el nervio optico, la ivea y la membrana
de Bruch, ademas son predominantemente de
tipo B (9,10). Los linfomas orbitarios suelen
aparecer en la conjuntiva, el tejido blando or-
bitario, las glandulas lagrimales y los parpa-
dos. En su mayoria se trata de linfomas tipo B
de bajo grado siendo el linfoma tipo B margi-
nal tipo MALT el mas frecuente, seguido del
linfoma tipo B folicular (11).

En la literatura cientifica se han descrito
algunos casos de escleritis posterior asociada
a la presencia de un linfoma, sin embargo, se
trata de casos aislados. En algunos casos el
linfoma de tipo MALT estaba localizado uni-
camente en el tejido coroideo, en otros casos
la escleritis posterior era una manifestacion a
distancia de un linfoma extraocular ya diag-
nosticado o un sintoma debut de un linfoma
tipo T (5-7). En este caso la clinica de dolor
ocular y pérdida de vision en OD a raiz de
una escleritis posterior ha sido el sintoma
debut del linfoma no Hodgkin B de la zona
marginal. No hay ningln caso en la literatura
donde una escleritis posterior sea la clinica
debut de un linfoma tipo B marginal.

CONCLUSION

La escleritis posterior se trata de una en-
fermedad poco comin y dentro de sus aso-

ciaciones con otras enfermedades resulta
excepcional su asociacion con linfomas no
Hodgkin tipo B marginal. Es por ello por lo
que ante la aparicion de una escleritis poste-
rior debe efectuarse un estudio sistémico que
incluya entre sus posibilidades etiologicas
esta entidad hematologica.

En caso de clinica compatible con escle-
ritis posterior, pero hallazgos ecograficos no
concluyentes, se debe repetir la ecografia
buscando el signo de la T, ya que puede im-
plicar importantes implicaciones diagnosti-
cas y terapéuticas.
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CASO CLINICO

Queratoplastia lamelar anterior
profunda reconvertida a queratoplastia
penentrante. A proposito de un caso

Deep anterior lamellar keratoplasty reconverted to
penentrating keratoplasty. A case report

SANTANA LORENZO A', TANDON CARDENES L, ALONSO PONS V',
CACERES HERRERA N', ALEMAN PEREZ A", BENITEZ SUAREZ R,
RODRIGUEZ CRUZ D', PENATE SANTANA H2, MIRANDA FERNANDEZ S

RESUMEN

Introduccion: La DALK (queratoplastia lamelar anterior profunda) elimina y sustituye el es-
troma corneal que comprende las capas anteriores y medias de la cornea preservando gene-
ralmente el estroma mas profundo. Los resultados refractivos son equiparables a los de una
QPP (queratoplastia penetrante) aportando numerosas ventajas. La principal complicacién
intraoperatoria en la DALK es la perforacion de la MD (membrana de Descemet) que puede
generar una doble camara anterior y/o requerir una conversion a QPP. Nuestro objetivo es
revisar las ventajas y esta complicacion de la cirugia DALK.

Caso clinico: Mujer de 46 afos en la que se realiza una DALK por leucoma posterior a un
absceso pseudomonico. Durante la intervencion mediante la técnica Big Bubble se produce
una macrorotura de la MD central que obliga a reconvertir la cirugia a una QPP En el posto-
peratorio se evidencia una doble camara anterior a causa del endotelio huésped retenido que
se elimina en un segundo tiempo quirtrgico.

Conclusion: A pesar de la complicacion se obtuvieron resultados postquiriirgicos muy satis-
factorios.

Palabras clave: queratoplastia, lamelar, queratitis, reconversion, doble camara.

SUMMARY

Introduction: DALK (deep anterior lamellar lamellar keratoplasty) removes and replaces the
corneal stroma comprising the anterior and middle layers of the cornea generally preserving
the deeper stroma. It presents refractive results comparable to a QPP (penetrating kerato-
plasty) providing numerous advantages. The main intraoperative complication in DALK is
perforation of the MD (Descemet’s membrane) that may generate a double anterior chamber
and/or require conversion to QPP. Our objective is to review the advantages and this com-
plication of DALK surgery.
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Case report: 46-year-old woman undergoing DALK for leukoma following a pseudomatous
abscess. During the intervention using the Big Bubble technique, a macrorotura of the cen-
tral MD occurs, which forces to reconvert the surgery to a QPP. Postoperatively, double
anterior chamber is evidenced due to retained host endothelium, which is removed in a

second surgical time.

Conclusion: Despite the complication, very satisfactory postoperative results were obtained.

Key words: keratoplasty, lamellar, keratitis, conversion, double chamber.

INTRODUCCION

La DALK (queratoplastia lamelar ante-
rior profunda) elimina y sustituye el estroma
corneal que comprende las capas anteriores
y medias de la cornea preservando general-
mente el estroma mas profundo y el complejo
endotelio-MD (membrana de Descemet) del
paciente. Se considera que la DALK presenta
resultados refractivos equiparables a una QPP
(queratoplastia penetrante) (1-6) aportando
numerosas ventajas por lo que se considera
de eleccion en pacientes con estroma patolo-
gico siempre que estos presenten un endotelio
sano (1-3,7-14). La principal complicacion
intraoperatoria en la DALK es la perforacion
de la MD que ocurre entre un 6,5% y un 40%
de los casos (2,8,9,11,13). La perforacion
puede generar un desprendimiento de la MD
con la consecuente formaciéon de una doble
camara anterior y/o requerir una conversion
a QPP (3,4,9,11,13,15). Nuestro objetivo es
revisar las ventajas y esta complicacion de la
cirugia DALK.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 46
anos usuaria abusiva de lentes de contac-

to blandas sin otros antecedentes de interés
que desarrolla un absceso corneal central por
Pseudomona aeruginosa en ojo derecho. Tras
la resolucion del absceso presenta un leuco-
ma corneal central y paracentral levemente
adelgazado que genera astigmatismo irre-
gular secundario. Dada la disminucion de la
agudeza visual, que mejora con lentes de con-
tacto esclerales pero a las cuales la paciente
no se adapta, se decide realizar una DALK
20 meses después. Durante la intervencion
mediante la técnica Big Bubble se produce
una macrorotura de la MD central que obliga
a reconvertir la cirugia a QPP pese a haberse
intentado continuar la diseccién manualmen-
te. En el postoperatorio temprano la pacien-
te presenta un desprendimiento endotelial
extenso asi como una cdrnea transparente
con ligeros pliegues en MD (fig. 1) Se rea-
liza estudio de imagen por OCTSA (OCT de
segmento anterior) (figs. 2 y 3) que confirma
el desprendimiento de endotelio en la hemi-
cornea inferior y se evidencia la presencia
de un segundo endotelio adherido al estroma
en la misma zona. El endotelio desprendido
fue retirado quirargicamente presentando una
fuerte adherencia a la zona periférica de la
cornea receptora por lo que se trataba del en-
dotelio de la paciente la cual ademas, refirid
dolor durante la manipulaciéon. Tras esto la
transparencia del endotelio se mantuvo 6opti-
ma. Un afno después la paciente presenta un
injerto transparente, sin signos de rechazo y
una vision de 0,9 con una refraccion de +2,50
(-1,00) siendo su astigmatismo corneal de
0,55 D (K1 44,53 a 101° y K2 45,08 a 11°).

DISCUSION

La principal ventaja de la DALK es una
menor incidencia de rechazo del injerto ya
que al preservar el endotelio del paciente
el rechazo endotelial es inexistente aunque
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el estromal y epitelial sigue siendo posi-
ble (1,3,4,5,7-14,16). Se considera una tasa
en general de este en DALK del 1-29% (8)
frente al 18-34% (2) en la QPP. Por la tanto
la supervivencia del injerto en la DALK es
mayor a largo plazo lo que se explica tam-
bién por un menor sufrimiento y pérdida
de las células endoteliales en seguimientos
comparativos de hasta 36 meses (2,5,7,8,13).
Esto lo hace una opcion especialmente im-
portante en pacientes con elevada esperanza
de vida (2) como nuestra paciente. Ademas,
preservar el endotelio del huésped permite
la reutilizaciéon del endotelio donante para
otro perfil de paciente aliviando el problema
en el suministro de tejidos asi como evitar
la necesidad de disponer de un donante con
buena calidad en el endotelio (12,17). Otras
ventajas son una reduccion de la incidencia
de complicaciones derivadas de los corticoi-
des en el postoperatorio ya que ante un menor
riesgo de rechazo estos pueden ser retirados
antes lo que se traduce en menor incidencia
de infeccion postoperatoria (2,16), cataratas
y/o glaucomas secundarios (2,7,8,16) siendo
el debut medio de este tlltimo a los 5 meses en
las series de pacientes sometidos a una QPP
(7). Nuestra paciente no presentd ninguna de
estas complicaciones. Otro gran beneficio si

HEIDELBET
o OEE[

HEIDELBET
E OEET

hemos realizado una DALK es que ante la
necesidad de un retrasplante podemos retirar
el botén corneal y colocar uno nuevo con la
ventaja de volver a trabajar a cdmara cerra-
da al mantener el endotelio. Las ventajas que
esto conlleva son especialmente importantes
en los casos de las queratoplastias en caliente
en las que la inflamacioén y vascularizacion
hacen que el riesgo de rechazo del injerto en
QPP sea mayor y en las que evitar una cirugia
a cielo abierto reduce el riesgo de endoftal-
mitis (14,16-18). Aunque este supuesto no
ocurrid en nuestra paciente, en estos casos
la DALK ha demostrado una tasa global de
erradicacion de la infeccion del 88,9% en ca-
sos de queratitis fungicas, bacteriana y por
Acanthamoeba cuando se realiza de manera
temprana siendo las tasas de recurrencia del
15,3% frente al 12% en QPP (14,17). La su-
pervivencia del injerto en DALK es mayor
que en QPP tras un afio (90% y 78% respecti-
vamente) (16). Por otro lado, las desventajas
de la DALK frente a la QPP son una mayor
complejidad y la no estandarizacion de las
técnicas asi como un mayor tiempo quirurgi-
co (1,2,4,8,10,11).

Algunos estudios encuentran mejores
resultados refractivos postoperatorio con
DALK mientras que otros lo hacen con la

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 39-44
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Fig. 4: OCTSA
preoperatoria:
Leucoma
afectando capas
proximas a MD.
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QPP (3,7). Esta disparidad en los resultados
puede deberse a las distintas técnicas para
realizar una DALK (2) en la que las dos mas
populares son la clasica de Melles y la mas
reciente, utilizada por primera vez en 2002, la
técnica Big Bubble de Anwar (5). La cicatri-
zacion mas rapida del tejido en la DALK (2)
permite una retirada mas pronta de las suturas
con la posibilidad de una mejoria visual mas
rapida (2,6,16). En nuestro caso, la paciente
no requirid la retirada de las suturas al pre-
sentar un resultado refractivo muy satisfacto-
rio. La principal diferencia entre las técnicas
es la manera de conseguir la separacion del
endotelio receptor de su estroma patoldgico.
En la técnica de Anwar, tras trepanar entre
un 60-80% del grosor estromal, se utiliza
una burbuja de aire (5) consiguiendo una di-
seccion tipo 1, entre el estroma y la capa de
Dua que posteriormente busca eliminarse, o
una diseccion tipo 2 entre la capa de Dua y
MD (1). En la técnica de Melles la diseccion
se realiza capa a capa de manera mecanica
(5). Este hecho hace que el procedimiento de
Anwar, pese a ser técnicamente mas comple-
jo, logre reducir el espesor del lecho estro-
mal del huésped lo que se relaciona con una
mejor vision tras cualquier técnica DALK
(2,3,5-7,14). Se consideran tolerables 20 mi-
cras de lecho estromal por reportar resultados
visuales similares a una QPP (7). Otros au-
tores encuentran resultados equivalentes con
interfases de hasta 65 micras (15) y aunque
no hay consenso, la mayoria de los pacien-
tes tras una DALK experimentan una vision
aceptable con lechos menores a 80 micras (3).
La existencia de cierto grosor residual en la
DALK explicaria la tendencia al equivalente
esférico miodpico descrito en algunos estu-
dios aunque otros autores no encuentran esta
relacion frente a la QPP (7). En un ensayo
clinico aleatorizado doble ciego en ojos con
queratocono, ambas técnicas DALK demos-
traron ser comparables en cuanto a resultados
visuales refractivos, aberrométricos y afectar
de manera similar las células endoteliales del

huésped pero la sensibilidad al contraste re-
sulté mejor en la técnica de Big Bubble (5).
De cualquier manera ambas técnicas, incluso
cuando la técnica de Melles logra disecciones
muy profundas, han demostrado preservar la
biomecanica corneal hasta valores normales
(5) lo que explica su mayor fuerza tectonica y
resistencia a la rotura ante traumatismos con-
tusos frente a la QPP (2,3,5).

A pesar de que la DALK evita las com-
plicaciones de una cirugia a ciclo abierto
(2,7,8,12,13), la complicacion intraoperatoria
mas frecuente es la perforacion de la MD que
puede asociarse a un desprendimiento de esta
con la consecuente formacion de una doble
camara anterior entre el 10 y el 30% de los
casos (2,8,9,11). El motivo de la perforacion
suele ser un traumatismo directo del instru-
mento con la MD en cualquiera de las fases
de las técnicas DALK (9) e incluso la pro-
pia burbuja de aire (4,8,11) lo cual ocurrié en
nuestro caso. Ademas del aspecto yatrogénico
puede ser mas frecuente en pacientes con una
adhesion mas débil entre la MD y el estroma
debido a mutaciones en el Gen TFG B1 (9)
o0 en corneas ectasicas donde la profundidad
del cuarto de vuelta del trepano no se correla-
cione con unas 50-60 micras de profundidad
(11). Esta complicacion intraoperatoria puede
requerir la conversion a QPP (1,4,15) espe-
cialmente cuando existen macroperforacio-
nes centrales en la fase inicial de la diseccion
como ocurri6 en nuestra paciente ya que con-
tinuar con la DALK en estos casos conlleva
un riesgo de doble camara (8,11,13). Por otro
lado, las microperforaciones permiten conti-
nuar con la DALK (2,13) especialmente si se
producen al final de la diseccion (8) y/o son
periféricas (11), siendo necesario,en el caso
de las centrales, valorar la necesidad de re-
convertir la técnica (11).

En los casos de queratitis postinfecciosas
la MD localmente adherida aumenta el ries-
go de perforacion durante la diseccion del
estroma profundo (13) lo cual presuponemos
ocurrid en nuestro caso en el que la macro-
perforacion se produjo a nivel central en el
momento de la diseccion con burbuja de aire
justo en una zona de fibrosis intensa hacia la
MD aunque en OCTSA previo a la cirugia el
leucoma parecia no afectar capas tan profun-
das (fig. 4). Con respecto a este hecho, en cor-
neas con cicatrices residuales que afecten la
MD, la técnica de Anwar no suele dar buenos
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resultados y se considera mas segura la téc-
nica de Melles (5), ya que a pesar de que en
nuestro caso no resultd exitoso, de ocurrir la
perforacion durante la diseccion capa a capa
esta puede continuarse alejandose del lugar
de la perforacion, dejando una pequefia parte
de estroma por encima y sellandola finalmen-
te con aire en camara anterior (8). Por tanto la
técnica de Melles tiene algunas indicaciones
especificas que ademas de queratitis micro-
bianas o lesiones penetrante traumaticas con
cicatrices que afecten MD aplican también a
queratoconos con hidropesia previa (5). En
los casos de DALK en caliente se prefiere la
técnica de Anwar ya que, eliminar todo el es-
troma profundo disminuye la posibilidad de
reinfeccion (17,18) aunque de requerir una
conversion esta debe ser a QPP y no a técnica
de Melles (17).

El desprendimiento de MD y la formacion
de la doble camara en el caso de DALK no
reconvertida podrian estar relacionada con
un endotelio-MD donante residual por lo que
éste debe eliminarse bien antes de implan-
tarse (1,4,5). En nuestro caso este no fue el
motivo ya que el boton corneal se implantd
integro ante la necesidad de continuar como
una QPP, siendo el endotelio desprendido del
huésped el cual presuponemos se desprendid
en el momento de la perforacion y no detecta-
mos en el momento de la reconversion. Otra
causa de desprendimiento en DALK podria
ser un deficiente lavado del viscoelastico so-
bre la interfaz antes de suturar el injerto do-
nante (11) asi como las propias suturas finales
(4,8). A pesar de que nuestra reconversion a
QPP se complico con una doble cdmara, una
vez resuelto, el desprendimiento de la MD
no parece influir en la MAVC a largo plazo,
complicar la reconversion a penetrante o au-
mentar el riesgo de fracaso (9,11). Habitual-
mente su resolucion requiere varios dias de
taponamiento con aire en camara anterior
(2,4,8,9,11) aunque en otros casos se requie-
ren gases no expansivos, multiples insuflacio-
nes y/o drenaje del humor acuoso de la doble
camara (9). A pesar de ello estdn descritos
casos de resolucion espontanea en desprendi-
mientos extensos (9), en casos con endotelio-
MD donante remanente en la interfaz junto a
endotelio huésped desprendido (4) asi como
el mantenimiento de la transparencia corneal
durante mas de una decada (9) a pesar de la
doble camara después de reconversion a QPP

por lo que quizé en nuestra paciente no fuera
mandatorio una retirada secundaria inmediata
de su endotelio.

Con la técnica femtoDALK se describe la
posibilidad de disminuir el riesgo de compli-
caciones en determinados casos en los que se
incluyen corneas ectésicas o cicatrizadas en
las que la MD este previamente comprometi-
da, como ocurrid en nuestro caso, aunque las
ventajas de esta técnica aun deben establecer-
se en estudios rigurosos (15). Otros autores
consideran que la DALK con laser Excimer
podria eliminar la mayor parte de complica-
ciones y riesgos de la cirugia (10).

Como conclusioén, el estudio con OCT-
SA es fundamental para planificar la cirugia
y prever complicaciones siendo la principal
la perforacion de la MD y cuyo manejo de-
penderd de su tamafio y localizacion. A pe-
sar de que algunos autores establecen como
contraindicacion clara para la DALK una ci-
catriz profunda en el eje visual con posible
afectacion de la MD (1,7,8), en nuestro caso
y dado el perfil del paciente se intentd por sus
numerosos beneficios y la posterior conver-
sion a QPP no impidié un buen resultado pos-
tquirurgico.
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Tratamiento con terapia fotodinamica
de doble fluencia del hemangioma
coroideo circunscrito

Double flow photodynamic therapy treatment of
circumscribed choroid hemangioma
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RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 45 afios que acude al servicio por
una pérdida de agudeza visual, presentando finalmente un hemangioma coroideo circuns-
crito abordado con dos tipos de tratamiento diferente donde Terapia fotodinamica (TFD) de
doble fluencia fue necesario para estabilizar el cuadro.

Discusién: El hemangioma coroideo, es un tumor vascular benigno que puede presentarse en
dos formas, circunscrito de coroides o difuso de coroides, actualmente existen varios trata-
mientos, aunque el mas efectivo esta siendo la terapia fotodinamica.

Palabras clave: Hemangioma coroideo, Aflibercept, terapia fotodinamica.

ABSTRACT

Case report: We present the clinical case of a 45-year-old woman who came to the service for
a loss of visual acuity, finally presenting a circumscribed choroidal hemangioma approached
with two different types of treatment where double fluence photodynamic therapy (PDT)
was necessary to stabilize the condition.

Discussion: Choroidal hemangioma is a benign vascular tumor that can present in two forms,
choroidal circumscribed or diffuse choroidal hemangioma, currently there are several
treatments although the most effective is photodynamic therapy.

Keywords: Choroidal hemangioma, Aflibercept, photodynamic therapy.
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Fig. 1:a)
Retinografia: muestra
una lesion redonda
anaranjada en

macula temporal con
tenues alteraciones
pigmentarias. b)
Autofluorescencia:

La lesion se ve
hipoautofluorescente
con zonas de reguero
hiperautofluorescentes
alrededor. ¢) OCT
muestra lesion
coroidea sobreelevada
que produce FSR.
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INTRODUCCION

El hemangioma coroideo, es un tumor
vascular benigno, en el cual se puede apre-
ciar una agrupacién de vasos sanguineos
coroideos dilatados y considerados heman-
giomas cavernosos. Dependiendo de la lo-
calizacion del tumor puede pasar desaper-
cibido. Se diagnostica, generalmente por
la aparicion de sintomas visuales, como la
disminucién de la agudeza visual, metamor-
fopsias, fotopsias e hipermetropizacion del
ojo afecto (1-3).

Esta lesion, puede presentarse en dos for-
mas:

* Hemangioma circunscrito de coroides
(HCCQ): es el tumor vascular mas comun, su
etiologia es desconocida, afecta solo a un ojo
y no se relaciona con enfermedades sistémi-
cas (1,4,5).

* Hemangioma difuso de coroides (HDC):
es un tumor infrecuente, es histopatologica-
mente similar al hemangioma circunscrito, se
relaciona con alteraciones sistémicas como
el sindrome de Sturge-Weber o el sindrome
Klippel- Trenaunay (6-8).

El HCC se suele diagnosticar entre los
30 y 60 afios. Oftalmoscopicamente se ob-

serva una masa subretiniana rojo-anaranjada
de bordes bien definidos con un tamafio que
oscila entre los 3-18 mm. Esta lesion puede
inducir hiperplasia y metaplasia fibrética del
EPR, depdsitos de material amarillento, pre-
sencia de fluido subrretiniano y quistes intra-
rretinianos (9-12,14,16).

CASO CLINICO

Mujer de 45 afios de edad, sin anteceden-
tes personales de importancia, acude a nues-
tro servicio porque refiere una pérdida de AV
en ojo derecho (OD) de un afio de evolucion.
La mejor agudeza visual corregida (MAVC)
en OD fue 0,5 y en ojo izquierdo (OI) 1,0.
El examen del segmento anterior, se mostro
normal en ambos ojos. El examen del fondo
de ojo solo evidencio una lesion sobreele-
vada anaranjada, que se localizaba centrada
hacia temporal superior afectando la fovea y
con cambios pigmentarios (fig. 1a). En la au-
tofluorescencia se muestra un area hipoauto-
fluorescente que se corresponde con la lesion
rodeada de hiperautofluorescencia y reguero
inferior (fig. 1b). La tomografia se coheren-
cia optica (OCT) mostro la lesion macular co-
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Fig. 2: a) AGF desde tiempos tempranos muestra
hiperfluorescencia en patron sacacorchos con fuga
tardia. b) ICGA: Fenomeno de «whash outy.

roidea sobreelevada que afecta a zona foveal
con fluido subrretiniano (FSR) y un grosor
central de 407 um (fig. 1c¢).

La angiografia fluoresceinica (AGF) re-
veld un area de hiperfluorescencia de pa-
tron vascular en sacacorchos que aparece en
tiempos precoces con aumento de hiperfluo-
rescencia que produce fuga en tiempos mas
tardios (fig. 2a). En la angiografia verde de
indocianina (ICGA) se evidencié hipercia-
nescencia en tiempos precoces con lavado de
casi toda la lesion en tiempos tardios fenome-
no de wash-out (fig. 2b).

Tras 5 dosis mensuales con Aflibercept
se observo una discreta disminucion del FSR
sin mejoria visual (fig. 3a). Inicialmente se
asocid tratamiento con TFD a fluencia com-
pleta sin resultados favorables (fig. 3b) por
lo que volvio a repetir una dosis adicional de
TFD después del cual tampoco se consiguid
mejoria; dada la mala evolucion se realizo
TFD a doble fluencia consiguiendo mejoria
anatomica notable con remision del FSR, sin
embargo, la AVMC se mantuvo sin mejoria
(fig. 3¢).

DISCUSION

La AGF y la ICGA resultan utiles para el
diagnoéstico de HCC y diferenciarlo de otros

tumores coroideos. E1 HCC tiene un patron
muy caracteristico con una rapida captacion
de contraste en la fase arterial (vasos nutri-
cios de la tumoracion) proveniente de las
arterias ciliares posteriores que comienza
alrededor de los 30 segundos observando un
patrén vascular en sacacorchos, rdpidamente
se incrementa la hiperfluorescencia durante la
fase venosa alcanzando un pico que se hace
maximo entre 1-3 minutos. En las fases tar-
dias de la ICGA, aparece una hipocianescen-
cia caracteristica de la tumoracion, conocida
como fendomeno de lavado o wash-out con
una reduccion de la cianescencia central y
observandose un anillo hipercianescente en
mas de un 70% de los casos. En ocasiones en
la zona hipocianescente del tumor pueden ob-
servarse puntos hiperfluorescentes en nimero
variable de un caso a otro tal como se muestra
nuestro caso (fig. 2b) (8,9,14).

La terapia fotodinamica es el tratamiento
de eleccion. Induce una trombosis de la red
vascular tumoral con minimo dafio sobre la
retina neurosensorial adyacente, lo cual per-
mite tratar eficazmente lesiones muy proxi-
mas a la fovea. Los parametros utilizados son
los mismos que se empleaban en el tratamien-
to de las membranas neovasculares secunda-
rias a DMAE (13). La terapia consta de dos
fases: en la primera se realiza una infusion in-
travenosa de verteporfin (visudyne®) durante
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Fig. 3: OCT del
ojo derecho donde

se muestra la
monitorizacion
de respuesta
al tratamiento.

a) Después de

tratamiento con
aflibercept. b)
Después de la
primera dosis
de TFD a dosis
completa. c)

doble fluencia.

10 minutos a una dosis de 6 mg/m? de super-
ficie corporal, diluida en 30 ml de solucion
para infusion. En la segunda fase se realiza la
activacion luminica 15 minutos después del
comienzo de la infusion. Con una intensidad
luminica de 600 mw/cm? se requieren 83 se-
gundos para suministrar la dosis estipulada de
50 J/cm?. La lesion debe englobarse por com-
pleto, ya sea con un tinico impacto o bien con
varias aplicaciones no confluentes (15). En la
mayoria de los casos, con una Unica sesion se
consigue la resolucion del fluido subrretinia-
no y una reduccion marcada o casi completa
del tumor. En nuestro caso no hubo mejoria
tras la primera dosis de TFD a fluencia com-
pleta a pesar que se tratd junto con 5 dosis
mensuales de aflibercept; ya que los estudios
muestran mejoria con dosis adicionales se
realizé una segunda TFD a fluencia completa
que tampoco produjo mejoria, esto nos obligd
a tratar con una tercera dosis de TFD, pero a
doble fluencia, consistente en 2 sesiones con-
secutivas de 50 J/cm?2, obteniéndose resulta-
dos favorables estabilizandose el cuadro.

La TFD es un tratamiento fuera de ficha
técnica y no hay estudios de la dosis, velo-

cidad infusioén, se recomienda en fluencia
normal o doble fluencia. Resulta necesario
un control a largo plazo por la posible apa-
ricion de recurrencias. Entre los efectos se-
cundarios del tratamiento se han descrito;
aparicion de cicatrices planas en el lugar del
tumor, alteraciones tanto del epitelio pig-
mentario de retina (EPR) y de la retina exter-
na; y excepcionalmente neovascularizacion
subrretiniana. También hay algtn estudio de
terapia intravitrea con farmacos anti-VEGF
como tratamiento Unico, si bien se suele uti-
lizar combinado con el tratamiento de TFD
previo y/o posterior a la misma para acele-
rar la disminucién de fluido subrretiniano
(9,10,17,18).

La prueba mas Util para monitorizar la
respuesta al tratamiento es el OCT donde po-
dremos observar las alteraciones retinianas
secundarias al tumor como la rectificacion de
la linea del EPR por efecto masa y engrosa-
miento retiniano suprayacente, fluido subrre-
tiniano, elongacion de los segmentos externos
de los fotorreceptores, patron de vasos super-
ficiales irregulares a nivel de la coriocapilar y
los quistes intrarretinianos (5,8,12).
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CONCLUSION

En nuestro paciente la terapia fotodinami-
ca de doble fluencia fue eficaz y segura para
tratar el hemangioma coroideo circunscrito y
proporciond una mejor regresion del tumor
con una reabsorcion del fluido subrretiniano.
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Melanocitoma del nervio Optico en
crecimiento. A proposito de un caso

Growing optic disc melanocytoma. Case report
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ALVAREZ GONZALEZ E', ALONSO PONS V!, CACERES HERRERA N,
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RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 53 afios, que se diagnostico de melanocito-
ma de nervio optico de su ojo izquierdo. En su seguimiento anual, presentd un descenso de
su mejor agudeza visual corregida (MAVC) y un aumento de la mancha ciega, por lo que
se derivo a la paciente a un centro de referencia en tumores oculares donde descartaron una
posible transformacion a melanoma de coroides y confirmaron el diagnodstico de melanoci-
toma. Tras 10 afios de seguimiento se puede apreciar un crecimiento progresivo del tumor y
un aumento progresivo de la mancha ciega en el campo visual del ojo afecto.

Discusién: El melanocitoma es una variante del nevus coroideo que ocurre tipicamente en el
disco optico, pudiendo afectar a la retina o coroides adyacentes. Aunque se considera una
lesion apriori estacionaria, puede presentar crecimiento progresivo en un 10-15% de los
casos y transformacion hacia melanoma en un 1-2%.

Conclusion: Los pacientes con diagnodstico de melanocitoma del nervio optico deben some-
terse a revisiones periddicas con retinografia, OCT y campo visual para detectar un posible
crecimiento y/o signos de una eventual transformacion a melanoma maligno.

Palabras clave: Melanocitoma de nervio 6ptico, melanoma coroideo, lesién pigmentada.

SUMMARY

Clinical case: We present the case of a 53-year-old woman, who was diagnosed with papilla
melanocytoma of her left eye. In her annual follow-up, her best corrected visual acuity
(BCVA) decreased, so the patient was referred to a reference center for ocular tumors, where
they ruled out a possible transformation to choroidal melanoma and confirmed the diagnosis
of melanocytoma. After 10 years of follow-up, a progressive growth of the tumor can be
seen and a progressive increase in the blind spot in the visual field of the affected eye.

Discussion: Melanocytoma is a variant of choroidal nevus that typically occurs in the optic disc,
and may affect the adjacent retina or choroid. Although it is considered to be an stationary le-
sion, it can progressively grow in 10-15% of cases and transformation to melanoma in 1-2%.

Conclusion: Patients diagnosed with optic nerve melanocytoma should undergo periodic
check-ups with retinography, OCT, and visual field to detect possible growth and/or signs of
eventual transformation to malignant melanoma.

Key words: Optic disc melanocytoma, choroidal melanoma, pigmented lesion.
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Fig. I:
Retinografia

ojo izquierdo.
Se observa el
melanocitoma
de un diametro y
medio de papila,
borramiento

de los bordes
papilares y drusas
asociadas.

Fig. 2:
Angiografia con
Sfluoresceina.

La angiografia
con fluoresceina
demuestra una
hiperfluorescencia
papilar y efecto
pantalla del tumor
melandtico.
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INTRODUCCION

El melanocitoma de nervio 6ptico (MNO)
un tumor benigno derivado de las células me-
lanociticas del nervio optico que da lugar a
una lesion con pigmentaciéon marrén oscura
sobre la papila que puede invadir la coroides
y retina adyacentes (1).

Su importancia radica en que durante la
primera mitad del siglo XX era confundido
con frecuencia, tanto clinica como histologi-
camente, con el melanoma coroideo, lo que
llevo a realizar enucleaciones innecesarias (2).

El término MNO fue acufiado en 1962 por
Zimmermann, sorprendiendo a la comunidad
cientifica por el cambio de consideracion de un
tumor, hasta entonces considerado maligno (3).

CASO

Presentamos el caso de una mujer de 53
aflos, con antecedentes de hipotiroidismo y

miopia de =6 D y =7 D en sus ojos derecho
e izquierdo respectivamente. Fue remitida en
2007 a la Unidad de Retina de nuestro centro
por el hallazgo de una lesion pigmentada en
el fondo de su ojo izquierdo (OI).

En la exploracién de entonces, su mejor
agudeza visual corregida (MAVC) fue de 0,9
en su ojo derecho (OD) y 0,6 en su Ol en la
escala de Snellen. La biomicroscopia de seg-
mento anterior (BSA) fue normal y la presion
intraocular (PIO) fue de 21 mmHg en AO.

En el fondo de su OD no se observaron
anomalias, mientras que en el OI se objeti-
vO una lesion de coloracién marrén oscura,
sobreelevada, de 2,4 x 2,4 mm centrada en
la papila, de bordes mal definidos, con halo
atréfico en zona nasal que invadia la retina
adyacente en su lado temporal y que se super-
ponia al disco optico en su lado nasal (fig. 1).
Se observaron drusas en su mitad nasal y pig-
mento en el vitreo adyacente.

La angiografia con fluoresceina demostro
una hiperfluorescencia papilar y efecto panta-
lla de la zona pigmentada de la lesion_sobre la
misma (fig. 2). La tomografia de coherencia
optica (OCT) mostr6 una lesion sobreelevada
sobre la papila con alta reflectividad de sus
capas mas internas y sombra densa posterior
(fig. 3). La ecografia ocular demostrd un pico
de la onda A en la zona del melanocitoma y
sombra acustica posterior (fig. 4).

Tras 10 afios de seguimiento, la paciente
refirié en una de las visitas de control dismi-
nucion de agudeza visual por su OI, lo cual
se corrobord objetivandose una AV de 0,3.
Ante la sospecha de malignizacion del tumor,
se envid a un centro de referencia de tumores
oculares para una segunda opinion, dado el
mal prondstico de una potencial tranforma-
cion maligna.

Dicha tranformacion fue descartada por
los expertos, confirmandose el diagnostico de
melanocitoma papilar. No obstante, si pudo
confirmarse un sutil aumento del tamafio del
tumor entre 2007 y 2018, asi como un aumen-
to de la mancha ciega en el campo visual.

DISCUSION

El MNO es una variante del nevus uveal
melanocitico que afecta clasicamente al dis-
co optico y en un 18% de los pacientes per-
manece confinado a éste, mientras que en su
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mayoria, como en el caso que nos ocupa, in-
vaden estructuras adyacentes, el 77% la reti-
nay el 47% la coroides (2,4). Se han descrito
melanocitomas con afectacion exclusivamente
extrapapilar, incluyendo el iris, cuerpo ciliar y
coroides (5). Se ha sugerido que el MNO tenga
una leve predileccion por el sexo femenino (2).

El tumor es tipicamente asintomético,
y la agudeza visual estd conservada en mas
del 90% de los casos (3,6). Asi fue en nues-
tra paciente al diagnostico. En los casos en
que existe compromiso de la agudeza visual
este se asocia a compresion del nervio optico,
desprendimiento de retina exudativo, neovas-
cularizacion coroidea, necrosis tumoral, obs-
truccion de vena central de la retina o trans-
formacion maligna del tumor (7).

En un pequefio porcentaje de pacientes
afectos de MNO puede observarse un defec-
to pupilar aferente relativo (DPAR). Esto
fue descrito por Osher y colaboradores en un
30% de los casos de su serie (8). El hecho de
que dicho DPAR pueda estar presente incluso
en ojos con excelente agudeza visual es una
de las pocas condiciones oftalmologicas en
que ocurre. Probablemente se deba a la com-
presion leve de las fibras nerviosas a nivel del
disco optico por el tumor (8).

Un pequefio porcentaje de MNO pueden
experimentar un crecimiento progresivo, ob-
jetivandose segtin las series en un 11-14% a los
5 aflos y en un 32-57% a los 8-10 afios (2,6,9).
En nuestro caso, mediante el seguimiento
anual mediante fondo de ojo se pudo apreciar
un sutil aumento del tamafio del tumor.

La afectacion del campo visual consiste,
en los casos que éste se encuentra afecto, en
un aumento de la mancha ciega (2), lo que
también pudo objetivarse en nuestro caso.

La trasformacion maligna se ha descri-
to en un 1-2% de los casos (6). Es por esto

CORGELADD

)

que nuestra paciente, ante la disminucion de
agudeza visual y el aumento de tamafio pro-
gresivo, fue enviada a un centro de referen-
cia de tumores oculares donde se descartd
una potencial transformacion en melanoma
y se confirmé el diagndstico de benignidad.
En muchos casos de pérdida considerable de
agudeza visual se recurri6 a la enucleacion en
el pasado, sospechando una transformacion
maligna. Sin embargo, en aquellos que no se
enucleo, se recupero la agudeza visual, sugi-
riendo una isquemia transitoria o inflamacion
tumoral (10,11).

Los MNO poseen melanina endogena
y lipofuscina, lo que le otorga autofluores-
cencia. Sin embargo, se muestran hipoauto-
fluorescentes respecto al melanoma maligno
(2,6,12). La ecografia modo B muestra ha-
bitualmente una estructura en «domo» con
reflectividad interna media-alta (2,13).

Resulta crucial poder diferenciar un MNO
de un melanoma maligno dado sus diferentes
implicaciones terapéuticas y pronosticas. Para
distinguirlos debemos tener en cuenta que el
melanoma maligno es una lesion vascular con
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Fig. 3: La OCT de

nervio optico del

Ol demuestra una
elevacion nodular

con pendiente
moderada e

hiperreflectividad

en la superficie
anterior con
sombra acustica
posterior.

Fig. 4: La
ecografia
demuestra un
pico de la onda

A en la zona del
melanocitoma y
sombra acustica

posterior.
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Fig. 5: A). Campo
visual al inicio del
seguimiento. B).
El campo visual
tras diez anos

de seguimiento
demuestra un
aumento de la
mancha ciega
hacia la zona nasal

inferior con un VFI

del 82%, DM -6,22
Db, DSM 10,66 Db.
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pigmentacion anaranjada sugestiva de lipo-
fuscina hiperautoflurorescente en la FAF. Ha-
bitualmente tiene mas de 2 mm de grosor en
la ecografia y puede mostrar vascularizacion y
desprendimiento de retina seroso (2,14). Solo
un 5-7% de los melanomas malignos yuxtapa-
pilares invaden el disco optico (15).

El MNO require un seguimiento anual
de por vida dada la potencial transformacion
maligna que se ha descrito en un bajo porcen-
taje de ellos. Debe prestarse especial atencion
a cualquier cambio en tamafio, forma y con-
sistencia de la lesion.

CONCLUSION

Los pacientes con diagnostico de MNO de-
ben someterse a revisiones periddicas con reti-
nografia, OCT y campo visual para detectar un
posible crecimiento y/o signos de una eventual
transformacion a melanoma maligno.
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Retinopatia de Takayasu: caso clinico

Takayasu retinopathy: case report

QUEZADA PERALTA G, DURAN CARRASCO O', RODRIGUEZ GIL R!

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 38 afios con cuadro de 3 afios de evolucion
de claudicacion de extremidades superiores diagnosticada con arteritis de Takayasu, que
presenta miodesopsias y vision borrosa y que a la exploracion se evidencian signos de is-
quemia retiniana compatible con retinopatia de Takayasu.

Discusion: Las complicaciones oculares en la arteritis de Takayasu se producen tanto por hipo-
perfusion como por hipertension. Son las complicaciones por hipoperfusion las conocidas
como retinopatia de Takayasu. Aparte del tratamiento sistémico es importante la evaluacion
oftalmologica y asi prevenir la progresion de la afectacion con neovascularizacion y sus
complicaciones asociadas.

Palabras clave: Arteritis de Takayasu. Retinopatia de Takayasu.

ABSTRACT

Clinical case: We present the case of a 38-year-old woman with a 3-year evolution of clau-
dication of the upper extremities diagnosed with Takayasu’s arteritis, who presented myo-
desopsia and blurred vision and who revealed signs of retinal ischemia compatible with
Takayasu’s retinopathy.

Discussion: Ocular complications in Takayasu arteritis can be caused by both hypoperfusion
and hypertension. Hypoperfusion complications are what we know as Takayasu retinopathy.
Apart from the systemic treatment of the disease, it is important the ophthalmic evaluation
and thus prevent the progression of the disease with neovascularization and its associated
complications.

Key words: Takayasu’s arteritis, Takayasu’s retinopathy.

INTRODUCCION relacion 9:1 (1). Afecta principalmente a la

aorta y sus grandes ramas y la sintomatologia

La arteritis de Takayasu es un tipo de vas-  depende de las ramas arteriales comprometi-
culitis granulomatosa de gran vaso que cur-  das; asi el compromiso de las arterias caroti-
sa con fibrosis intimal y estenosis vascular,  das puede producir hipoperfusion cerebral y
mas comun en asiaticos y mujeres con una  compromiso ocular por bajo flujo a la arteria

" Graduado/Licenciado en Medicina. Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
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Fig 1: AngioTC
de troncos
supraadorticos. Se
muestra estenosis
(luz filiforme

al paso del
contraste) de las
arterias carotida
comun y subclavia
derechas, en el
tercio proximal
de la arteria
carotida comun
izquierda y de la
arteria subclavia
izquierda.

Fig. 2:
Retinografia color
ambos ojos. Se
aprecian manchas
algodonosas en
ambos ojos mayor
en OD en arcada
vascular temporal
inferior.
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oftalmica, lo que puede llevar a dafio isqué-
mico de la retina conocido como retinopatia
de Takayasu (2).

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de una paciente fe-
menina de 39 aflos con cuadro de 3 afios de
evolucion de presencia de claudicacion de ex-
tremidades superiores por dolor y debilidad
en hombros y brazos al elevarlos por enci-
ma de la cabeza mientras realiza actividades
cotidianas en su hogar. Los ultimos 2 meses
ademads se agregaron artralgias de ritmo mix-
to (inflamatorio/mecanico) en hombros, ante-
brazos y muifiecas sin signos de artritis y va-
rios episodios de sincopes. Es evaluada por su
médico de cabecera y luego derivada a espe-
cialista en reumatologia quien solicita analiti-

ca destacando elevacion de reactantes de fase
aguda (PCR 9,2 mg/L/Ferritina 1419 ng/ml/
VSG 57 mm/h) y anemia con Hb 10,7 g/dL
normocitica-normocréomica (patron de ane-
mia de trastornos cronicos). Con sospecha de
patologia inflamatoria se solicita AngioTC de
miembros superiores y troncos supraaorticos
donde se observa un severo engrosamiento
mural que condiciona una estenosis significa-
tiva (luz filiforme) de arterias car6tida comun
y subclavia derechas, tercio proximal de ca-
rotida comun izquierda y subclavia izquierda
sugerentes de arteritis de Takayasu (fig. 1).

Se decide ingreso en planta de reumato-
logia e inicio de tratamiento con metilpred-
nisolona a dosis de 1 mg/kg/dia. Durante su
estancia la paciente refiere miodesopsias de
varios dias de evolucion y vision borrosa por
lo que se realiza interconsulta a nuestro servi-
cio de oftalmologia. Al examen tiene agudeza
visual (AV) corregida en ojo derecho (OD) de
0,8 y ojo izquierdo (OI) 0,9 y a la exploracion
con lampara de hendidura no se evidencian
alteraciones ni signos inflamatorios en polo
anterior. En fondo de ojo se ven varios exu-
dados algodonosos retinianos en polo poste-
rior mayor en OD que OI (fig. 2). A los pocos
dias presenta cuadro de amaurosis fugaz de 3
minutos de duracion en OD coincidiendo con
hipotension arterial transitoria sin mostrar
nuevas lesiones a la exploracion oftalmolégi-
ca. Reumatologia decide iniciar Tocilizumab,
comenzar bajada de dosis de corticoides pau-
latinamente y dar el alta con controles ambu-
latorios.

Durante el seguimiento en consultas ex-
ternas de oftalmologia se evidencia dismi-

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 55-58



Retinopatia de Takayasu: caso clinico

Fig. 3:
Angiografia
Sfluoresceinica

nucion de las manchas algodonosas retinia-
nas y se realiza angiografia con fluoresceina
que muestra abundantes microaneurismas e
isquemia casi en los 360° en la retina peri-
férica del OD (fig. 3). Se realiza fotocoagu-
lacion con laser (1.300 impactos) de la retina
isquémica periférica en OD. Durante los me-
ses siguientes el cuadro se mantiene estable,
desaparecen paulatinamente las manchas al-
godonosas de la retina y la paciente presen-
ta agudeza visual de 1,0 con correccidon en
ambos 0jos.

DISCUSION

El compromiso ocular en la arteritis de
Takayasu es poco frecuente variando segin
diferentes fuentes entre un 8,1% hasta un
68% y se produce por diferentes mecanis-
mos fisiopatologicos siendo la retinopatia
de Takayasu la mas frecuente (1). En 1976
Uyama y Asayama crearon una clasifica-
cion en base a sus hallazgos en 80 pacientes
diferenciando asi 3 tipos diferentes (3). Si
principalmente se compromete el arco aor-
tico y sus ramas se produce entonces bajo
flujo sanguineo al hemicuerpo superior lo
que puede producir compromiso ocular por
hipoperfusion tisular. Este es el tipo I o ar-
teritis de Takayasu y corresponde a casi la
mitad de los casos de afectacion ocular. Por
otro lado si se afecta principalmente la aor-
ta toracica y abdominal, la redistribucion
del flujo sanguineo al hemicuerpo superior
producird hipertension arterial con el consi-
guiente dafio a los 6rganos diana. El com-

promiso ocular hipertensivo que deriva de
este caso corresponde al grupo II1. El grupo
II seria una mezcla de hallazgos del grupo
I y III. Ademas el grupo I o retinopatia de
Takayasu se divide en 4 subgrupos (tabla 1).
Nuestra paciente presenta compromiso prin-
cipalmente del arco adrtico y de las arte-
rias carotidas produciendo hipoperfusion al
globo ocular, siendo asi una retinopatia de
Takayasu (Tipo I). Al analizar la angiografia
vemos la formacion de microaneurismas en
la retina lo que corresponderia a una etapa 2.

Dentro de los sintomas oculares, el dete-
rioro subjetivo de la AV es el sintoma mas
comun. Le siguen la amaurosis fugaz y me-
tamorfopsias. En la angiografia se ve un en-
lentecimiento en el tiempo de circulacion
brazo-retina del contraste, microaneurismas
y la formacién de anastomosis arterio-veno-
sas (4).

Con respecto al tratamiento lo agentes te-
rapéuticos mas utilizados son los corticoides
e inmunosupresores como el metrotrexato.
En pacientes que se mantienen resistentes, los
agentes biologicos como los anti TNF, ritu-
ximab y tocilizumab, parecen prometedores
(5). En presencia de estenosis arterial critica

OD. Multiples
microaneurismas
e isquemia en
retina periférica.

Tabla 1. Clasificacion de los hallazgos oculares en arteritis de Takayasu

Tipo I
* Etapa 1: Dilatacion de peqauefos vasos
» Etapa 2: Formacion de microaneurismas
 Etapa 3: Anastomosis arterio-venosas

patia proliferativa)

Compromiso hipotensivo ocular (Retinopatia de Takayasu)

» Etapa 4: Complicaciones oculares (hemorragia vitrea, retino-

Tipo 11 Tipo mixto entre tipo [ y III

Tipo 111 Compromiso hipertensivo ocular
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el tratamiento se basa en consultar con cirugia
vascular sobre la necesidad de revasculariza-
cion y a nivel ocular fotocoagular las areas
de retina isquémica lo cual ha demostrado
prevenir y reducir la neovascularizacion y
sus complicaciones (6). En el caso de nuestra
paciente, el tratamiento mediante fotocoa-
gulaciéon laser fue suficiente para controlar
el cuadro isquémico ocular y el tocilizumab
para la inflamacion sistémica de la vasculitis,
logrando una buena AV final sin nuevas recai-
das hasta la fecha.

CONCLUSION

Es importante recalcar la importancia
de la evaluacién y seguimiento de estos pa-
cientes con arteritis de Takayasu por parte
del equipo de uveitis en conjunto con el
equipo de reumatologia para detectar pre-
cozmente el compromiso ocular de estos,
tratar oportunamente con fotocoagulacion
laser las areas de retina isquémicas cuan-
do sea necesario y eventualmente tratar las
complicaciones de la neovascularizacion en
casos avanzado.
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CASO CLINICO

Manifestaciones oculares en infeccion
por SARS-CoV?2. Serie de casos y
revision bibliografica

Ocular manifestations in SARS-Co\V/2 infection.
Case series and comprehensive review

VALLS ALONSO P', RUIZ PEREZ MA', JEREZ OLIVERA E', HERNANDEZ RUIZ S,
GUEDES GUEDES II', SIGUERO MARTIN L', TRAWALLY FLORES A'

RESUMEN

Objetivo: Presentacion de 3 casos clinicos con afectacion oftalmologica relacionada con el virus
SARS-CoV2 y constatar mediante revision bibliografica las manifestaciones oftalmoldgicas
de la infeccion por el virus reportadas por la comunidad cientifica durante esta pandemia .

Material y método: Revision bibliografica en la base de datos Medline de documentacion
cientifica de los ultimos 2 afios. Reporte de tres casos clinicos.

Discusién: A partir de 1.228 resultados para la primera busqueda, 469 para la segunda y 341
para la tercera, se han seleccionado 30 articulos. Relacion entre los hallazgos encontrados
en la bibliografia y las caracteristicas clinicas de los casos expuestos.

Conclusion: importancia de valorar esta posibilidad diagndstica en la patologia de cualquiera
de los segmentos oculares con criterios analiticos y de temporalidad.

Palabras clave: COVID, oftalmologia, ocular, retina, cornea.

SUMMARY

Objective: Presentation of 3 clinical cases with ophthalmological involvement related to the
SARS-CoV?2 virus and verify through bibliographic review the ophthalmological manifes-
tations of infection by the SARS-CoV-2 virus reported by the scientific community during
this pandemic.

Materials and methods: Bibliographic review in the Medline database of scientific documen-
tation of the last 2 years. Three case reports.

Discussion: From 1228 results for the first search, 469 for the second and 341 for the third, 30
articles have been selected. Relationship between the findings in comprehensive review and
clinical characteristics of the exposed cases.

Conclusion: Importance of assessing this diagnostic possibility in the pathology of any of the
ocular segments with analytical and temporal criteria.

Keywords: COVID, ofthalmology, ocular, retina, cornea.
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INTRODUCCION

La enfermedad COVID-19 es una afeccion
causada por el virus SARS-CoV-2, detectada
primariamente en diciembre de 2019 en Wu-
han, en la provincia de Hubei, China. La enfer-
medad presenta un rango muy extenso de pre-
sentacion, desde una infeccion asintomatica a
afectacion severa y muerte (1). El propdsito de
esta revision es proporcionar una actualizacion
de lo conocido a dia de hoy en cuanto a la trans-
misibilidad, fisiopatologia y repercusion de la
enfermedad del COVID a nivel oftalmologico.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Se realiz6 una revision bibliogra-
fica en la base de datos Medline de documen-
tacion cientifica de los ultimos 2 afios.

Estrategia de busqueda: Se llevo a cabo
una busqueda en Medline de datos de docu-
mentos cientificos que incluy6 revisiones bi-
bliograficas, revisiones sistematicas, ensayos
clinicos, reportes de casos y series de casos.
Los items empleados en la busqueda fueron
[ocular] AND [covid], [retina] AND [covid],
[cornea] AND [covid] entre los afios 2021-
2023 ambos inclusive . Dichos articulos fue-
ron localizados a través de Pubmed.

Seleccion de casos: Hemos seleccionado
tres casos de nuestro centro hospitalario que
cumplen criterios de temporalidad (serolo-
gia positiva SARS-CoV2 coincidente con
la manifestacion oftalmologica) y trastorno
hematoldgico compatible con esta infeccion

(dimero D elevado), sin otro factor etiopato-
génico ni de riesgo identificable.

CASOS CLINICOS

Presentamos a continuacion tres casos
clinicos que segun la revision bibliografica
realizada presentan criterios de temporalidad,
plausibilidad bioldgica y analogia en relacion
con la enfermedad de covid-19.

Caso clinico 1: papilitis postvacunal y
postinfeccion

Paciente varén de 48 afios con atrofia con-
génita de papila en ojo derecho (OD), acude
a urgencias presentando alteraciones visuales
inespecificas de ojo izquierdo (OI). Inicio de
la sintomatologia al dia siguiente de la admi-
nistracion de la 3.* dosis vacunal de Pfizer,
describe alteraciones olfativas y gustativas
desde entonces. El paciente no refiere facto-
res de riesgo cardiovasculares

En la exploracion present6 una mejor agu-
deza visual corregida (MAVC) en OD de 0,2
que mejord a 0,3 y en OI 1,0. En el fondo de
ojo (FO) del OD apreciamos una papila dere-
cha palida, atrofica sin otras alteraciones y en
Ol un edema de papila con tortuosidad vascu-
lar sin hemorragias ni otras lesiones.

El paciente fue tratado con megadosis de
metilprednisolona intravenosa (dosis diaria
durante 5 dias), continuando, tras mejoria cli-
nica y tomografia, con pauta decreciente cor-
ticoides via oral. El TAC craneal fue normal.

Figs. 1y2:
Retinografia
momento agudo.
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La RMN craneal mostro lesiones ines-

pecificas en sustancia blanca periventricular
sugestivas de etiologia vascular de pequefio
vaso. Las pruebas de laboratorio, tanto bio-
quimica como hematologia, serologia y prue-
bas de autoinmunidad no presentaron datos
patolégicos. La puncion lumbar no demostrd
hallazgos fuera de lo normal.

Dos meses tras el primer episodio, acu-
dié con empeoramiento de la MAVC del OI.
Fue ingresado con PCR positiva para SARS-
CoV-2 y se volvi6 a pautar megadosis de me-
tilprednisolona tras comprobar la recidiva del
edema de papila. La mejoria clinica (MAVC)
y reduccion de edema de papila tras comple-
tar tratamiento corticoides, fue seguido de su
estado actual con atrofia secundaria tanto de
la capa de células ganglionares (CCG) como
la capa de fibras nerviosas retinianas (CFNR)
sin otras recaidas.

Caso Clinico 2: papilitis bilateral tras
postvacunacion y postinfeccion

Paciente vardn de 45 afios acude a urgen-
cias por referir visiéon borrosa en OD. Seg-
mento anterior de ambos ojos (AO) dentro

de la normalidad, faquico, con una presion
intraocular (PIO) de 14 mmHg en AO. Niega
contactos de riesgo, picaduras o enfermedad
reciente. No presenta factores de riesgo car-
diovasculares, refiere administracion de va-
cuna SARS-CoV2 dos meses antes; con pauta
vacunal completa (tres dosis).

La MAVC fue de 0,8 en OD y de 0,9 que
mejoraba con estenopéico a 1,0. En el FO de
OD presentd papila edematosa con tortuo-
sidad vascular, detectandose asi mismo un
engrosamiento del nervio optico (NO) en la
OCT. EI OI no present6 alteraciones signifi-
cativas.

Se realiza un estudio urgente por parte de
neurologia, ingreso y tratamiento con cor-
ticoides intravenosos (IV) y antibioterapia
empirica. El estudio analitico, serologico,
autoinmune, TAC, RNM cerebral, puncion
lumbar y eco-doppler de troncos supraaorti-
cos fue informado como normal. A la semana
del primer episodio presenta MAVC de cuen-
ta dedos en OD, por lo que se solicitd estudio
de coagulacion y se continud con la terapia
corticoidea intensiva.

Tres semanas mas tarde acude con dismi-
nucién brusca de MAVC de Ol, coincidiendo
con la recepcion de los resultados de coagula-
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Figs. 3y 4: OCT
en el momento de
la visita mostrando
el edema de papila.

Figs. 5y 6: OCT

en el momento de
la infeccion activa
(recaida de edema

de papila).
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Figs. 7y 8:
Retinografia en la
primera visita.

Figs. 9y 10.

Figs. 11y

12: Estudio
tomogrdfico en la
fase de resolucion
del edema de

papila.
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cion, que resultaron patologicos. Se determi-
ndé D-dimero elevado 940 ngr/ml (rango nor-
mal entre 0-500 ngr/mL), FVIII muy elevado
182,6% (rango normal entre 70,0-140,0%) y
elevacion de ACA IgM discreta 25,6 Umpl/
mL (rango normal entre 0-20 Umpl/mL).
Tras un nuevo ciclo de corticoides IV se
produce un descenso progresivo de edema
de papila de AO pero con un empeoramiento
progresivo del campo visual y grosores de la

CCQG hasta finalizar en una fase atrofica en
ambos 0jos.

Caso clinico 3: Hemorragias
intrarretinianas postinfeccion

Paciente varon de 50 afios que acude a ur-
gencias por disminucion aguda de la MAVC de
OD. Refiere, como tnico antecedente, infeccion
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por SARS-CoV2 un mes antes del episodio. No
presenta factores de riesgo cardiovasculares.

En la exploracion de FO se pone de mani-
fiesto en OD la presencia de hemorragias intra-
rretinianas en polo posterior y fuera de arcadas
sin una distribucidn tipica de trombosis veno-
sa, no simétrica, involucrando area foveal. Se
observa asimismo un aumento del grosor vas-
cular retiniano. El fondo de ojo izquierdo no
presenta alteraciones significativas.

La OCT muestra alteraciones hiperreflec-
tivas en capas internas de la retina mientras
que en la AFG no se evidencian stop vascula-
res ni signos de fuga ni vasculiticos.

Se realiza un estudio sistémico de la coa-
gulacién, infeccioso y hematoldgico con re-
sultados dentro de la normalidad.

Tras un mes de seguimiento con actitud
expectante se observa una resolucion de las
lesiones con recuperacion completa de la
MAVC y disminucion del didmetro y tortuo-
sidad vascular retiniana.

DISCUSION

Se obtuvieron 1.228 resultados para la
primera busqueda, 469 para la segunda y 341
para la tercera. Del total de los resultados se
incluyeron los considerados mas relevantes
en cuanto a la epidemiologia, fisiopatologia,
transmisibilidad y patogenia del SARS-CoV2
a nivel ocular tras analizar sus titulos y abs-
tracts. Se ha intentado relacionar algunos de
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Figs. 13y 14:
Retinografia

y angiografia
Sfluoresceinica.

Figs. 15y 16:

Retinografia en la

primera visita y

tras la resolucion

del cuadro.
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los hallazgos encontrados en dicha busqueda
con las caracteristicas clinicas de los casos
presentados en este trabajo.

Mcanismo de transmision y transmision
virica ocular

La reciente pandemia tuvo multiples con-
secuencias tanto a nivel sanitario como eco-
némico, politico y psicosocial, ello convirtid
en fundamental la necesidad de comprender
las diferentes vias de transmision del SARS.
El virus se propaga predominantemente a
través de las vias respiratorias a través de la
transmision de gotitas de Fliigge (2).

SARS-CoV-2  pertenece al género
B-coronavirus. Los coronavirus se denomi-
nan asi debido a la caracteristica corona de
densidad electronica en su membrana celu-
lar. Esta apariencia de corona se debe a pro-
teinas densamente empaquetadas en la en-
voltura viral, llamadas proteinas spike (SP),
que son responsables de unirse los receptores
de la enzima convertidora de angiotensina
2 (ACE2) en las membranas de las células
huésped. El receptor ACE2 se encuentra en
todo el cuerpo, lo que permite que el virus
afecte a multitud de 6rganos y sistemas. El
receptor ACE2 se expresa predominante-
mente en el lado apical de los neumocitos
tipo II en los alvéolos (2).

Hay dos hipotesis existentes para la trans-
mision de COVID-19 a través del ojo. El pri-
mero considera la conjuntiva como un sitio
de inoculacion directa. El segundo se centra
en el sistema nasolagrimal como conducto
para la migracién viral a los tractos gastroin-
testinal y respiratorio (3). Actualmente se
establece que el receptor ACE2 y la proteasa
TMPRSS2 son dos factores importantes para
la entrada viral del SARS-CoV-2 en humanos
(2).
Joseph Collin et al. detectaron la coexpre-
sion de ACE2 y TMPRSS?2 en el epitelio lim-
bar, corneal y conjuntival superficial, lo que
implica que estas son células de entrada diana
para el SARS-CoV-2 en la superficie ocular.
También identificaron citoquinas proinfla-
matorias TNF, NFKB e IFNG como boosters
transcripcionales de las células ACE2 TM-
PRSS2 en el epitelio conjuntival superficial,
lo que sugiere que el SARS-CoV-2 puede uti-
lizar la regulacion positiva impulsada por la

inflamacion para potenciar la infeccion en la
superficie ocular (4). Di Ma et al. revelaron
asi mismo la expresion de los genes del re-
ceptor ACE2 del SARS-CoV-2 y de la serina
proteasa TMPRSS2 en células conjuntivales
y de pterigion humanas, diferenciando una
mayor expresion en las células del pterigium
sugiriendo que una superficie ocular inflama-
da predispone con mayor probabilidad la in-
feccion por SARS-CoV2 (5).

Un estudio transversal mostr6 que el ARN
del SARS-CoV-2 se detectd en las lagrimas
del 24 % de los pacientes con COVID-19 mo-
derado a grave (6).

El ARN del SARS-CoV-2 se puede de-
tectar post mortem en tejidos conjuntivales.
Esto es relevante para la planificacion de pro-
cedimientos quirurgicos oftalmolégicos en
pacientes con COVID-19, como la vitrecto-
mia pars plana o el trasplante de cérnea (7).
Un estudi6é detectd en tres pacientes falleci-
dos por COVID-19 las proteinas S y N CO-
VID-19 se observaron mediante microscopia
de inmunofluorescencia dentro de las células
endoteliales de los capilares retinianos y las
células de las capas nucleares interna y exter-
na de la retina (8).

Cambios vasculares a nivel retiniano y
coroideo en la enfermedad COVID-19

La afectacion vascular sistémica en
COVID-19 se ha identificado en varios pa-
cientes: no solo se informa que el trastorno
endotelial y el aumento de la permeabilidad
son caracteristicas tempranas del dafio orga-
nico en pacientes con COVID-19, sino que
también son la causa mas importante del
empeoramiento de las condiciones clinicas
en pacientes graves por infeccion por SARS-
CoV-2 (9). Hay varias razones para plantear
la hipoétesis de que el ojo, y la retina en parti-
cular, podrian ser un objetivo del dafio orga-
nico en la infeccion por SARS-CoV-2.

Un estudio transversal prospectivo de Sim
et al. de 216 ojos demostrd microangiopa-
tia retiniana en el 11% de los pacientes con
COVID-19. Se demostrd asi mismo una rela-
cion entre la dilatacion de la vasculatura reti-
niana y su diametro medio y la gravedad de la
enfermedad (10).

N. Guemes-Villahoz et al. analizaron 80
sujetos enfermos de covid-19 y compararon
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los que tuvieron niveles de D-dimero supe-
riores a 500 ng/ml a los que tuvieron niveles
inferiores, antes y después de la fase aguda
de la enfermedad segliin los parametros en
angiografia por tomografia de coherencia
optica. Concluyeron que los pacientes con
niveles superiores de D-dimero mantuvieron
niveles significativamente estadisticos mas
bajos de densidad vascular retiniana a los 4
meses comparado con el otro grupo (11). Pa-
rametro de dafio vascular que se ha asociado
a la infeccion por SARS-CoV2 con un alto
valor predictivo positivo, presente en niveles
muy elevados en nuestro caso clinico numero
2, apoyando asi el diagndstico en ausencia de
otras pruebas que justifiquen la etiologia del
cuadro.

Otro estudio constatd los cambios en el
didametro de arterias y venas retinianas en tres
grupos distintos: no expuestos, enfermedad
por COVID-19 no severa y afectacion seve-
ra. Las mediciones tuvieron lugar en la fase
aguda de la enfermedad y a los 6 meses. El
diametro permanecio significativamente au-
mentado con respecto a sujetos sanos, esto
sugiere una afectacion tardia y mantenida
de la red vascular retiniana que podria des-
embocar en complicaciones posteriores (12).
Hecho que podemos observar en nuestro caso
clinico niimero 3, el cual padecié de una in-
feccion del virus no severa; observandose el
aumento del calibre vascular retiniano un mes
después del episodio, regresando asi a su cali-
bre normal en las revisiones posteriores.

Medine Giindogan et al. compararon el
grosor coroideo de 30 pacientes afectos de
COVID-19 severo y 30 controles sanos se de-
mostro que este fue significativamente mayor
en fase aguda en pacientes enfermos y pos-
teriormente el grosor continuo siendo mayor
en todas las regiones pero sin ser estadistica-
mente significativo (13).

Manifestaciones oftalmolégicas

Segun la mayoria de los estudios es poco
frecuente que los sintomas oculares se mues-
tren como primer sintoma de la enfermedad
(1).

La prevalencia de la afectacion oftalmolo-
gica varia segun los estudios desde el 2% al
32% (14). Un metanalisis que agrego 26 estu-
dios de pacientes que reportaron algin sinto-

ma ocular reveld una prevalencia del (8,8%)
de una poblacién de 5.717 pacientes afectos
de la enfermedad (15).

Segmento anterior

La primera referencia de conjuntivitis por
SARS-CoV-2 figura en una carta al editor,
publicada en la revista The Lancet. Todas las
series confirman que la manifestacion ocular
mas frecuente es la hiperemia conjuntival.
Los pacientes infectados con SARS-CoV-2
pueden presentar sintomas de conjuntivitis
aguda. Estos sintomas han afectado con ma-
yor frecuencia a pacientes con sintomas sisté-
micos graves de COVID-19, aunque rara vez
pueden presentarse como una manifestacion
inicial de la enfermedad (15).

Aggarwal et al. realizaron un metanalisis
con un total de 16 investigaciones, inclui-
dos 2.347 casos verificados de COVID-19.
Se encontraron manifestaciones de la super-
ficie ocular en el 11,64% de los pacientes
con COVID-19, segtn los datos agrupados.
Los sintomas mas comunes fueron malestar
ocular (31,2%), secrecion (19,2%), enroje-
cimiento (10,8%) y conjuntivitis folicular
(7,7%). Se observé neumonia grave en el
6,9% de los pacientes con sintomas oculares.
En el 3,5% de los pacientes se encontré6 ARN
viral en su muestra ocular (16).

Un estudio realiz6 un analisis en 21 pa-
cientes (23 ojos) con signos de rechazo del
aloinjerto corneal después de recibir las va-
cunas contra la COVID-19. El intervalo en-
tre el trasplante de cornea y el rechazo del
injerto después de la vacunacion contra la
COVID-19 fue de 2 aios. La estabilidad a
largo plazo y la temporalidad de la vacuna-
cion y el rechazo del aloinjerto sugieren que
las respuestas inmunitarias a la vacuna pue-
den haber desempefiado un papel en el recha-
zo del trasplante (17).

Kawasaki-like

Verdoni et al. realizaron un estudio com-
parativo en Bérgamo (uno de los focos de la
epidemia italiana) entre dos grupos: debut de
enfermedad de «Kawasaki-like» antes del
inicio del brote; nifios con el debut del cuadro
después del inicio del brote. Observaron que
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el segundo grupo tenia una mayor edad media
(7,5 afos vs. 3 afios), la mayoria presentaban
anticuerpos AC frente al virus (8 de 10) y pa-
decian una forma mas severa de enfermedad.
El SARS-CoV-2 podria suponer un fuerte es-
timulo en el huésped capaz de desencadenar
una respuesta inmune desproporcionada. Los
factores predictores de dicha respuesta son
aun desconocidos (18,19).

Esclera y episclera

En la literatura consultada se han en-
contrado al menos dos casos informados de
aparicion de epiescleritis en el contexto de
la infeccion por COVID-19 (15). Otaif et al.
describieron a un hombre de 29 afios con
epiescleritis unilateral como sintoma inicial
de infeccion por SARS-CoV-2, y Mangana et
al. observaron episcleritis nodular en una mu-
jer de 31 afos (20). Feizi et al. informaron de
dos casos de escleritis anterior en pacientes
con COVID-19 (21).

Camara anterior

Sanjay et al. describen un caso de uveitis
anterior idiopatica reactivada post-infeccion
por COVID-19; este paciente habia permane-
cido inactivo durante 13 afios antes de este
episodio (15). Gaur et al. Informaron sobre
el caso de un paciente masculino de 43 afios,
presentd visiobn borrosa aguda en ambos
ojos asociada con fotofobia, enrojecimiento
y dolor leve después de la infeccion por la
enfermedad por COVID-19. El examen cli-
nico reveld pigmento en el endotelio corneal
y la malla trabecular con despigmentacion
del estroma del iris y aumento de la presion
intraocular. Se sospechd una condicion rara
llamada despigmentacion aguda bilateral del
iris (BADI).

Segento posterior

En pacientes con COVID-19 se han pre-
sentado casos de neuritis Optica, edema de
disco, tortuosidad wvascular, neurorretino-
patia macular aguda (AMN), oclusién reti-
niana vasculitica, oclusiones de las arterias
retinianas, hemorragias intrarretinianas,

exudados algodonosas, uveitis posteriores
y endoftalmitis enddgena (1). Los pacientes
de COVID-19 presentan en general estado
procoagulante evidente por dimero D ele-
vado, tiempo de protrombina (PT) y tiempo
de tromboplastina parcial activada (aPTT),
fibrindgeno y citocinas alterados, incluso en
ausencia de afecciones sistémicas comunes
como hipertension, diabetes o dislipidemia.
Ademas, la enfermedad trombotica en estos
pacientes se caracteriza por una inflamacion
excesiva, activacion plaquetaria, disfuncion
endotelial y estasis (14).

Marinho et al. informaron por primera
vez 12 casos de pacientes con infeccion por
COVID-19 de leve a moderada con signos
en la retina, incluidas hemorragias en la re-
tina, manchas algodonosas y anomalias en la
tomografia de coherencia optica de 11 a 33
dias tras primeros sintomas (1). Todos los pa-
cientes mostraron lesiones hiperreflectivas de
manera prominente en el haz papilomacular
(22).

Invernizzi et al. incluyeron 54 casos y 133
para el estudio de su fondo de ojo. El exa-
men se realizé dentro de los 30 dias del inicio
de los sintomas. Se observaron frecuencias
significativamente mas altas de hemorragias
retinianas (9,25% frente a 1,5%, P = 0,01)
y exudados algodonosos (7,4% frente a 0,
P = 0,006) en pacientes con COVID-19 en
comparaciéon con los controles. Ademads,
las venas dilatadas se observaron con ma-
yor frecuencia en pacientes con COVID-19
que en los controles (27,7% frente a 3,0%,
p = 0,0001). Los pacientes con COVID-19
tenian vasos retinianos mas dilatados (12,14).

Estos hallazgos mostrados por los dife-
rentes autores, diferenciando las hemorragias
retinianas como hallazgo mas frecuente en
un FO de un paciente afecto por COVID-19,
apoyan los encontrados por nosotros en el
caso clinico tres, al presentar asi mismo los
criterios de temporalidad descritos (30 dias
tras el inicio del cuadro sistémico) y la au-
sencia de otra causa subyacente para estas
lesiones.

Mayur S. Kulkarni et al. presentaron dos
casos de oclusion vascular ocular relaciona-
dos con la COVID-19 4 semanas después
del alta hospitalaria (23). Ambos pacientes,
tenian marcadores inflamatorios elevados,
incluidos IL-6, PCR, ferritina, fibrindgeno y
dimero D como resultado de una infeccion
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grave por COVID-19, lo que posiblemen-
te propicio la oclusion vascular. Sheth et al.
informaron sobre un hombre de 52 afios que
sufri6 OVR como resultado de COVID-19
10 dias después de dar positivo por SARS-
CoV-2 (1).

La neurorretinopatia macular aguda
(AMN) y la maculopatia media aguda para-
central (PAMM), condiciones en las que hay
isquemia en el plexo capilar retiniano profun-
do, también se han observado con COVID,
marcadas por cambios hiperreflectivos a nivel
de las capas plexiforme externa y nuclear in-
terna (24). Una publicacion describe dos pa-
cientes que presentaron un escotoma paracen-
tral luego de una infeccion por SARS-CoV-2.
Estos pacientes desarrollaron PAMM y AMN
poco después de la infeccion confirmada por
SARS-CoV-2 y posiblemente respondan a
complicaciones postinfecciosas (25).

Otro articulo publicé lo que posiblemente
supuso el primer caso de retinopatia Purts-
cher-like descrito en un paciente con neumo-
nia grave por COVID-19 asociado a coagula-
cion intravascular diseminada (CID) y niveles
de Dimero D de 4.770 ng/mL. La retinopatia
de Purtscher se caracterizd originalmente
por multiples areas de blanqueamiento reti-
niano en el polo posterior. Otras anomalias
que presentod fueron exudados algodonosas,
hemorragias retinianas y neuropatia optica
bilateral (26). De nuevo podemos observar
en publicaciones anteriores indicadores de
afectacion vascular ocular por SARS-CoV2
como D-dimero o hemorragias intrarretinia-
nas, también presentes en los casos clinicos
expuestos en este trabajo.

Manifestaciones neurooftalmologicas

Se ha encontrado una amplia variedad de
manifestaciones neurooftalmolédgicas en aso-
ciacion con COVID-19, en su mayoria rela-
cionadas con enfermedades desmielinizantes.
Como mecanismos se postulan la invasion
neuronal directa, la disfuncion de las células
endoteliales que provoca isquemia y coagulo-
patia, o una tormenta de citoquinas inflama-
toria generalizada inducida por el virus. En
humanos, se han documentado manifestacio-
nes neuroldgicas en casi el 36% de los casos;
incluyendo principalmente anosmia, dolor
de cabeza, mareos, hipogeusia, sindrome de

Guillain-Barré y accidente cerebrovascular
isquémico (15).

Sawalha et al. Informaron de un caso de
neuritis optica bilateral tras una semana de
sintomas de COVID-19. Zhou et al. informa-
ron también de otro caso de neuritis Optica
que se desarrolld a los pocos dias de CO-
VID-19. Ambos casos fueron positivos para
anticuerpos contra la glicoproteina de oligo-
dendrocitos de mielina (Ac anti-MOG) (27).

La miastenia gravis ocular se ha descri-
to como una secuela postinfecciosa de la
COVID-19, y los autores propusieron que los
anticuerpos dirigidos contra las proteinas del
SARS-CoV-2 pueden tener una reaccion cru-
zada con los receptores de acetilcolina y com-
ponentes similares en la uniéon neuromuscular
(15). Se han notificado casos de paralisis de
nervios craneales en varios pacientes recien-
temente diagnosticados con COVID-19. El
sexto par craneal fue el mas cominmente
afectado, seguido del nervio oculomotor (27).

Manifestaciones orbitarias

Singh et al. publico una revision siste-
matica de 101 casos notificados de pacientes
con mucormicosis por COVID-19; (28) estos
pacientes eran predominantemente hombres
(79%), 80% de los cuales tenian diabetes.
Se habian usado corticosteroides en el 76%
de estos pacientes y casi el 60% de los casos
informaron compromiso rinoorbitario. Otro
caso describio a una mujer de 33 afios que se
presentd con sindrome del compartimiento
orbitario debido a COVID-19 concurrente e
infeccion mucormicoética fulminante (15).

También ha habido informes de miositis
orbitaria comprobada por RMN en dos pa-
cientes separados con COVID-19 en ausen-
cia de una infeccion bacteriana concomitante.
Los autores postularon la invasion orbitaria
viral directa o la autoinmunidad inducida
como posibles mecanismos (15,29).

En un caso informado de dacrioadenitis,
el paciente presentaba una historia de cuatro
dias de inflamacién y dolor en los parpados.
El paciente tenia antecedentes de contacto
con pacientes infectados con COVID-19 y
sus niveles de anticuerpos para IgM, IgG fue-
ron positivos, con las demas pruebas para el
diagnostico diferencial con resultados dentro
de la normalidad (30).
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CONCLUSION

Las manifestaciones oftalmoldgicas pro-

ducidas por el virus SARS-CoV-2 pueden
ser multiples y muy variadas, se han descrito
desde procesos inflamatorios conjuntivales
banales hasta clinica retiniana y neurooftal-
moldgica con importante repercusion fun-
cional; ante la evidencia de esta repercusion,
deberiamos considerar como hipétesis diag-
nostica, la infeccion por SARS-CoV-2, en to-
dos aquellos casos de procesos oculares, cuya
temporalidad con la infeccién o vacunacion
y hallazgos de laboratorios (serologia, altera-
ciones coagulacion...) lo hagan probable.
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Maculopatia asociada a
nefrocalcinosis. A proposito de un
caso

Maculopathy associated with nephrocalcinosis. A
case report

FALCON ROCA R, RIVERA ZORI M', GUTIERREZ PARTIDA B!, VALLS FERRAN I',
BLANCO CALVO N'

RESUMEN

Introduccion: La nefrocalcinosis se ha asociado a coloboma macular, miopia, nistagmo, am-
bliopia y cataratas

Caso clinico: Paciente mujer de 4 afios con nefrocalcinosis remitida por baja agudeza visual de
ojo izquierdo (OI), donde presentaba coloboma macular, que se confirma en la Tomografia
de Coherencia Optica (OCT). Tras ajustar la graduacion y realizar oclusion de ojo derecho
(OD) durante cuatro meses, la agudeza visual de OI se duplicd, permaneciendo estable en
el tiempo.

Conclusion: En el coloboma macular, se recomienda un seguimiento oftalmolégico indefini-
do por el riesgo aumentado de ambliopia, desprendimiento de retina y neovascularizacion
coroidea.

Palabras clave: Nefrocalcinosis, coloboma macular, tomografia de coherencia optica, amblio-
pia.

ABSTRACT

Introduction: Nephrocalcinosis has been associated with macular coloboma, myopia, nystag-
mus, and cataract.

Case report: We present a 4 year old female patient with nephrocalcinosis referred due to
diminished visual acuity of her left eye, where a macular coloboma is observed in optical
coherence tomography. After adjusting graduation and occluding her right eye, four months
later her visual acuity had doubled and remains stable.

Conclusion: Given a higher prevalence of amblyopia, retinal detachment and choroidal neo-
vascularization in macular coloboma, a lifelong ophtalmological follow-up is recommended
in this entity.

Keywords: Nephrocalcinosis, macular coloboma, optical coherence tomography, amblyopia.
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Fig. I:
Retinografia de
ojo derecho y de
ojo izquierdo. Se
aprecia un fondo
de ojo compatible
con la normalidad
en ojo derecho. En
el ojo izquierdo
destaca una lesion
circular macular
blanquecina no
sobrelevada,

con acumulos

de pigmento, sin
alteraciones de la
retina circundante,
compatible con
coloboma macular.
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INTRODUCCION

El coloboma macular es un defecto con-
génito de la retina y coroides en la region
macular. Se caracteriza por un area ovalada
bien delimitada donde se observa una cicatriz
atrofica pigmentada.

La hipomagnesemia familiar con hiper-
calciuria y nefrocalcinosis se debe a una mal-
formacion congénita a nivel del tubulo renal.
Si bien infrecuentes, en ocasiones puede aso-
ciar alteraciones oculares, entre las que se en-
cuentra el coloboma macular.

Presentamos el caso de una paciente con
hipomagnesemia familiar con hipercalciuria
y nefrocalcinosis, en la que se diagnostica co-
loboma macular, confirmado con OCT.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una nifia de 4 afios,
con antecedentes de hipomagnesemia familiar
con hipercalciuria y nefrocalcinosis, que se re-
mitid por baja agudeza visual en ojo izquierdo.

La mejor agudeza visual corregida fue de
20/20 en OD y de 20/100 en OI. La explora-
cion de la motilidad ocular intrinseca mostrd
unas pupilas isocéricas normoreactivas sin
defecto pupilar aferente relativo. En cuanto a
la motilidad extrinseca, destacd un nistagmo
de fijacion rotatorio sin torticolis asociada,
siendo las versiones normales. La biomicros-
copia del segmento anterior y la medida de la
presion intraocular fueron anodinas. La fun-

duscopia y la OCT macular resulté normal
en OD. En OI se encontrd una lesion circu-
lar macular blanquecina no sobrelevada, con
acumulos de pigmento, sin alteraciones de la
retina circundante (fig. 1). Al realizar la OCT
se aprecid un coloboma foveal con atrofia de
las capas externas de la retina macular, junto
a una leve depresion de todas las capas reti-
nianas y una ausencia de las capas de la coroi-
des en la zona foveal (fig. 2). Se observo una
hiperintensidad en la sefial coroidea debido al
efecto ventana producido por la gran atrofia
de las capas retinianas y coroideas. Las medi-
das del autorefractometro tras cicloplejia fue-
ron de —1,00, —0,25 a 180° dioptrias en OD; y
de —1,50,-0,50 a 50° en OI.

Se recetd graduacion de —0,75 en OD; y
—-1,25,-0,50 a 50° en OI y oclusion de OD 4
horas diarias 6 dias a la semana. A los cuatro
meses la agudeza visual del Ol aument6 hasta
a 20/50, permaneciendo estable en las revi-
siones posteriores.

DISCUSION

El término nefrocalcinosis se refiere al
deposito generalizado de oxalato calcico o
fosfato calcico en el rifion, especialmente a
nivel del intersticio de la médula renal. Una
gran variedad de enfermedades hereditarias y
adquiridas han sido asociadas a la nefrocalci-
nosis como causas potenciales de la misma.
Sin embargo es muy poco frecuente que ten-
ga manifestaciones oftalmologicas.
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Entre ellas encontramos como en el caso
de nuestra paciente, la hipomagnesemia fami-
liar con hipercalciuria, nefrocalcinosis y dis-
capacidad visual (que se asocia a coloboma
macular, miopia y nistagmo); el sindrome de
Lowe (asociado a catarata); la hiperoxaluria
primaria; y el sindrome de Williams-Beuren.

Existen tres formas de nefrocalcinosis,
segun la severidad de la afectacion renal. En
primer lugar, la forma molecular que es tipica
de pacientes con hipercalcemia importante,
que se revierte cuando se consiguen norma-
lizar los niveles de calcio en sangre. En se-
gundo lugar, la forma microscopica, en la que
se identifican depdsitos minerales en mues-
tras histologicas renales. Por ultimo aparece
la forma macroscopica, en la que se observa
calcificacion en una radiografia o ecografia
renal, confirmandose el diagnostico en la
tomografia axial computerizada. En el caso
de nuestra paciente, fue diagnosticada de hi-
pomagnesemia familiar con hipercalciuria y
nefrocalcinosis, puesto que varios miembros
de su familia estaban ya diagnosticados y al
afio de edad fue ingresada por un cuadro di-
gestivo objetivandose hipomagnesemia en la
analitica, por lo que recibe suplementos de
magnesio y estd en seguimiento con ecogra-
fias renales por nefrologia.

Hay multiples mutaciones genéticas que
se han implicado en la patogenia de la hipo-
magnesemia familiar con hipercalciuria y ne-
frocalcinosis, especialmente aquellas relacio-
nadas con el gen de la Claudina. Cuando se
asocia a alteraciones oculares, se altera con-
cretamente el gen CLDN-19, que se expresa
predominantemente en el epitelio pigmenta-
rio de la retina fetal y en las uniones estrechas
del tubulo renal (1).

En cuanto al diagndstico del coloboma
macular, requiere la demostraciéon de la au-
sencia de coriocapilar y epitelio pigmenta-
rio de la retina, que se confirma en la OCT.
Esto es importante para realizar un adecuado
diagnoéstico diferencial, pues existen multi-
ples patologias que pueden producir cicatri-
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ces maculares, como las uveitis posteriores y
algunas distrofias de retina. En nuestro caso

no fue necesario el estudio genético para con- e myestran

firmar el diagndstico de coloboma macular

en un paciente con hipomagnesemia familiar disminuido, =

con hipercalciuria y nefrocalcinosis, puesto
que se pudo confirmar con OCT.

El coloboma retiniano tipico esta causado
por un defecto en el cierre de la fisura em-
brionaria y se localiza en la parte inferior/
infero-nasal del fondo de ojo. Se denomina
coloboma atipco a defectos parecidos pero
localizados a otro nivel de la retina (2), como
es el caso de nuestra paciente.

Lo mas frecuente es que los colobomas
retinianos tipicos aparezcan de forma aislada
sin alteraciones sistémicas y esporadica sin
identificarse una alteracion genética concreta
heredada.

En cuanto a las asociaciones sistémicas, la
mas frecuente es el sindrome de CHARGE,
presente en entre un 15 a un 30% de pacien-
tes con colobomas. Este consiste en colobo-
ma ocular, defectos del corazon, atresia de
las coanas, retraso del crecimiento, altera-
ciones genitourinarias y del oido. Shah et al.
(3) realizaron un estudio en Inglaterra en el
que demostraron que la afectacion sistémica
era mas frecuente en casos bilaterales de co-
loboma. Huynh et al tras realizar un estudio
en pacientes con coloboma encontraron un
alto porcentaje de alteraciones en el ecocar-
diograma, ecografia renal, pruebas auditivas,
radiografia espinal y resonancia cerebral.
Muchos de ellos, sin embargo, no precisaron
intervencion urgente. Por ello proponen ante
el hallazgo de un coloboma remitir siempre
para una exploracion general, pruebas auditi-
vas, ecografia renal y radiografia espinal (4),
aunque aun esta por demostrar la eficiencia
de esta medida.

Existen varias formas de presentacion de
un coloboma: disminucion de agudeza vi-
sual, estrabismo, nistagmo, observacion de
un coloboma en el iris, microftalmia etc. Los

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023; 34: 71-74
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colobomas de gran tamafio pueden producir
leucocoria.

Es frecuente que los ojos con coloboma
retiniano presenten una disminucién croni-
ca de la agudeza visual por defecto refracti-
vo no corregido, ambliopia, catarata nuclear
temprana, desprendimiento de retina etc. De
hecho la causa mas frecuente de una dismi-
nucion brusca de la agudeza visual es el des-
prendimiento de retina, seguido de la apari-
cion de una membrana neovascular coroidea
en los colobomas con afectacion macular.
Légicamente la extension del coloboma reti-
niano y de su afectacion de la macula y de
la papila se relacionan directamente con la
disminucion de la agudeza visual. Todo ello
hace necesario el seguimiento de por vida de
estos pacientes por parte del oftalmélogo.

En algunos estudios (5,6) se ha analizado
la aplicacion de una barrera de laserterapia al-
rededor de los colobomas retinianos, siempre
que haya una minima distancia respecto a la
macula y papila, como medida para disminuir
la incidencia de desprendimientos de retina.
Sin embargo, todavia no hay estudios a largo
plazo randomizados que demuestren la efec-
tividad de esta medida.

CONCLUSION

Debido al aumento en la prevalencia de
ambliopia, desprendimiento de retina y neo-
vascularizacion coroidea en el coloboma ma-

cular, se recomienda un seguimiento oftalmo-
logico de por vida en esta entidad.

Del mismo modo, a nivel sistémico la hi-
pomagnesemia familiar con hipercalciuria y
nefrocalcinosis requiere un control estrecho
indefinido por parte de nefrologia.
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Cirugia ajustable intraoperatoria:
punto Optimo y remifentanilo

Intraoperative adjustable surgery: Optimum Point
and Remifentanil

GUEDES GUEDES II', GARCIA GONZALEZ M2

RESUMEN

Introduccion: Determinar la dosis media de Remifentanilo que provoca maxima analgesia sin
sedacion y minimo dolor, sin alterar la fuerza muscular ocular, con el fin de realizar una
cirugia vigil de estrabismo, con ajuste intraoperatorio.

Material y Métodos: Estudio con 19 pacientes intervenidos de cirugia vigil del estrabismo,
con ajuste intraoperatorio. La fuerza muscular fue medida mediante Oculomiodinamometria
(ODM) con el paciente despierto y en posicion supina en quiréfano, tras la instilacion de
colirio anestésico de Tetracaina y Oxibuprocaina® (Colirio Anestésico Doble®), 2 gramos de
Metamizol intravenoso y Remifentanilo a diferentes dosis.

Resultados: El grafico de dosis media obtenido en el Punto Optimo de Ajuste del Farmaco
(POAF), muestra el punto de inflexion en el cual la fuerza muscular disminuye (0,09 mcg/
kg/min de Remifentanilo), coincidiendo con la predepresion respiratoria y provocando un
descenso de la frecuencia respiratoria y un incremento de la PaCO,.

Conclusiones: La fuerza de la musculatura ocular extrinseca se mantiene hasta que el paciente
comienza a presentar depresion respiratoria. En ésta primera fase, se produce una buena
analgesia y remeda una situacion real motora, porque se lleva a cabo con los efectos de un
farmaco que no altera la fuerza muscular en dicho primer estadio.

Palabras Clave: Cirugia de estrabismo, ajuste intraoperatorio, Anestesia Topica Analgesiada
(ATA).

ABSTRACT

Objective: To determine the mean dose of Remifentanil that causes maximum pure analgesia
without sedation and minimum pain, without alteration of ocular muscle power, in order to
perform awake strabismus surgery, with intraoperative adjustment.

Methods and Materials: The study group consists of 19 patients undergoing strabismus sur-
gery, in an awake manner, with intraoperative adjustment. Muscle power was performed by
Oculomiodinamometry (OMD) with the patient awake and in supine position, after instilla-
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tion of Tetracaine and Oxybuprocaine anesthetic eye drops® (Colirio Anestésico Doble®),
2 grams of Metamizol intravenously and administration of Remifentanil at different dosis.
Results: The average dosis graph obtained with the Optimal Drug Adjustment Point (ODAP)
shows the inflection point at which muscle power decreases (0.09 mcg/kg/min of Remifen-
tanil), coinciding with the respiratory predepression and causing a decrease in Respiratory

Rate and an increase in PaCO,.

Conclusions: The strength of the extrinsic ocular musculature is maintained until the patient
begins to enter respiratory depression with Remifentanil. In this first phase, very good anal-
gesia is produced and it imitate a real motor situation, because it is carried out under the
effects of a drug that does not alter muscle power at that point.

Keywords: Strabismus surgery. Intraoperative adjustement. Analgesic Topical Anesthesia

(ATA).

INTRODUCCION

En el afio 1884, Koller (1), introdujo la
anestesia topica por primera vez en la ciru-
gia oftalmologica. A pesar de que la aneste-
sia topica se habia descrito desde hacia casi
un siglo, solo tras la aparicion de las suturas
ajustables descritas por Jampolsky (2) en el
afio 1979, la anestesia topica comenzo a ga-
nar relevancia en la estrabologia y en la ciru-
gia oftalmologica en general.

En la actualidad, la anestesia topica con
complemento farmacologico sistémico en la
cirugia del estrabismo proporciona ventajas
significativas con respecto a otras modali-
dades de anestesia, ya que permite una re-
cuperacion mas rapida del paciente, reduce
el nimero de reintervenciones (3-7), pues
permite un ajuste intraoperatorio mas ade-
cuado, y evita las complicaciones sistémicas
y locales derivadas de otros tipos de aneste-
sia como puede ser la anestesia retrobulbar
(8.,9).

La anestesia topica con soporte sistémi-
co esta especialmente indicada en casos de
diplopia, estrabismos con resultados impre-
decibles (10-12) y en pacientes en los que la
anestesia general esta contraindicada. Este
tipo de anestesia no esta indicada en pacien-
tes con escasa colaboracion, como pueden ser
los nifios, pacientes con cirugia previa vitre-
orretiniana laboriosa, hipoacusia y claustro-
fobia (13). La cirugia ajustable de estrabismo
es util en casos de estrabismo con diplopia
preopeatoria o cuando los pacientes presen-
tan riesgo de diplopia tras la cirugia (14).

Este trabajo describe el método de la
Anestesia Topica Analgesiada (ATA). Dicho
término surge para definir una técnica en la
que se realiza la cirugia de estrabismo con
ajuste intraoperatorio, bajo los efectos de un
farmaco que no altere de forma constatable la
potencia muscular. En este estudio lo que se
ha pretendido es calcular la dosis 6ptima del
farmaco, en este caso el Remifentanilo, con
el fin de realizar el ajuste en una situacion de
minimo dolor y de normotonicidad muscular.

Este trabajo se presentd como comunica-
cion oral: Cirugia ajustable intraoperatoria:
punto 6ptimo y remifentanilo. XXI Congre-
so de la Sociedad Espaiiola de Estrabologia
(Madrid, abril 2012).

MATERIAL Y METODOS

El grupo de estudio consta de 19 pacien-
tes intervenidos de estrabismo, en los que se
pretende determinar la dosis media de Remi-
fentanilo que provoca maxima analgesia pura
sin sedacion y minimo dolor, con el fin de
realizar una cirugia vigil, con ajuste intraope-
ratorio (ATA).

En la técnica quirurgica de ATA con ajuste
intraoperatorio, el farmaco sistémico emplea-
do de soporte es el Remifentanilo. Hemos
elegido este opioide sintético por reunir las
siguientes caracteristicas:

* Posibilidad de obtener analgesia pro-
funda.

* Vida media de distribucion corta (apro-
ximadamente 50 segundos).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 75-82
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* Vida media de eliminacién corta (en
torno a 5 minutos, por la accion de las estea-
rasas plasmaticas).

» Rapida reversibilidad.

* No afecta al tono muscular durante la
primera fase.

 Escasos efectos secundarios.

La media de edad de la muestra es de 43
afios (9 varones y 10 mujeres), de los cuales
13 eran exotropias y 6 endotropias (1 endo-
tropia miopica y 1 paresia del VI par cra-
neal). Durante la intervencion se realizaron
varias mediciones a distintas dosis para ob-
tener el Punto Optimo de Ajuste del Farmaco
(POAF), o Dosis Maxima del Farmaco para
el Ajuste (DMFA). ElI POAF se defini6 en-
tonces como como la dosis de farmaco para
producir minimo dolor (ENA<3) y normo-
tonicidad muscular constatable mediante la
Oculomiodinamometria (ODM).

La OMD se realizo con el paciente despier-
to y en decubito supino en el quiréfano, previa
instilacion de colirio anestésico de Tetracaina
y Oxibuprocaina (Colirio Anestésico Doble®),
2 gramos de Metamizol por via intravenosa
y administracion de la medicacion intraveno-
sa que se quisiere evaluar (15) (en éste caso
Remifentanilo). Utilizamos el dinamémetro
de colgar Kern HDB 5K5®, soportado por la
estructura del microscopio. Lo alineamos (me-
diante sendos clips estériles) de su parte distal
con la vertical del apex corneal y a unos 18
centimetros de éste y acoplamos la sutura que
parte del ojo, al clip superior. Mediante este
sistema se pueden realizar dos tipos de tomas:

* Oculomiodinamometria (ODM) Exter-
na (con ojo intacto), en la que se pasa una
sutura (seda de 3/0) por el espacio musculo-
escleral de la insercion, para posteriormente
realizar la medicion.

e OMD Directa, tras denudar el musculo
a explorar de sus envueltas y desinsertarlo, se
realiza la medicion con la sutura proximal-
mente al mismo (Poliglactina 6/0).

A continuacion, realizamos la medicion
de la fuerza muscular maxima (contraccion
isotonica), medida en gramos de fuerza (gf),
que se genera tras incitacion verbal del movi-
miento en la direccion deseada desde el lado
opuesto a este. Se realiza un minimo de cinco
intentos, tomandose el valor maximo que se
repita al menos dos veces, segun visualiza-
cion de la pantalla por dos observadores (ci-
rujano y ayudante).

Los valores de los diferentes parametros
Recto Medio (RM), Recto Lateral (RL), Fre-
cuencia Respiratoria (FR), presion parcial de
dioxido de carbono (PCO,), entropia, presion
parcial de oxigeno (PO,), BIS® pormenori-
zados, segun la dosis de Remifentanilo, se
muestran en la tabla I.

Los datos de los pacientes se muestran en
la tabla II, en la cual aparecen: diagnostico,
sexo, angulo de lejos, de cerca, cirugia rea-
lizada, grado de dolor (escala ENA), ODM
Externa (ODME) basal del recto medio y rec-
to lateral, ODM basal frecuencia respiratoria,
ODM basal CO,, ODM Directa (ODMD)
POAF recto medio, ODM Directa POAF
recto lateral, ODM Directa POAF frecuencia
respiratoria, ODM Directa POAF CO,, dosis
POAF Remifentanilo (en mcg/kg/min), BIS
Basal, BIS POAF, PO2 Basal, PO, POAF.

Se evaluaron los parametros anestésicos
medios de Frecuencia Respiratoria (FR), me-
dicion del CO, mediante gafas nasales espe-
cificas de doble circuito, BIS®, entropia, y
saturacion de O, mediante pulsioximetro.

Por tanto, el método anestésico emplea-
do fue el acufiado como ATA, con ajuste
intraoperatorio con Remifentanilo a dosis
de analgesia pura, sin retirar el fArmaco en
el momento del ajuste. En caso de recurrir
a farmaco de rescate o coadyuvante (Propo-
fol), éste se retird 10 minutos antes del ajuste
intraoperatorio, con el fin de no artefactar la
potencia muscular.

El método quirtrgico de la ATA consiste
en:

* Administracion prequirtrgica de 2 gra-
mos de Metamizol por via intravenosa.

* Instilacion de Tetracaina y Oxibupro-
caina (Colirio Anestésico Doble®) a demanda
en la manipulacion de capas externas.

* Remifentanilo intravenoso en perfu-
sion continua, con ajuste intraoperatorio sin
retirar dicho farmaco en el ajuste. Como se
comentd con anterioridad, se emplea este
farmaco por sus especiales caracteristicas ya
que trabajamos en fase de pura analgesia y
no en fase de sedacion, con lo cual no se ar-
tefacta el ajuste, al no verse alterado el tono
muscular.

 Porte de gafas esterilizada para el ajuste
en el caso de existir variacion en el angulo de
desviacion en el estudio previo en consulta.

» Ajuste intraoperatorio a dosis de re-
mifentanilo de 0,05-0,07 mcg/kg/min, con
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Tabla I
EXT | EXT | EXT | EXT | EXT | EXT | DIR | DIR | DIR | DIR | DIR | DIR | DIR | DIR | DIR| DIR | DIR | DIR
0,00 | 0,05 | 0,07 | 0,09 | 0,10 | 0,15 | 0,00 | 0,04 | 0,05 | 0,06 | 0,07 | 0,075 | 0,09 | 0,10 | 0,15 | 0,20 | 0,25 | 0,30
1 RM 100 80 85 65
RL 85 65 65
FR
PCO, 36 42 | 46
2 RM 85 60 60
RL 65 45 45 45 45 35
FR 16 13 12
3 RM 80 80 80 80 80 80 80 75
RL 80 80 80 75
FR 13 13 13 12 13 9 10 10
PCO, 44 44 48 45 43 45 48 46
Entropia 98 98 91 89 89 87 87
PO, 96 98 98 97 97 97 97
4 RM 100 85
RL 105 100 | 100 85
FR 15 13 8 14
PCO, 36 39 | 43 39
Entropia | 98 99 98 98
PO, 100 100 | 100 99
5 RM 105 100 75
RL 65 55 55
FR 14 8 9
PCO, 34 43 47
PO, 100 100 100
6 RM 65 70 60
RL 55 65 75
FR 19 17 14 18 12
PCO, 32 30 36 45 51
PO, 100 | 100 100 100 99
7 RM 90 85 85
RL 100 85 85
FR 14 11 15 11
PCO, 20 50 38 50
BIS 92 81 85 81
PO, 100 100 100 100
8 RM 80 55
RL 80 80 75 65
FR 16 15 12 17
PCO, 38 39 38 40
BIS 98 92 90 93
PO, 99 98 98 98
9 RM 100
RL 90
RI 75 55
FR 13 11
PCO, 42 52
BIS 97 99
PO, 100 99
10 RM 90 80
RL 95 80
FR 15 15
PCO, 43 46
Entropia | 99 100
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PO, 100 98
11 RM 110 | 100 100
RL 95 70 65
FR 19 11 18
PCO, 36 39 46
Entropia | 97 97 98
PO, 100 | 98 98
12 RM 90 85
RL 105 75
FR 19 15 12 11
PCO, 35 38 | 41 42
Entropia | 96 96 | 100
PO, 99 | 100 | 100 98
13 RM 100 100
RL 95
FR 16
PCO, 45
Entropia 82
PO, 97
14 RM 90 65
RL 50 55
FR 12 10
PCO, 31 46
Entropia | 99 98
PO, 100 99
15 RM
RL
RI 95 100
FR 19 14
PCO, 39 46
BIS 96 94
PO, 100 99
16 RM 105 70
RL 65 70
FR 12 14
PCO, 37 48
Entropia | 98 98
PO,
17 RM
RL
RI 60 55
FR 14 11
PCO, 32 38
PO, 100
18 RM 95
RL 110 70
FR 24 17
PCO, 37 49
PO, 96
19 RM 100 75
RL 100 80
FR 20 16
PCO, 33 42
PO, 100 97

En la tabla se observan los valores de los diferentes pardmetros Recto Medio (RM), Recto Lateral (RL), Recto Inferior (RI) Frecuencia Respiratoria (FR), presion parcial
de dioxido de carbono (PCO2), entropia, presion parcial de oxigeno (PO2), BIS® pormenorizados, segun la dosis de Remifentanilo.
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Tabla II. Datos generales y caracteristicas de la muestra inicial estudiada de 19 pacientes

ODM | ODM ODM | ODM | ODM | ODM
ANG. | ANG. DOLOR | EXT EXT ODM} ODM DIR | DIR | DIR | DIR DOSIS BISBA-| BIS | PO PO,
STICO | SEXO CIRUGIA BAS | BAS POAF 2 2
LEJOS | CERCA (ENA) | BASAL | BASAL R | coz PO | POAF | POAF | PO REMI SAL | POAF | BASAL | POAF
RM RL RM | RL | FR | CO2 )
XTOD M 55 55 Retro RL 8mm, Resecc RM8mm 2 100 85 36 36 0,1
VIpe Ol M 20 20 Retro RM 3mm, Resecc RL 5.5mm 45 85 65 60 45 0,2
ETOI H 30 30 Retro RM 4mm, Resecc RL 4.5mm 0 80 80 13 4 80 80 9 45 02 98 89 96 97
XTOI H 25 25 Retro RL 5.5mm, Resecc RM 5.5mm 1,5 100 105 15 36 85 85 14 25 0,1 98 98 100 9
ETOD M 30 30 Retro RM 4.5mm, Resecc RL 4mm 25 105 65 14 34 75 60 9 47 0,1 100 100
residual
XTOD M 2 2 Retro RL §.5mm, RM a insercion primaria 0,5 65 55 19 32 55 75 18 45 10,075 100 9
consecutiva
XTOD 4 30 Retro RL 7mm, Resece RM 6mm 0 90 100 14 20 85 85 11 50 0,1 92 81 100 100
XTOD 50 55 Retro RL 8mm, Resece RM 8mm 3 80 80 16 38 55 65 17 40 | 004 98 98 99 98
ETHpOD H ETD- ETD- Retro RM 7mm, Fijacion RS-RL a 14mm 3 100 90 13 4 95 80 11 52 008 97 99 100 99
miopica TO0HpT2S | 70HpT2S
XTOD H 30 Retro RL 6mm, Adelantamiento RM a 6mm 5 90 95 15 43 80 80 15 46 0,1 99 100 100 98
consecutiva
XTOI H 55 55 Retro RL 8mm, Resece RM 7mm 2 110 95 19 36 | 100 | 65 18 46 | 005 97 98 100 98
ETOD M 40 45 Retro RM Smm, Resece RL 10mm § 19 35 85 75 11 42 1009 96 100 99 98
ETOD M 38 40 Retro RM Smm, Resecc RL 8mm 3 100 16 45 0,1 82 97
XTOD H 40 35 Retro RL 7mm, Resece RM 7mm 0 90 50 12 31 65 55 10 46 0,1 99 98 100 99
XTOD M 2 2 Acortamiento RM 6,5mm 5 19 39 14 46 0,07 96 94 100 9
XTOI M 35 35 Retro RL 8mm, Resecc RM 7mm 6,5 105 65 12 37 70 70 14 48 1 007 98 98
sensorial
XTOD M 50 50 Retro RL 8mm, Resecc RM 6.5mm 25 14 32 11 38 0,06 100
XTOlinter- | H 25 25 Retro R 5.5mm, Resece RM Smm 0,5 95 110 24 37 70 17 49 0,05 9%
mitente
XTOlen H 30 30 Retro 4.5mm, Resecc RL Smm 0 100 100 20 33 75 80 16 42 1 006 100 97
«Vy»

Leyenda de acronimos: AO: Ambos Ojos. ET: Endotropia. H: Hombre. Hp: Hipotropia. M: Mujer. OD: Ojo Derecho. OI: Ojo Izquierdo. Orto: Ortotropia. PO,: Presion de
oxigeno. Remi: Remifentanilo. Retro: Retroinsercion. RI: Recto Inferior. RL: Recto Lateral. RM: Recto Medial. RS: Recto Superior. Resecc: Reseccion. XT: Exotropia.

punto de fijacion forme y luminico para
cerca y punto de fijacion forme remoto en
el techo, en la vertical al entrecejo del pa-
ciente, a 2,75 metros de distancia desde la
camilla.

100

a0

0

w2

Grdfico 1: Determinacion del POAF en base a -

los datos de oculomiodinamometria. En la grdfica z

observamos de color rojo la fuerza constatada 30

mediante oculomiodinamometria del Recto Medio 20

(RM) y en azul la del Recto Lateral (RL). Observamos 1o

como parten de 93 y 83 gramos de fuerza (gf) =
respectivamente, disminuyendo progresivamente S

la fuerza, coincidiendo con el incremento de la —
concentracion de PaCO?2 (linea violeta) y la —

disminucion de la Frecuencia Respiratoria por Minuto =

80

(linea verde).

RESULTADOS

La grafica media obtenida (grafica 1)
muestra el punto de inflexion en la que la po-
tencia muscular decrece, coincidiendo con la

MUESTRA GENERAL
ODM EXT. BASAL QDM IR, FTO OPT
a3 77
83 ' 71
36 a1
T H | 14
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dosis de depresion respiratoria y provocando
una disminucion de la FR y aumento del CO,.
Se comprobo que en el POAF no existia varia-
cion en el BIS®, entropia ¢ saturacion de O,
Es importante tener en consideracion que
la primera fase es mas dolorosa, pues es en
el momento en el cual se esta realizando la
manipulaciéon del musculo y en la que por
lo tanto, interesa que el paciente no presente
dolor, siendo la dosis empleada de 0,09 mcg/
kg/min. Cuando se realiza el ajuste, el dolor
decrece por lo que se puede disminuir, em-
pleandose dosis de entre 0,05-0,07 mcg/kg/
min, asegurandonos en mayor medida la
normotonicidad muscular que precisa una
situacion natural. Por consiguiente, la dosis
del Remifentanilo se personaliza en base a la
frecuencia respiratoria basal y dolor maximo
tolerable. El valor medio de ENA fue de 2,47.
La tabla III refleja la estadistica descripti-
va de la muestra. Ya que el promedio (0,092),
media (0,09) y moda (0,1) son similares, la
distribucién es simétrica alrededor de estos
valores de 0,09 mcg/kg/min de Remifentani-
lo. Debe observarse que en la frecuencia acu-
mulada, el POAF del 85% de los pacientes
esta en el rango de 0,05-0,1 mcg/kg/min.

DISCUSION

En la cirugia ajustable intraoperatoria del
estrabismo, es habitual que la medicacion
sistémica se retire o bien se emplee, general-
mente, medicacion no narcotica o que apa-
rentemente no pueda influir en el ajuste. En
el afan de hallar una medicacion con la que
se pueda ajustar el estrabismo in situ, hemos
elaborado este grupo, en la cual se ha valorado
su integridad funcional oculomotora en base
al mantenimiento de su potencia ergométrica.
Para ello nos hemos valido de la medicion de
la fuerza maxima generada tras un estimulo
verbal de accidon del movimiento ocular, a di-
ferentes dosis del farmaco, en este caso Remi-
fentanilo. Si bien su medicion se ha hecho en
base a las respuestas obtenidas por dos obser-
vadores, seria de mayor precision si se hubiera
realizado con un dinamometro que congelara
automaticamente los picos de maxima accion.
La dosis media de cambio de fase de analgesia
a narcosis fue de 0,09 mcg/kg/min. Para ma-
yor seguridad de estar en esta fase de analge-
sia pura, las dosis empleadas en el momento

Tabla III. Estadistica descriptiva de la muestra

Dosis Frecuencia F recugncia %
Acumulada relativa Acumulado

0,04 1 5% 5%
0,05 2 11% 16%
0,06 2 11% 26%
0,07 2 11% 37%
0,075 1 5% 42%
0,08 1 5% 47%
0,09 1 5% 53%
0,1 7 37% 89%
0,2 2 11% 100%
Total 19 100%

del ajuste oscilaron de 0,05 a 0,07 mcg/kg/
min, existiendo gran tolerancia por parte del
paciente en ese momento quirurgico.

La aparicion de la narcosis produce pér-
dida de la fuerza muscular. Aunque pudiera
existir una diferencia entre la ODME basal-
ODMD basal en el POAF (grafico 1), la Tabla
I tiende a mostrar que la variacion intraindi-
vidual y segin procedimiento (ODME versus
ODMD), es despreciable en general.

En cuanto a los pardmetros clinicos que se
utilizan como testigos en la deteccion de la fase
de analgesia pura del fArmaco, hemos aprecia-
do que los primeros parametros que se alteran
son la frecuencia respiratoria (FR), en la cual
su relacion es inversa, es decir, a mayor dosis
del farmaco menor frecuencia respiratoria, y el
nivel de CO,, en la cudl su relacién es directa.
Otros parametros de deplecion central emplea-
dos como el BIS®, entropia 6 saturacion de 0,,
no presentan alteracion en ésta fase.

En este estudio se establece una clara dife-
rencia con respecto a estudios previos en los
cuales se retira totalmente el farmaco a la hora
de realizar el ajuste. Nuestros resultados pare-
cen demostrar que existe una dosis de Remi-
fentanilo bajo la cual se puede realizar el ajuste
intraquirtirgico sin que se vea afectada la mo-
tilidad y sin que el paciente refiera un grado de
dolor, lo cual remeda un situacion real motora
y comoda para el paciente, dado que no se re-
tira la droga con efecto analgésico (grafico 1).

En los estudios publicados en la literatura
(13,14,16) el ajuste se realiza suspendiendo
previamente la droga sedativa y ajustando
solo bajo el efecto de la anestesia topica,
mientras que en el que presentamos, se reali-
za el ajuste bajo el efecto del farmaco ajusta-
do a una dosis analgésica.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 75-82
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El Remifentanilo es un agonista p opioi-
de, potente y selectivo que presenta una vida
corta y un efecto sedativo de ultra corta dura-
cion. Este farmaco fue aprobado por la FDA
en el ano 1996, como un inductor anestésico
y para mantener la sedacion. La ventaja del
Remifentanilo con respecto a otros opioides
es la completa metabolizacion por las estera-
sas no especificas que se encuentran involu-
cradas en multiples procesos metabolicos, lo
que implica un rapido aclaramiento del far-
maco y por tanto, una infrecuente acumula-
cion en los tejidos, aun cuando los pacientes
presenten patologias de base. Con el Remi-
fentanilo identificamos ademads, un potente
efecto analgésico puro en una primera fase
de aplicacion, que unido a sus caracteristicas
de una vida ultracorta, su escasa acumulacion
en los tejidos, reversibilidad y escasos efectos
secundarios, le confiere ser una droga muy
adecuada a las necesidades requeridas.

Tal y como hemos comentado y apoyados
en las cualidades especiales del Remifentani-
lo, se emplea este farmaco dado que: trabaja-
mos en fase de pura analgesia y no en fase de
sedacion (corroborado mediante OMD), con
lo cual no se artefacta el ajuste al no verse
alterado el tono muscular. Este detalle dife-
rencia este estudio del resto publicados en
la literatura, en los cuales, o no se suspende
la supuesta droga sedativa durante el ajuste
o bien se retira totalmente hasta esperar su
eliminacion. Nuestros resultados clinicos pa-
recen avalar nuestra técnica. Es preciso una
mayor casuistica para ratificar estos datos.

CONCLUSIONES

En este trabajo, realizado con una muestra
de 19 pacientes, en los que se realizo ajuste
intraoperatorio bajo ATA con Remifentanilo,
se concluyd que la fuerza de la musculatura
ocular extrinseca se mantiene hasta que el pa-
ciente comienza a entrar en depresion respi-
ratoria, obteniéndose una POAF de Remifen-
tanilo predepresion respiratoria de 0,09 mcg/
Kg/min.

Se ha comprobado que bajo estas condi-
ciones, se produce muy buena analgesia y
remeda una situacion real motora dado que
se realiza bajo los efectos de un farmaco que
no altera de forma constatable (corroborado
mediante ODM), la potencia muscular.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL.,
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Desprendimiento de retina
regmatdgeno en el area norte de
Gran Canaria. Estudio descriptivo

retrospectivo

Rhegmatogenous retinal detachment in the
northern area of Gran Canaria. Retrospective
descriptive study

PENATE SANTANA H', COMBARRO TUNEZ M?, OGANDO GONZALEZ R?,
SANTANA LORENZO A%, ALONSO PONS V3, ALEMAN PEREZ A%,
CACERES HERRERA N2, RODRIGUEZ CRUZ D, BENITEZ SUAREZ R?

RESUMEN

Objetivo: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de la casuistica de los desprendimien-
tos de retina operados por dos cirujanos durante 4 meses en el servicio de Oftalmologia del
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin (HUGCDN) con el objetivo de conocer
y mejorar nuestros resultados.

Material y método: Se recogen variables independientes referidas a las caracteristicas de
los pacientes, del tipo de DR y roto retiniano, tipo de procedimiento reparador y demora
quirurgica y variables dependientes como la mejor agudeza visual corregida postquirtr-
gica, la existencia de redesprendimiento, el éxito primario o secundario de los procedi-
mientos.

Resultados: Se recogieron 19 ojos de 19 pacientes cuya media de edad fue 58,5 afios, un 26,3%
de los pacientes fueron mujeres, 15,8% presentaron miopia magna, 57,8% eran faquicos y
el 36,8% de los ojos fueron derechos. El 31,5% de los pacientes presentdé MAVC previa de
>0,5, el 21% entre 0,5 y 0,05 y otro 21% con agudezas de cd y mm. La técnica mas emplea-
da fue la vitrectomia con cerclaje escleral. La ganancia visual se consiguid en un 42% de los
pacientes. El éxito quirtirgico primario se consiguio en un 84,2%.

Discusion: Realizamos una comparativa de los resultados de nuestro estudio y los tltimos me-
tanalisis y articulos de revision demostrando analogia con los resultados epidemioldgicos
salvo en la lateralidad y en la morfologia mas frecuente de DRR. La diplopia se estima en
baja incidencia si los pacientes realizan bien la posiciéon. La neumoretinopexia contintia

" Doctora en medicina. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
2 Licenciado en medicina. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
3 Grado en medicina. Hospital Unoversitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

Correspondencia:

Haridian Pefate Santana

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

C/. Barranco de la Ballena s/n. 35001 Las Palmas de Gran Canaria.
haridian69@gmail.com

83



PENATE SANTANA H, et al.

84

siendo una técnica efectiva siempre que se seleccionen bien los pacientes aunque la tenden-

cia mas frecuente es a realizar la vitrectomia.

Conclusién: La tendencia quirargica en nuestro servicio es hacia los procedimientos combina-
dos teniendo una Optima tasa de éxito quirurgico final.

Palabras clave: Desprendimiento; retina; regmatogeno; estadistica: éxito primario.

ABSTRACT

Objective: A descriptive study of the casuistry of retinal detachments operated by two surgeons
for 4 months in the Ophthalmology service of the Dr. Negrin University Hospital of Gran
Canaria (HUGCDN) is carried out with the objective of impruving our results.

Material and method: Independent variables referring to the characteristics of the patients, the
type of RD and retinal tear, type of repair procedure and surgical delay, and dependent va-
riables such as the best post-surgical corrected visual acuity, the existence of re-detachment,
primary success, were collected. or secondary to the procedures.

Results: 19 eyes of 19 patients whose mean age was 58.5 years were collected, 26.3% of the
patients were women, 15.8% presented high myopia, 57.8% were phakic and 36.8% of the
eyes were straight. 31.5% of the patients had a previous BCVA of >0.5, 21% between 0.5
and 0.05, and another 21% with acuities of cd and mm. The most used technique was vitrec-
tomy with scleral buckling. Visual gain was achieved in 42% of patients. Primary surgical

success was in 84,2% of the patients.

Discussion: We made a comparison of the results of our study and the latest meta-analyses and
review articles, demonstrating analogy with the epidemiological results except for laterality
and the most frequent morphology of DRR. Diplopia is estimated to have a low incidence
if patients perform the position well. Pneumoretinopexy continues to be an effective techni-
que as long as patients are well selected, although the most frequent tendency is to perform

vitrectomy.

Conclusion: The surgical tendency in our department is towards combined procedures, having

an optimal final surgical success rate.

Keywords: Detachment; retina; regmathogenous; stadistic: primary succes.

INTRODUCCION

El desprendimiento de retina regmato-
geno (DRR) es la emergencia retiniana mas
comun que amenaza la vision sin cirugia (1).
Presenta una incidencia de 1 por 10.000 per-
sonas al afio (2). La principal preocupacion
del cirujano es lograr la reinsercion retiniana
lo antes posible, sin desplazamiento retinia-
no, pliegues retinianos externos o discon-
tinuidad de la membrana limitante externa,
zona elipsoide y zona de interdigitacion, con
un a morfologia foveal intacta (3). Saber los
resultados de nuestra practica clinica habitual
en el manejo de los DRR se vuelve un refe-
rente a la hora de mejorar nuestras técnicas y
presentar a los pacientes un prondstico visual
final realista. Por este motivo hemos realiza-
do un estudio descriptivo de nuestra casuisti-
ca durante 4 meses seguidos.

MATERIAL Y METODO

Se recogieron los pacientes operados de
DRR por dos cirujanos de retina durante 4
meses consecutivos durante el afio 2022.
Consultamos los datos de dichos pacientes
a través de la historia clinica electronica en
DRAGO (programa informatico utilizado en
el hospital Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin (HUGCDN) y se establecio una tabla
de recogida de datos. Los datos fueron so-
metidos a estadistica descriptiva mediante el
programa informatico SPSS 16.0 para Win-
dows (Chicago, IL). Este estudio recibid su
aprobacion ética por parte del CEI/CEIM del
HUGCDN.

Las variables independientes recogidas
en cada paciente fueron: mes del DRR, gé-
nero, edad, ojo (derecho/izquierdo), agudeza
visual previa (AVpre), estado del cristalino
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(faquico/pseudofaquico), miopia magna (si/
no), macula (on/off), tipo de DR (superior,
inferior, nasal, temporal, total), localizacion
del roto (nasal superior, nasal inferior, tem-
poral superior, temporal inferior) y existen-
cia de PVR (no/A/B/C), demora quirtrgica
(desde el comienzo de los sintomas hasta el
momento del procedimiento reparador), téc-
nica quirrgica (vitrectomia, cerclaje, neu-
moretinopexia) y tamponador vitreo (SF6,
C3F8, silicona). Las variables dependientes
fueron: agudeza visual posterior (AVpost),
redesprendimiento (si/no), éxito primario/se-
cundario y ganancia visual.

De todos los datos numéricos se calculd la
media, mediana y moda. Se calcul6 a su vez
el porcentaje de éxito primario y secundario
y la ganancia visual siendo esta la diferencia
entre la MAVC al diagnostico y la MAVC tras
el tratamiento. Se utilizé para ello el progra-
ma estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se recogieron los datos de un total de 18
ojos de pacientes con DRR. Los desprendi-
mientos de retina tuvieron la siguiente dis-
tribucién por mes: 5 casos en septiembre, 5
casos en octubre, 3 casos en noviembre y 5
casos en diciembre.

La media de edad de nuestros pacientes
fue de 58,5 afios (1Q 40- 77), moda de 52y 73
aflos y mediana de 54 afios. En nuestra mues-
tra hubo un 26,3% de mujeres y un 73,6% de
hombres (grafica 1). El porcentaje de miopes
magnos (>—6 D) fue de 15,8% mientras que
un 47,3% presentd miopia minor y el resto

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas

Caracteristicas demograficas Si No

Mujeres 26,3% 73,6%
Miope Magno 15,8% 84.2%
Faquico 57,8% | 42,2%
Ojo derecho 36,8% 63,1%

no era miope (36,9%) (grafica 2). De nuestros
pacientes el 57,8% eran faquicos y el 42,2%
pseudofaquicos (grafica 3). El 36,8% de los
pacientes tenian afectacion en su ojo derecho
y el 63,1% el ojo izquierdo (Gréfica 4) (ta-
bla 1).

La mejor agudeza visual corregida
(MAVC) en el momento del diagnostico fue
de 1 en 4 pacientes (21%), 0,9 en 1 pacien-
te (5,2%), 0,8 en 1 paciente (5,2%), 0,6 en 2
pacientes (10,5%), 0,5 en 1 paciente (5,2%),
0,1 en 1 paciente (5,2%), 0,05 en 3 pacien-
tes (15,7%), cuenta dedos (cd) en 3 pacientes
(15,7%) y movimiento de manos (mm) en 1
paciente (5,2%) (graficas 5 y 6).

En cuanto al estado ocular en el momen-
to del diagndstico los pacientes presentaban
PVR en un 15,7% grado A, en un 21% gra-
do B, en un 10,5% grado C mientras que el
52,8% no presentaba PVR. La mécula estaba
aplicada (on) en un 52,6% y off en un 47,3%.
Con respecto al tipo de DRR que presenta-
ron los pacientes: 5 eran inferiores, 3 eran
nasales, 4 eran totales, 1 temporal inferior, 2
temporal superior, 3 temporales y 1 nasal su-
perior (grafica 7).

La demora quirdrgica tuvo un rango de
3 a 70 dias con una media de 36,2 dias, una
moda de 6 y 10 dias y una mediana de 6 dias.
En cuanto a la técnica empleada para la repa-

@ HOMBRES
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@ Faquico

@ Pseudofaquico

L e

Grdfica 1: Distribucion por género.
(Mujeres/hombres).

Grdfica 2: Estado del cristalino
(Faquico/Pseudofaquico).

izquierdo).
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Grdfica 4: Refraccion (miopia magna,
miopia minor, no miope).

prequirurgica.

Tipo e DRR

B Superior
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Gradfica 7: Tipos
morfologicos de
DRR.

racion del DR se realizaron 2 neumoretino-
pexias (10,5%), 11 vitrectomias con cerclaje
escleral (57,8%) y vitrectomia aislada en 6
pacientes (31,5%). El tamponador vitreo fue
C3F8 al 14% en 11 pacientes (57,8%), SF6 al
20% en 6 pacientes (31,5%) y silicona en 2
pacientes (10,5%).

En cuanto al éxito primario, considerando
este como la reaplicacion del DRR median-
te un so6lo procedimiento, se consiguié en un
84,2% de los pacientes mientras que dos pa-
cientes necesitaron una segunda intervencion

o
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Grdfica 8: Técnica quirurgica y niveles de éxito quirurgico (primario,
secundario, terciario).
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Grdfica 5: Mejor agudeza visual

Grdfica 6: Mejor agudeza visual
postquirurgica.

Tabla 2. Agudezas visuales pre y postquirurgicas y
ganancia visual final

MAVC pre MAVC post Ganancia visual
1 0,8 0,2
0,15 Cd 0,15
Cd 0,2 0,2
1 0,05 0,95
0,1 0,2 0,1
0,6 0,2 0.4
1 1 0
0,4 0,05 —-0,35
0,2 0,2 0
0,2 0,7 0,5
0,05 0,2 0,15
0,5 0,3 0,2
1 1 0
Mm 0,05 0,05
Cd 0,05 0,05
0,6 0,6 0
Cd 0,2 0,2
0,8 0,4 0,4
0,9 0,6 -0,3

(10,5%) y un tinico paciente una tercera inter-
vencion.(5,2%) para conseguirlo (grafica 8).

En cuanto a la ganancia visual, 42,1% (8)
de los pacientes mejoraron su MAVC, 21%
(4) de los pacientes mantuvieron su MAVC
y 36,8% (7) de los pacientes empeoraron su
MAVC (tabla 2).

DISCUSION

La distribucion de aparicion de los DRR
en nuestra muestra fue practicamente ho-
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mogénea durante los 4 meses teniendo una
caida en el mes de noviembre. En un estu-
dio japonés sobre 4.253 pacientes con DRR
se determin6 una edad media de 58 afios (4),
coincidiendo con la edad media de nuestra
muestra. La mayor parte de nuestros pacien-
tes (3/4) fueron hombres, al igual que en el
estudio de Chen y colaboradores, y la refrac-
cion mas frecuente fue la miopia, siendo la
minor la mas frecuente(<—6,00 D). En este
estudio mencionado también fue la miopia
minor la refraccion mas frecuente estable-
ciendo su media en —2,6 D. Chen asevera que
el peso genético esta asociado al desarrollo de
DRR, determinando que cada—6 D de miopia
afladen un riesgo de 7,2 veces de desarrollar
la patologia comparado con los pacientes sin
miopia. Los genes que se relacionan con el
desarrollo de la miopia son el COL22A1 y el
FAT3 (4). La comparativa con nuestra casuis-
tica entre el 2003 y el 2007 nos indica que
efectivamente hay mayor incidencia en hom-
bre que en mujeres con idéntica edad media
(57,5 anos en el caso de Pefiate) (5). En este
caso la miopia magna la presentaba el 37,2%
de los pacientes mientras que en nuestro caso
actual fue de la mitad (15,8%). En nuestro
estudio, el 31,5% de los pacientes presen-
taba MAVC previa de >0,5 (buena), el 21%
entre 0,5 y 0,05 y otro 21% con agudezas de
cd y mm. La MAVC posterior >0,5 fue de un
26,3%, entre 0,5 y 0,05 en un 63,1% y agude-
zas de cd y mm en un 5,2% (malas). Vemos
como el porcentaje de agudezas buenas de
nuestros pacientes aumento tras la reparacion
quirargica al igual que disminuy¢ el porcen-
taje de agudezas malas.

En el estudio de Chen y colaboradores, el
porcentaje de pacientes con macula off fue de
un 65% (1) siendo menor en nuestro estudio
con un 47,3%. Con respecto a la lateralidad,
el ojo derecho fue mas frecuente mientras que
en nuestro estudio lo fue el ojo izquierdo.

Segun un metanalisis realizado por Amir-
than y colaboradores, los pacientes con ma-
cula-off que son operados dentro de los 3 pri-
meros dias desde los sintomas pueden tener
mejores MAVC postquirirgicas comparados
con aquellos que se reparan en los 7 primeros
dias (6). Ademas la metamorfopsia es comtn
después del DRR con macula off pudiendo
mejorar con el tiempo (7) lo que debe hacer-
nos evitar el desprendimiento de la misma en
pacientes con macula on y acelerar la cirugia

en aquellos con macula off. En nuestro caso
solo un paciente fue operado en los prime-
ros 3 dias y obtuvo una ganancia visual de
0,95 en escala de Snellen. Ademas, 8 de los
19 (42,1%) pacientes fueron operados den-
tro de los 7 primeros dias y la mitad de ellos
obtuvo ganancia visual. En los pacientes que
tuvieron mayor espera quirurgica obtuvieron
ganancia visual un 62,5% de los mismos.

En nuestro estudio hubieron 3 redespren-
dimientos, todos de género masculino, dos de
ellos de unos 70 afios de edad y el otro de
47 afios, dos de los ojos eran derechos y uno
izquierdo, en dos de ellos se realizo vitrecto-
mia con cerclaje mientras que en uno de ellos
solo vitrectomia, paciente que posteriormen-
te sufrié un tercer redesprendimiento. Pro-
fundizando en éstos pacientes se descubrid
que no realizaban la posicion postquirirgica
correctamente lo que tal vez entre en la res-
ponsabilidad del cuidado segun el género al
compararlos con las pacientes del sexo feme-
nino. Adentrandonos en la importancia de la
posicion boca abajo de los pacientes, hemos
encontrado un ensayo clinico aleatorizado
prospectivo con enmascaramiento simple de
6 meses en un entorno de referencia terciario
multicéntrico durante 2 afios. Los criterios de
inclusion fueron DRR con macula off; pér-
dida de vision central dentro de los 14 dias;
pacientes sometidos a vitrectomia primaria
y cirugia de gas; pacientes capaces de dar su
consentimiento informado por escrito y ma-
yores de 18 afios. Se dividio a los pacientes
en dos grupos, unos que mantendrian posi-
cion boca abajo postoperatoria y otros que
mantendrian posicion a favor del roto retinia-
no. Los hallazgos sugirieron que la posicion
boca abajo se asoci6 con una reduccion en la
tasa y la amplitud del desplazamiento retinia-
no postoperatorio después de la reparacion
de DRR que involucraba la macula y con una
reduccion de la diplopia binocular, sin embar-
£0 no se encontr6 asociacion con la agudeza
visual ni con la metamorfopsia postoperatoria
(8).

La neumoretinopexia contintia siendo una
técnica efectiva frente al DRR siempre que
la seleccion del paciente sea minuciosa (5).
En un articulo de revision realizado por El-
ham y colaboradores sobre la diferencia en-
tre pneumoretinopexia y la vitrectomia con
cerclaje escleral determinan que la primera
tiene tasas mas altas de redesprendimiento
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pero que en la segunda existen tasas mas altas
de complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento (9). Ademas segun la bibliografia
consultada las tasas de recuperacion visual
son peores en la neumoretinopexia compara-
das con la vitrectomia mas cerclaje (9). En
otras series como la de Thylefors no encuen-
tran diferencias entre ninguna de las técnicas
de reparacion quirtrgica (10). En nuestra
muestra, la neumoretinopexia se realizd en
pacientes que presentaban MAVC previa de 1
(100%), el 50% funciono a la primera conser-
vando MAVC posterior de 1 siendo faquico y
no miope, mientras que el otro 50% requirié
de otros procedimientos terminando con una
MAVC posterior de 0,05 siendo pseudofaqui-
co no miope. La neumoretinopexia se reco-
mienda en pacientes faquicos, no miopes con
DRR relegados a un cuadrante y rotos que no
abarquen mas de dos horas en zonas que no
sean inferiores por lo que podemos deducir
que tal vez la segunda indicacion no fue acer-
tada. Las agudezas visuales finales pueden
ser superiores a 0,5 en escala Snellen (5).

La vitrectomia se realizo en un 81% de los
pacientes del estudio sobre estadistica en el
DRR realizado por nosotros en 2003-2007 (2)
mientras que en nuestro estudio actual fue de
un 88% viendo cémo la tendencia es a reali-
zar técnicas de microcirugia frente a neumo-
retinopexias o cerclajes eslcerales aislados.

El éxito primario de nuestros pacientes
nos di6 un porcentaje bastante alto de reapli-
cacidn retiniana con una sola técnica quirur-
gica (84,2%) y un 100% de éxito secundario
considerando este como la reaplicacion reti-
niana final después de varios procedimientos,
con lo que podemos concluir que tuvimos
buenos resultados quirtrgicos finales. En el
estudio de Carlsson y colaboradores sobre
231 ojos obtuvieron una tasa de éxito prima-
rio del 91,3% y del 99% de éxito secundario
(8-10) lo que es mayor a la nuestra en el pri-
mer caso y menor en el segundo. En la serie
de Thylefors la tasa de éxito primario fue mas
parecida a la nuestra (86,9%) (10).

De los pacientes con silicona como tam-
ponador en nuestra muestra, el 50% tenia la
macula on y el 50% off. Ningun paciente era
miope magno, uno de ellos era un DRR to-
tal mientras que el otro era inferior. La mitad
presenté PVR grado C mientras que la otra
mitad no presenté PVR con lo que no pode-
mos pensar en asociar el fracaso del procedi-

miento quirurgico al hecho de que la retina
presentase peor aspecto durante la cirugia.

La muerte de las células fotorreceptoras
se induce inmediatamente a las 12 horas del
DRR vy alcanza su punto maximo alrededor
de 2 a 3 dias, lo que puede conducir a una
disminucioén irreversible de la vision. Si bien
se han estudiado muchos factores pronosticos
preoperatorios e intraoperatorios, los predic-
tores mas fuertes y consistentes de los resul-
tados visuales parecen ser la agudeza visual
preoperatoria y el estado de la macula. La ci-
rugia inmediata en ojos con macula en DRR
puede prevenir el tan temido desprendimien-
to foveal (macula off) (1). Nuestros pacien-
tes tuvieron una demora quirurgica adecuada
dado que se operaron dentro de los primeros
10 dias posteriores al DRR considerando el
primer dia aquel en el que el paciente not6 los
primeros sintomas. Esto influy6 creemos, en
su mejor pronostico. En el trabajo de Chen y
colaboradores sobre los patrones quirtirgicos
doénde se comparan pacientes incluidos como
cirugia urgente frente a pacientes incluidos
mediante via convencional quirrgica en un
total de 208 ojos, determinaron que los pri-
meros tenian mejores resultados visuales
relacionados con el menor tiempo de espera
quirargica y el estado macular en el momento
de la cirugia (1).

La morfologia de DRR mas frecuente en
nuestro caso fue la inferior (26,3%) seguida
del DR total (21%) y del temporal y nasal
(15,7%) respectivamente. Los sectores mas
frecuentemente afectos fueron el temporal y
el inferior. Ni los DR inferiores ni los totales
presentaron PVR grado C. Sin embargo en las
series consultadas la zona mas frecuentemen-
te afecta en los DRR es la temporal superior
2).

En cuanto a la localizacion de los rotos
retinianos en 5 pacientes no pudo localizar-
se hasta el momento de la cirugia habiendo
sido reparados, éstos ojos, con solo un pro-
cedimiento. Esto nos habla de que los proce-
dimientos han sido realizados correctamente
por los cirujanos estudiados.

CONCLUSION

La tendencia quirargica en el HUGCDN
es arealizar procedimientos quirirgicos com-
binados teniendo una Optima tasa de éxito
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quirargico final. Los resultados mas pobres
en cuanto a MAVC no parecen estar relacio-
nados con el grado de PVR o con la miopia
magna sin que esto pueda tener un grado de
evidencia. Estudios prospectivos deben rea-
lizarse para poder aclarar esta tendencia que
parece derivar de nuestro estudio descriptivo.
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Resultados visuales y refractivos tras
implante de LIO Akreos® en pacientes
con afaquia sin soporte capsular:
serie de casos

Visual and refractive results after Akreos® IOL
implantation in patients with aphakia without
capsular support: case series

PEREZ-LLOMBET QUINTANA N, AFONSO RODRIGUEZ A", DURAN CARRASCO O,
ALBERTO PESTANO MM, GIL HERNANDEZ MA2:3

RESUMEN

Objetivo: El implante secundario de lente intraocular (LIO) en pacientes con afaquia sin so-
porte capsular con frecuencia supone un reto quirtrgico, existiendo varias opciones dispo-
nibles. En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el uso de una lente de fijacion
escleral con sutura a pars plana.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo, tipo serie de casos, de pacientes
afaquicos sin soporte capsular que fueron sometidos a implante de LIO Akreos®, suturada
a pars plana. Las variables estudiadas fueron la potencia didptrica de la lente, la agudeza
visual antes y después del procedimiento, el equivalente esférico y astigmatismo resultante,
y las complicaciones asociadas a la intervencion.

Resultados: Se incluyeron 8 ojos a los que se les realizo la técnica mencionada. Los datos se ex-
trajeron de la historia clinica electronica (anteriores a la cirugia y 6 meses tras la misma). La
potencia didptrica media en las lentes implantadas fue de 16,38 dioptrias. La agudeza visual
media, antes de la cirugia fue de 0,1 y de 0,51 tras la intervencion. La media de equivalente
esférico tras el procedimiento fue de —0,46 y el astigmatismo medio resultante fue de —2,07.

Conclusiones: La lente intraocular Akreos® parece ser una opcion vélida para pacientes afaqui-
cos sin soporte capsular. El astigmatismo residual, debido en parte a la sutura corneal, podria
ser una de sus limitaciones. Sin embargo, es necesario un mayor tamafio muestral y tiempo
de seguimiento para continuar el estudio.

Palabras clave: Afaquia, LIO, Sutura, Pars Plana.
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ABSTRACT

Objective: Secondary intraocular lens (IOL) implantation in patients with aphakia without
capsular support is often a surgical challenge, with several options available. In this paper
we present our experience in the use of a scleral fixation lens with pars plana suture.

Methods: A descriptive and retrospective case series study of aphakic patients without capsular
support who underwent implantation of an Akreos® IOL sutured to pars plana was perfor-
med. The variables studied were the dioptric power of the lens, visual acuity before and after
the procedure, the spherical equivalent and resulting astigmatism, and the complications

associated with the intervention.

Results: 8 eyes that underwent the aforementioned technique were included. Data were extrac-
ted from the electronic medical record (prior to surgery and 6 months after it). The average
dioptric power in the implanted lenses was 16.38 diopters. Visual acuity before surgery was
0.1 and 0.51 after surgery. The mean spherical equivalent after the procedure was —0.46 and

the resulting mean astigmatism was —2.07.

Conclusions: The Akreos® intraocular lens seems to be a valid option for aphakic patients
without capsular support. Residual astigmatism, due in part to the corneal suture, could be
one of its limitations. However, a larger sample size and follow-up time are necessary to

continue the study.

Keywords: Aphakia, IOL, Suture, Pars Plana.

INTRODUCCION

El implante de lente intraocular (LIO) en
pacientes en afaquia sin soporte capsular su-
pone para el oftalmdlogo un verdadero reto
quirargico (1).

Frente a esta condiciéon podemos encon-
trarnos por distintas razones, como son las
complicaciones quirtirgicas de una cirugia
previa (principalmente en la facoemulsifica-
cion), luxaciones traumaticas del complejo
LIO-saco capsular o del cristalino, luxaciones
espontaneas derivadas de patologias como
pseudoexfoliacion o alta miopia, o secunda-
rio a algunas enfermedades tradicionalmente
relacionadas con ello (como el Sindrome de
Marfan o la homocistinuria, etc.) (2,3).

Son varias las opciones de L1Os de las que
disponemos, que principalmente se dividen,
segun el espacio anatdmico donde se ubican,
en lentes de camara anterior y de camara pos-
terior. Cada una de ellas trae consigo distintas
ventajas e inconvenientes relacionados con
la propia técnica quirdrgica o posibles com-
plicaciones en el postoperatorio, por lo que
es necesario estudiar cada caso para elegir la
opcion adecuada (4).

En este trabajo, tipo serie de casos, presen-
tamos nuestra experiencia en la utilizacion de
lente intraocular Akreos® AO en pacientes en
afaquia y ausencia de soporte capsular.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y retros-
pectivo, tipo serie de casos, de pacientes en
situacion de afaquia y ausencia de soporte
capsular que permitiera implante de lente en
saco capsular o de apoyo en sulcus, a los que
se les realiz6 cirugia de implante secundario
de LIO Akreos® AO (Bausch&Lomb) sutura-
da a pars plana.

Las variables recogidas fueron, ademas de
datos demograficos, la potencia didptrica de
las lentes, la agudeza visual antes y después
del procedimiento, asi como el equivalente
esférico y el astigmatismo previo y posterior
a la cirugia.

Los datos correspondientes al postope-
ratorio se documentaron a los 6 meses del
procedimiento (=1 mes), y la informacion se
extrajo de la historia clinica electronica del
hospital.

Técnica quirdrgica

Inicialmente se realiza diseccion conjun-
tival desde limbo, a ambos lados del mismo
en el eje horizontal, para proceder a la colo-
cacion de cuatro trocares (dos a cada lado con
una separacion de 5 mm entre ambos, y todos
a una distancia de 3 mm del limbo). A través
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de los dos trocares superiores (ademas de la
colocacion del cable de infusion en temporal
inferior de forma estandar) se realiza la vi-
trectomia 23G. Posteriormente, se prepara la
lente colocando en ella la sutura de GoreTex®
CV-8 a través de sus hapticos. Un hilo de la
sutura pasard, en sentido anteroposterior, a
través de un haptico superior, para luego ha-
cerlo a través del inferior en sentido contra-
rio. Se realiza el mismo procedimiento en los
hapticos del lado contralateral.

A continuacion realizaremos la incision
corneal y a través de la misma, se introdu-
cen en el ojo cada uno de los cuatro cabos
resultantes, para externalizarlos a través del
trocar correspondiente, momento en el cual
pasa a introducir la lente, previamente ubica-
da en la pinza plegadora. Se tracciona de los
cabos para asegurar la estabilidad de la mis-
ma 'y su buen posicionamiento. Finalmente se
anuda cada pareja de ellos, asegurando que
el nudo no quede expuesto en la esclera (al
ser introducidos a través de la esclerotomia
correspondiente) y que pudiera ocasionar asi
una erosion conjuntival. Con el cierre de la
conjuntiva finaliza el procedimiento.

La lente utilizada (Akreos® AO) es una
LIO de material acrilico hidrofilico, con una
optica monofocal, biconvexa y libre de abe-
rraciones (5).

Dos de sus cuatro hapticos (situados en
esquinas opuestas) poseen una muesca que
sirve de referencia para que la lente se in-
troduzca en posicion correcta, debiendo ésta
situarse siempre hacia superior y derecha en
relacion al paciente.

RESULTADOS

Un total de 8 pacientes se sometieron a
cirugia de implante de LIO Akreos® AO sutu-
rada a pars plana, siendo 4 de ellos hombres
(H) y 4 mujeres (M). La edad media obtenida
fue de 58,87 afios (£9,69).

Las distintas potencias dioptricas de las
lentes utilizadas se encontraron dentro del
rango entre 5 y 22 dioptrias (D), con una me-
dia de 16,38 D (+4,28) (tabla 1).

La media de mejor agudeza visual corre-
gida (AV) tras el procedimiento fue de 0,51
(£0,21) medida en escala decimal. El equi-
valente esférico medio (E.Esf), por su parte,

Tabla 1. Datos demogrificos de los pacientes incluidos en el estudio

CASO EDAD SEXO 0JO DIOPTRIA LIO

1 58 M OD 15

2 58 M Ol 18,5

3 60 M Ol 22

4 68 H oD 5

5 76 H Ol 19

6 54 H Ol 12

7 21 H OD 18,5

8 60 M Ol 21

fue de —0,46 (+1,12) y el astigmatismo (Ast)
resultante de —2,07 (£0,70). Los valores de
equivalente esférico y astigmatismo del caso
n°® 6 no fueron registradas por causas ajenas
al estudio, y no se incluyeron en el calculo
de medias.

Los resultados de las variables descritas
se recogen en la tabla 2.

No se documentaron complicaciones
postquirurgicas, salvo un caso de hipotonia
postoperatoria (paciente n.° 5), que se resol-
vi6 sin necesidad de reintervencion.

DISCUSION

Se denomina afaquia a la condicion en la
que el cristalino (o lente intraocular) no esta
presente en su posicion intraocular natural,
debido a su extraccion en cirugia, complica-
ciones de procedimientos quirrgicos o dis-
tintas patologias que predisponen a su luxa-
cion (1).

Para su manejo se dispone de multiples
opciones, y la indicacion de cada una depen-
de de varios condicionantes como la edad,
estado del endotelio corneal, anatomia de

Tabla 2. Resultados refractivos y complicaciones registradas de los pacientes

incluidos en el estudio

CASO | ot | pour | E-ESF | AST |  COMPLICACIONES
1 016 | 07 | 2875 | 075 No
2 0.2 09 | 0875 | 225 No
3 0,1 02 | 1,125 | 225 No
4 016 | 06 | 075 | -2 No
5 0,001 0,2 +0,25 -1 Hipotonia
6 0,001 | 05 X X No
7 005 | 07 | 4275 | 235 No
8 02 03 | 0625 | 275 No
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la camara anterior, etc. De esta manera, po-
dremos optar por lentes de camara anterior
(como aquellas de soporte angular o ancladas
a iris medio) o de cadmara posterior (entre las
que destacan LIOs ancladas a iris posterior,
suturadas a iris o sulcus, o de anclaje a escle-
ra) (4).

Las ventajas del primer grupo derivan,
fundamentalmente, de la relativa sencillez
de las cirugias en las que se implantan y una
menor curva de aprendizaje por parte del
ciryjano. Sin embargo, las LIOs de camara
anterior cuentan también con inconvenientes
conocidos, que suponen una contraindicacion
en muchos pacientes. Ejemplos de éstos son
la pérdida de células endoteliales, atrofia de
iris o bloqueo pupilar (4,6).

En nuestra serie, por el contrario, se opto
por LIOs de camara posterior (en concreto de
fijacion escleral mediante sutura a pars plana,
debido a la ausencia de saco o soporte cap-
sular anterior viable para colocacion de lente
en sulcus). En la mayoria de casos de nuestra
serie, la indicacion de ésta se bas6 fundamen-
talmente en la edad de los pacientes, sufi-
cientemente baja como para que una lente de
camara anterior pudiera otorgarles problemas
en el futuro como, por ejemplo, en la densi-
dad celular endotelial corneal. Algunos de los
sujetos partian ademads de cifras ya bajas en
su contaje endotelial, provocadas en parte por
la cirugia de catarata previa.

No se realizé estudio de profundidad de
camara anterior o del angulo en los pacientes,
debido a que la opcion de LIO a este nivel se
desestimo por los motivos mencionados.

Las lentes intraoculares de fijacion escle-
ral son, en estos casos, una buena solucidén
(7). Su lejania con respecto a la cornea e iris
le confieren la mayoria de sus ventajas. Su
técnica quirlrgica, si bien es cierto que no es
de gran complejidad, presenta algunos deta-
lles que requieren cierta curva de aprendizaje.

En nuestra experiencia, encontramos que
el momento de introduccion de la LIO en cé-
mara anterior (inicialmente) con la sutura ya
colocada a través del haptico correspondiente
y externalizada a través de cada trocar es uno
de los pasos de mayor dificultad, pudiendo
haber un enredo de los hilos que imposibilite
el posicionamiento y centrado de la lente una
vez se traccione de los mismos.

Por otro lado, existen algunas desventajas
propias de estas lentes a tener en cuenta. En

un estudio de 69 pacientes a los que se les im-
planto lente de fijacion escleral, algunas de las
complicaciones documentadas en el postope-
ratorio fueron el glaucoma, desprendimiento
de retina, uveitis o hemorragia coroidea, entre
otras (8). Ademas, la presencia de sutura y el
posible contacto con la conjuntiva y erosion
de la misma suponen un problema a medio
y largo plazo (9,10). Varios de los recursos
empleados para evitarlo son la creacion de
tuneles o bolsillos esclerales que oculten la
sutura (11), creacion de un bulbo terminal en
los hapticos para su fijacion en esclera como
en la técnica de Yamane (12), o utilizacion de
pegamentos bioldgicos como la fibrina (13).

Por ultimo, los derivados de la ubicacion de
la propia lente, como el descentrado o el «tilt»
son otros de los incidentes reportados (9).

En los pacientes de nuestra serie no se do-
cumento6 ningln caso de luxacion de la LIO o
descentrado que comprometiera la vision del
paciente durante el tiempo de seguimiento.
En cuanto a complicaciones derivadas de la
sutura, no se realizo tinel o bolsillo escleral
para ocultar la misma, aunque se comprobd
en cada procedimiento que el nudo quedara
totalmente oculto bajo la esclera, asi como un
adecuado cierre conjuntival. Sin embargo, es
necesario un seguimiento mayor a 6 meses
para confirmar la ausencia de estas complica-
ciones, como aportan la mayoria de ensayos
consultados.

Merece la pena mencionar que la sutura
utilizada en nuestras intervenciones fue Go-
reTex® CV-8 (grosor equivalente a 7/0), en
contraposicion a muchas de las series publi-
cadas en la que se utiliza Prolene®. Es cono-
cido que el GoreTex® es un material de gran
resistencia y facil manipulacion, con mayor
fuerza tensil que el polipropileno (14), que ha
demostrado, en un seguimiento de hasta 33
meses, resultados similares a otras técnicas y
suturas (15).

Teniendo en cuenta estas ventajas e in-
convenientes intrinsecas a estas LIOs, diver-
sos estudios se han desarrollado en un intento
de demostrar la superioridad de un tipo de
lente sobre otra (LIOs de camara anterior y
de camara posterior o fijacion escleral). Sin
embargo, no existe evidencia para la reco-
mendacion de una de ellas de forma global, y
la creacion de una lente y técnica quirtirgica
libre de dichas complicaciones esta atn por
llegar (11).
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En un metaanalisis publicado por Garg y
colegas (6), se concluye que la agudeza visual
final tras implante de lentes de ambas cama-
ras es similar, pero el equivalente esférico re-
sultante es mayor para las LIOs de ubicacion
posterior con fijacion escleral, asi como la in-
cidencia de descentrado y luxacion. El equi-
valente esférico medio obtenido en el estudio
fue de 0,32, frente a —0,46 documentado en
nuestra serie. Es necesario destacar que el pa-
ciente n.° 6 de nuestro grupo no completo el
seguimiento del estudio debido a cambio de
domicilio, y el calculo de medias se elabord
sin incluir dicho caso.

El astigmatismo postoperatorio en nuestra
serie es, en la mayoria de los casos, superior
al deseado. Uno de los factores determinantes
para ello es la existencia de sutura corneal,
el cual podria disminuirse con la creacion de
tunel escleral para la introduccion de la lente,
en lugar de una incision corneal.

En cuanto a la agudeza visual, comparan-
do nuestros resultados con un estudio de di-
sefio similar (16) en el que se implant6 lente
Akreos® AO con sutura a pars plana en 37
pacientes, se registrd en el mismo una mejor
agudeza visual corregida media de 0,3 en es-
cala decimal, frente a 0,51 en nuestro trabajo.

CONCLUSIONES

La LIO Akreos® AO (como opcién de len-
te de fijacion escleral mediante sutura a pars
plana) es, por tanto, una buena opcion para
pacientes en afaquia sin soporte capsular. La
técnica quirurgica realizada no presenta gran
complejidad, y los resultados refractivos son
aceptables y similares a los presentes en la li-
teratura. Sin embargo, es necesario un mayor
tamafio muestral y, especialmente, un mayor
tiempo de seguimiento para contemplar las
posibles complicaciones que pudieran apare-
cer a medio y largo plazo en estos pacientes.
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Sifilis ocular: diferentes formas de
presentacion clinica

Ocular syphilis: report of 8 cases with different
forms of clinical presentation

GOYA GONZALEZ C', RODRIGUEZ MELIAN LJ', ESPINOZA GONZALEZ JP?,
TRAWALLY FLORES A, BATISTA PERDOMO D'

RESUMEN

Casos clinicos: Caso 1: Varon de 47 afios diabético con panuveitis unilateral. Caso 2: Varon de

30 afos (coinfeccion con VIH) con panuveitis en un ojo complicada con desprendimiento de
retina traccional con compromiso macular que precisa vitrectomia. En el ojo adelfo, presen-
ta papilitis asintomatica. Caso 3: Vardn de 46 afios (coinfeccion con VIH) diagnosticado de
neurorretinitis. Caso 4: Varén de 33 afos diagnosticado de coroiditis luética. Caso 5: Varon
de 44 (coinfeccion con VIH) con panuveitis bilateral. Caso 6: Varon de 54 afios «alérgico a
la penicilina» diagnosticado de panuveitis unilateral. Caso 7: Varon de 56 afios con papilitis
unilateral que rechaza tratamiento intravenoso e ingreso. Tratado con penicilina intramus-
cular y doxiciclina via oral. Caso 8: Varon de 40 afios (coinfeccién con VIH) con panuveitis
bilateral y predominio de sinequias posteriores y membrana ciclitica en ojo derecho con
edema macular quistico y membrana epirretiniana.

Discusion: La sifilis ocular es conocida como la gran simuladora. Es importante tener un alto

indice de sospecha para poder realizar un tratamiento precoz y minimizar las secuelas es-
tructurales y funcionales. Ademas, siempre hay que descartar infeccion por VIH que pudiera
agravar el cuadro.

Palabras clave: sifilis ocular, neurosifilis, treponema pallidum, vih.

ABSTRACT

Clinical cases: Case 1: A 47-year-old diabetic male, showing unilateral panuveitis. Case 2: A

30-year-old (co-infection with HIV) showing unilateral panuveitis and tractional retinal de-
tachment involving the macula, for which a vitrectomy was performed. In the fellow eye he
has asymptomatic papillitis. Case 3: A 46-year-old male (co-infection with HIV) diagnosed
with neuroretinitis. Case 4: A 33-year-old man diagnosed with luetic choroiditis. Case 5: A
44-year-old male (co-infection with HIV) with bilateral panuveitis. Case 6: A 54-year-old
male «allergic to penicillin» diagnosed with unilateral panuveitis. Case 7: A 56-year-old
male with unilateral papillitis who refused to be hospitalized and intravenous treatment.
Treated with intramuscular penicillin and oral doxycycline. Case 8: A 40-year-old male (co-

" Licenciado/Grado en medicina. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Las Paimas de
Gran Canaria.
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infection with HIV) with bilateral panuveitis and posterior synechiae, cyclitic membrane,
cystic macular edema and epiretinal membrane in the right eye.

Discussion: Ocular syphilis is known as the great simulator. It is important to have a high index
of suspicion in order to start early treatment and minimize structural and functional sequelae.
In addition, HIV coinfection that could aggravate the condition must always be ruled out.

Keywords: ocular syphilis, neurosyphilis, treponema pallidum, HI'V.

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infecciosa de
curso cronico transmitida principalmente por
contacto sexual producida por la espiroque-
ta Treponema Pallidum (1). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que, en
todo el mundo en 2016, hubo 19,9 millones
de casos prevalentes de sifilis en adolescentes
y adultos de 15 a 49 afios, y 6,3 millones de
casos nuevos (2,3).

Sus manifestaciones clinicas son de carac-
teristicas e intensidad fluctuantes, aparecien-
do y desapareciendo en las distintas etapas de
la enfermedad (4). Por sus muchas manifesta-
ciones clinicas se le ha denominado la «gran
imitadora» (5).

Las manifestaciones oculares pueden ocu-
rrir en cualquier etapa de la enfermedad con
presentaciones variadas (4). La afectacion
ocular se considera afectacion del sistema
nervioso central y precisa el mismo trata-
miento que la neurosifilis (2).

El objetivo de este articulo es ejemplifi-
car a través de una serie de 8 casos clinicos
el amplio espectro de sindromes oculares re-
lacionados con la infeccion por Treponema
Pallidum y alertar sobre el aumento de casos
registrados en nuestro medio desde 2020. Los
casos expuestos han sido reclutados en el ser-
vicio de oftalmologia del Complejo Hospita-
lario Universitario Insular de Gran Canaria
entre el aio 2020 y principios de 2022.

REPORTE DE CASOS CLINICOS

Se describen varios casos:

Caso 1

Se expone el caso de un varon de 47 afios
que acude por urgencias por enrojecimiento y
dolor en el ojo derecho (OD) de mas de 2 se-

manas de evolucion asociado a disminucion
de la agudeza visual (AV) durante los ultimos
3 dias. A nivel sistémico refiere sensacion de
parestesias e hipostesia en miembros inferio-
res y calambres nocturnos desde hace 3 me-
ses.

Como antecedentes de interés destacan:
diabetes mellitus con retinopatia diabética
proliferativa, consumo perjudicial de alcohol
y cocaina, 5 ingresos previos en psiquiatria y
relaciones sexuales de riesgo.

La AV que presenta el paciente en ese mo-
mento en el OD es percepcion de luz y en el
0jo izquierdo (OI) de 0,6. En la exploracion
oftalmologica del OD se objetiva: hiperemia
conjuntival mixta moderada, pequefo leu-
coma corneal, precipitados queraticos finos,
Tyndall+++ y restos de fibrina en camara
anterior, sinequias posteriores (en las horas
1,2,5 y 12) y facoesclerosis. En el fondo de
0jo, se observa vitritis que dificulta la carac-
terizacion de lo que parecen ser «depositos
blanquecinos prerretinianos» o focos de reti-
nitis. En la tomografia de coherencia optica
(OCT), vitritis que dificulta la visualizacion
con detalle. Se intuye la papila y retina apli-
cada (figs. 1 y 2). Por el contrario, el OI no
presenta uveitis, s6lo presenta s6lo signos de
retinopatia diabética proliferativa en el fondo
de ojo. Ante el diagnostico de panuveitis del
OD se inicia tratamiento topico y protocolo
de uveitis urgente.

Las pruebas treponémicas resultan positi-
vas al dia siguiente pero la prueba rapida de
reagina plasmatica (RPR) es negativa. Tras
este resultado, se realiza interconsulta urgen-
te a la unidad de enfermedades infecciosas, se
ingresa al paciente y se contacta con el labo-
ratorio por posible efecto de prozona. Final-
mente, la RPR resulta positiva tras revisar el
resultado en laboratorio. Se realiza puncion
lumbar para detectar pleocitosis y el examen
VDRL (Laboratorio de Invetigacion de En-
fermedades Venéreas) en el liquido cefalo-
rraquideo y se administra por via intravenosa
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Fig. 1: Retinografia del OD patologica con vitritis
que dificulta la visualizacion con detalle. Se intuye
la papila y algunos depésitos blanquecinos.

(IV) 4 millones de unidades de penicilina G
sodica. Tras resultado positivo de la puncion
lumbar para dichos anticuerpos se diagnosti-
ca se neurosifilis y se afiade prednisona via
oral (60 mg/dia). Durante el ingreso tiene una
hemoglobina glicosilada del 14% por lo que
se hace interconsulta a endocrino.

Al mes de evolucion, la AV es de 0,2 en el
OD y 0,1 en el OI. Presenta Tyndall+, preci-
pitados queraticos finos y sinequias en OD y
Tyndall++ en OI. En el fondo de ojo del OD

Fig. 3: OD tras tratamiento con penicilina IV.
Retinografia del OD ya sin vitritis que permite
identificar restos de fibrina y hemorragias
prerretinianas.

Fig. 2: Corte transversal de la OCT del OD que impide diferenciar
detalles tanto de la coroides como de la retina.

y del OI presencia de isquemias y neovasos,
vitritis menor en OD y vasculitis.

Se solicita angiografia con fluoresceina
en la que se constatan areas de isquemias y
neovasos en ambos 0jos sin laser previo. Se
indica panfotocoagulacion con laser argon.

Tras meses de tratamiento mejora la AV a
0,4enel ODy a0,6 en el O, en el segmento
anterior no Tyndall, solo sinequias en el OD.
En el fondo de ojo, no vitritis, se aprecian
multiples hemorragias prerretinianas y restos
de fibrina en el OD que se pueden ver en las
imagenes de la OCT. Esta prueba también
permite observar la existencia de traccion vi-
treomacular con alteracion estructural de ca-
pas internas de la retina y pérdida de la depre-
sion foveal sin edema macular (figs. 3 y 4).

Caso 2

Se presenta el caso de un varén de 30 afios
que acude por primera vez a nuestro servicio
por enrojecimiento, dolor y disminucién de la
AV de OD de 3 semanas de evolucion. Como
antecedentes personales de interés: relacio-
nes sexuales sin proteccion. Refiere refracta-
riedad a varios tratamientos topicos oculares
pautados.

La AV a su llegada es de movimiento de
manos en el OD y de 1 en el OI. En la explo-
racion oftalmoldgica presenta en el segmen-

Fig. 4: OD tras tratamiento con penicilina IV. Corte transversal de la
OCT del OD en el que se observa traccion vitreomacular con pérdida de
la depresion foveal sin edema macular.
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Fig. 5: A4).
Retinografia del
OD patoléogica con
vitritis que dificulta
la visualizacion con
detalle. Se intuye la
papila y la retina
parece aplicada.

B). Retinografia del
OD sin vitritis que
permite diferenciar
una membrana
traccional en el
area macular hasta
la arcada vascular
inferior. C) Corte
transversal de la
OCT del OD en el
que se observa un
desprendimiento de
retina traccional
que abarca la
macula. D).
Follow-up del corte
transversal de la
OCT del OD tras

la vitrectomia en el
que se aprecia la

retina aplicada a
nivel macular.

to anterior del OD tiene Tyndall+++, flare y
sinequia inferior. En el segmento posterior
presenta en el OD vitritis que permite intuir
la papila y la retina con bastante dificultad y
en el OI sin vitritis, pero se observa la papila
con bordes borrados, hiperémica, con vasos
bien definidos y sin hemorragias peripapila-
res. Se diagnostica una panuveitis en el OD
y, como hallazgo casual, una papilitis asinto-
matica en el Ol. En la OCT del OD se ob-
serva vitritis que dificulta la visualizacion

con detalle (fig. 5A) y en la OCT del OI se
observa engrosamiento de la papila en todos
los cuadrantes (fig. 6A). Se realiza ecografia
(modo A) del OD ante la opacidad de medios
existente descartando desprendimiento de re-
tina en ese momento.

Se pauta tratamiento topico ocular de ma-
nera similar al caso anterior y se solicita de
manera urgente analitica completa que inclu-
ye serologia. Entre los primeros resultados
obtenidos figura una primera valoraciéon po-

racers f2818) =

Fig. 6: OCT Spectralis de nervio

optico del OI: Espesor de la capa de fibras nerviosas retinianas (RNFL Thickness). A)

Engrosamiento de la papila en todos los cuadrantes antes de instaurar tratamiento. B) Grosor dentro de los limites normales tras
haber finalizado el tratamiento.
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Fig. 74: Retinografia del OD en la que destaca
una lesion blanquecina que se corresponde con una

coriorretinitis placoide posterior caracteristica de
la coinfeccion de sifilis y VIH.

sitiva para VIH con una carga viral de 52.800
copias y el recuento de 287 linfocitos CD4/
microlitro y pruebas treponémicas y no tre-
ponémicas positivas.

Se inicia tratamiento con penicilina in-
travenosa segun protocolo y se realiza inter-
consulta urgente a unidad de enfermedades
infecciosas. En el liquido cefalorraquideo el
paciente presenta infeccion por Treponema
Pallidum. A las 24 horas de afiade tratamiento
con prednisona sistémica. Tras realizar estu-
dio por infecciosas, 4 dias después del diag-
noéstico, se prescribe terapia antirretroviral.

Con el tratamiento se produce una mejoria
progresiva del proceso inflamatorio pudiendo
visualizar con claridad el fondo de ojo en el cual
se observa la presencia de una membrana trac-
cional en el 4rea macular hasta la arcada vascu-
lar inferior que también se visualiza en el OCT
(fig. 5B). En el corte transversal de la OCT del
OD se evidencia un desprendimiento de retina
traccional abarcando la macula (fig. 5C) por lo
que decide realizar vitrectomia 23G.

Durante la cirugia se realiza pelado de
tracciones persistiendo un cordon fibroso que
se encuentra muy adherido a la retina en el
cuadrante inferior. Se deja aceite de silicona
de 5.000 cs como tamponador. La papilitis
del OI se resolvio sin secuelas con AV de 1
(fig. 6B). Actualmente, en el OD, la retina
persiste aplicada en el area macular (fig. 5D),
la AV es de 0,05 y est4 programado para ex-
traccion de silicona.

Fig. 7B: Corte transversal de la OCT de OD en la que se observan las
siguientes caracteristicas: engrosamiento nodular del EPR a nivel de la
mdacula, hiperreflectividad puntiforme de la coroides, sobreelevacion de
la papila. Estos hallazgos se corresponden con una neurorretinitis.

Caso 3

Se analiza el caso de un varon de 46 afios
que acude por disminucion de AV del OD de
5 dias de evolucién sin otra sintomatologia
asociada.

Presenta una AV del OD de 0,2 y del OI
de 1. En la exploracién, no presenta altera-
ciones en el segmento anterior. En el seg-
mento posterior del OD se objetiva una le-
sion placoide blanquecina redondeada que
se extiende desde la papila hasta el area
macular, vitritis leve, algunos focos blan-
quecinos de retinitis que también se ven en
la OCT (fig. 7A) y una sobreelevacion de la
papila en el OD sin borramiento de vasos
ni hemorragias peripapilares (fig. 8). En la
OCT de OD se aprecia un engrosamiento
nodular del EPR a nivel de la macula, hi-
perreflectividad puntiforme de la coroides y
sobreelevacion de la papila Se le diagnosti-
ca de neurorretinitis (fig. 7B).

Se solicita analitica de urgencias con sero-
logia. Resulta positivo para VIH y para sifilis
con pruebas treponémicas y no treponémicas.
Entre los parametros destaca una carga viral
de 525.000 copias y el recuento 25 linfoci-
tos CD4/microlitro por lo que se pauta cotri-
moxazol profilactico.
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Fig. 8: OCT de
nervio optico
Spectralis OD.
Se observa
tumefaccion de la
papila del OD.
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Fig. 94:
Retinografia del
OD meses después
tras finalizar el
tratamiento.

Se realiza interconsulta urgente a la uni-
dad de enfermedades infecciosas y se lleva
a cabo la puncién lumbar obteniendo en el
liquido cefalorraquideo positividad en el exa-
men de VDRL y confirmando neurosifilis. Se
aplica protocolo con penicilina IV y al dia si-
guiente se agrega la corticoterapia sistémica.
Ademas, se inicia tratamiento antirretroviral.
Finalmente, el paciente evoluciona favora-
blemente siendo la AV del OD en estos mo-
mentos de 1 (figs. 9A 'y 9B).

Tras 5 meses de tratamiento, la AV es de
1 en ambos 0jos, y tanto el segmento anterior
como el segmento posterior son normales y
estan sin actividad.

Caso 4

Se describe el caso de un varon de 33 aflos
que acude por urgencias por disminucion pro-
gresiva de la vision del Ol de 2 semanas de
evolucion y escotoma central en los Ultimos
5 dias. En los tltimos 3 meses ha presentado
sudoracion profusa.

E—— e

Fig. 9B: Corte transversal de la OCT de OD meses
después tras finalizar el tratamiento.

Como antecedentes personales, condi-
loma acuminado y uretritis tratada y curada
hace un tiempo que asocia a practicas sexua-
les de riesgo.

En la exploracion oftalmoldgica, presen-
ta una AV de 1 en el OD y de cuenta dedos
a 1 metro en el OI. En biomicroscopia del
segmento anterior no se observan alteracio-
nes (no hiperemia ni Tyndall). En el fondo de
0jo, se observa solo en el Ol vitritis leve y
a alteraciones del epitelio pigmentario de la
retina (EPR) en area macular. En la OCT se
percibe puntos hiperreflectivos en la coroides
con alteracion del EPR suprayacente y de las
capas externas y medias de la retina con foco
hiperreflectivo por encima del EPR yuxtafo-
veal (fig. 10A).

Se solicita serologia urgente y salen po-
sitivas tanto las pruebas treponémicas como
las no treponémicas. Se ingresa de forma
urgente a cargo del servicio de enfermeda-
des infecciosas y se realiza puncion lumbar
siendo la VDRL negativa. Se instaura trata-
miento sistémico segin protocolo primero
con penicilina IV y después se asocia cor-
ticoterapia.

A los 4 meses, el paciente presenta una AV
de 1 en ambos ojos. Tanto la biomicroscopia
de segmento anterior como la de segmento
posterior es estrictamente normal. En la OCT
se puede observar un dafio residual minimo
del EPR sin secuelas en el area subfoveal
(fig. 10B).

Fig. 10A4: Corte transversal de la OCT del OI. Puntos
hiperreflectivos en la coroides con alteracion del EPR
suprayacente y de las capas externas y medias de la retina con
foco hiperreflectivo por encima del EPR yuxtafoveal.
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Fig. 10B: Corte transversal de la OCT del OI (Follow-up). Se
objetiva dariio residual minimo del EPR sin secuelas en el drea
subfoveal.
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Caso 5

Se analiza el caso de un varén de 44 afios
que se deriva al ambulatorio por disminucion
progresiva de AV del Ol de 2 semanas de evo-
lucion asociado a cefalea desde el inicio. Al
cabo de los dias de comienza con la misma
clinica ocular del OD. Como antecedentes
personales de interés destacaba positividad
para VIH (diagnosticado hace 3 afos) bien
controlado con terapia antirretroviral.

El paciente llega a la consulta de urgencias
oftalmologicas con una AV de 0,3 enel OD y
0,2 en el OI. En la exploracion del segmento
anterior, se objetiva la presencia de Tyndall+
en ambos 0jos y sinequias posteriores de las
6-9 hy facoesclerosis. Al revisar el segmento
posterior se constatan los siguientes hallaz-
gos: vitritis moderada que deja ver la retina
aplicada en ambos ojos, en Ol se intuye lesion
prerretiniana blanquecina en arcada temporal
inferior y parece existencia de vasculitis. En
la OCT se observa puntos hiperreflectivos en
vitreo, alteracion de capas internas y medias
de la retina que alcanza las capas externas en
algunas zonas (fig. 11A).

Ante la existencia de una panuveitis bi-
lateral, se pauta tratamiento topico ocular. A
continuacion, se completa el estudio con ana-
litica completa con serologia. Presenta ambas
pruebas treponémicas y no treponémicas po-
sitivas. Otros datos de laboratorio de interés:
la carga viral del VIH de menos de 20 copias
y el recuento de 432 linfocitos CD4/micro-
litro. Se contacta con infecciosas, se ingresa
para valoracién y tratamiento sistémico con
penicilina intravenosa y corticoterapia sisté-
mica. Se le realiza puncion lumbar que sale
negativa para el examen VDRL.

Finalmente, tras 2 meses, se produce la
resolucion del cuadro agudo siendo la AV en
ese momento de 0,6 en el OD y de 0,4 en el
Ol, el segmento anterior sin alteraciones sal-
vo sinequia en Ol y el fondo de ojo normal.
La OCT muestra disrupcion de capa de foto-
rreceptores y alteracion de capas externas y
medias de la retina (fig. 11B).

Caso 6

Varon de 54 afios que acude por ojo rojo,
dolor y disminucién de la AV del OD de 2
semanas de evolucion. En el centro de salud

le pautan corticoides sistémicos (30 mg/dia)
presentando mejoria transitoria con poste-
rior empeoramiento de la clinica. Entre sus
antecedentes destacan: alergia a la penicili-
na y pareja estable, aunque reconoce alguna
relacion sexual de riesgo y hace unos meses
lesion genital unica indolora.

La AV inicial en el OD es de movimien-
to de manos y en el OI de 0,9. En la biomi-
croscopia del segmento anterior presenta leve
edema de parpados, leve hiperemia conjun-
tival mixta, precipitados queraticos gruesos
no pigmentados, Tyndall++++, hipopion de
1 mm, sinequias posteriores (fig. 12) en todo
el borde pupilar excepto en el borde superior
que se intentan romper con ciclopléjico con
éxito parcial y facoesclerosis en el OD. El
fondo de ojo derecho es imperceptible por vi-
tritis intensa que también se puede ver en esta
imagen de OCT (fig. 13). Se realiza ecogra-
fia (modo A) que muestra hiperecogenicidad
vitrea en multiples zonas con engrosamiento
coroideo sin desprendimiento de retina en ese
momento. Se diagnostica de panuveitis en el
OD. Se pauta tratamiento topico y se envia a
urgencias para analitica.

Tanto las pruebas treponémicas como las
no treponémicas son positivas. Se comunica
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Fig. 11: Corte
transversal de

la OCT en el

Ol A) Puntos
hiperreflectivos en
vitreo, alteracion
de capas internas,
medias y externas
en algunas zonas
B) Sin vitritis

tras finalizar

el tratamiento.
Disrupcion

de capa de
fotorreceptores

y alteracion de
capas externas

y medias de la
retina.

Fig. 12:
Fotografia de
polo anterior de
OD en lampara
de hendidura en
la que se observa
la presencia

de sinequias
posteriores.
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Fig. 13:
Retinografia del
OD en la cual se

aprecia Vitritis
que no permite
visualizar detalles.

Fig. 14: Mejoria
del OD tras el
tratamiento A)
Retinografia del
OD sin vitritis
con macula y
papila con buen
aspecto. B) Corte
transversal de
OCT sin signos
de vitritis, con la
retina aplicada y
la depresion foveal
conservada.
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a unidad de enfermedades infecciosas, se le
realiza una puncioén lumbar con examen de
VDRL negativo y se hace interconsulta a
alergologia que descarta alergia a la penicili-
na. De este modo, se inicia el tratamiento con
penicilina IV y corticoterapia segin protoco-
lo sin incidencias.

Tras 5 meses, el cuadro evoluciona favo-
rablemente con recuperacion progresiva de
la vision hasta conseguir una AV de 1 en el
OD y 0,8 en OI. En el segmento anterior, no
Tyndall ni signos de actividad, no sinequias.
El segmento posterior dentro de la normali-
dad con papila y retina en buen estado. En
esta imagen podemos observar la OCT, tanto
la retinografia sin vitritis como el corte trans-
versal donde se aprecia la retina aplicada con
buena diferenciacion de las capas y la depre-
sion foveal conservada (figs. 14A 'y 14B).

Caso 7

Varon de 56 afios que acude por vision de
una mancha negra y discromatopsia por el Ol

A

de 1 semana de evolucion. Ademas, ensena
una foto de lesiones papulares eritematosas
por todo el cuerpo que no respeta palmas y
plantas. Comenta que estuvo en tratamiento
con corticoides sistémicos por reaccion a una
vacuna. Niega relaciones sexuales de riesgo,
no antecedentes personales de interés.

La AV inicial es de 0,8 en el OD y de 0,1
en el OL. En la exploracion oftalmologica pre-
senta el segmento anterior sin alteraciones y
en el segmento posterior destaca la papila del
OI con borramiento de bordes, hiperémica,
con vasos borrados y sin hemorragias peripa-
pilares. En la OCT de méacula Topcon (retino-
grafia) se pueden distinguir estas caracteristi-
cas de papilitis (fig. 15). En la OCT de nervio
Spectralis, en el panel de espesor de capa de
fibras nerviosas retinianas (RNFL), se visua-
liza un aumento de su espesor en todos los
sectores (fig. 16A).

Se solicita serologia que resulta positiva
para sifilis (pruebas treponémicas y no trepo-
némicas). Se realiza interconsulta a unidad

Fig. 15: Retinografia del Ol en la que se observa
una papilitis.
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de enfermedades infecciosas. El paciente no
quiere ingresar y no consiente la puncion
lumbar por lo que se le pauta penicilina in-
tramuscular y doxiciclina via oral. A conti-
nuacion, se agregan bolos de megadosis de
corticoides intravenosos y luego se pasan a
via oral manteniéndoselos 4 meses.

Tras 5 meses de seguimiento, el paciente
es dado de alta hospitalaria, con una AV de
0,7 y cataratas en ambos 0jos, y en el segmen-
to posterior ya la papila vuelve a tener bordes
nitidos. Se ha se ha conseguido una mejoria
importante del cuadro tanto a nivel estructu-
ral (monitorizacion con OCT de nervio 6ptico
donde se cuantifica una tendencia descenden-
te del espesor de la capa de fibras nerviosas
retinianas) (fig. 16B) como funcional.

Caso 8

Varén de 40 afios que acude por disminu-
cion de la AV del OD de 1 mes de evolucion
y del OI de 15 dias de evolucion. El paciente
comenta que hace 1 mes sufrié una erupcion
cutdnea en torax con afectacion de la plan-
ta de los pies. También refiere ulcera rectal.
Reconoce relaciones sexuales de riesgo. No
otros antecedentes de interés.

La AV a su llegada es de percepcion de
luz por el OD y de cuenta dedos por el Ol
En el segmento anterior presenta hiperemia
conjuntival mixta moderada en ambos o0jos,
Tyndall+++ en OD y ++ en OI, sinequias
posteriores superiores e inferiores en OD que
se intentan romper con diversos dilatadores
las de ambos ojos sin éxito y en el OI que, si
se consiguen romper, membrana ciclitica en
OD vy facoesclerosis en ambos 0jos. Duran-
te la exploracion del fondo de ojo, en el OI
se intuye la papila y la presencia de placas

blanquecinas prerretinianas bajo la arcada in-
ferior a pesar de la vitritis que también se cap-
turan mediante retinografia de campo amplio
(fig. 17). Intensa vitritis en ambos ojos que
se captura con la OCT y que permite intuir la
papila (figs. 18A 'y 18B). Se le diagnostica de
panuveitis bilateral.

Se solicita analitica urgente. A continua-
cion, se contacta con facultativo de la unidad
de infecciosas y se plantea aplicar protocolo
con penicilina IV sin esperar los resultados
serologicos ante la alta sospecha de sifilis
ocular y riesgo de ceguera bilateral. La uni-
dad de enfermedades infecciosas decide in-
gresar al paciente e iniciar protocolo con pe-
nicilina I'V. Al dia siguiente, los resultados de
laboratorio confirman positividad para VIH
(con una carga viral de 58.000 copias y un
recuento de 301 linfocitos CD4/microlitro)
y pruebas treponémicas y no treponémicas
positivas. Se realiza punciéon lumbar siendo
positivo el examen de VDRL. Se inicia pauta
con corticoides sistémicos y terapia antiretro-
viral.
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* Fig. 16: OCT

de nervio optico
Spectralis del
Ol visualizacion

“ del espesor de

RNFL. A) Espesor
aumentado en
todos los sectores
observandose

una papilitis B)
Disminucion de la
tumefaccion de la
papila tras meses
de tratamiento.

Fig 17:
Retinografia de
campo amplio de
OI (Clarus 700).
Se observa una
serie de placas
blanquecinas
prerretinianas bajo
la arcada inferior.
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Fig. 18: 4) OD y B)
Ol Retinografia en
la que se aprecia
Vitritis y se intuye
la papila.

Fig. 19: Corte
transversal de
la OCT de OD.
Se intuye edema
macular quistico
y membrana
epirretinina.

Fig. 20: Fotografia
de polo anterior

de OD en lampara
de hendidura

en la que se
observan sinequias
posteriores y

una membrana
ciclitica.
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Mejoria discreta del cuadro en OD siendo
la AV de 0,1 y significativa en el Ol siendo la
AV de 0,6. Persistencia de sinequias posterio-
res y membrana ciclitica (fig. 19) en OD con
edema macular quistico y membrana epirreti-
nina (fig. 20). Antes de plantear tratamiento
para estas complicaciones, el paciente se mar-
cha a su pais de origen y comenta que conti-
nuard sus revisiones en fuera del pais por lo
que se pierde el seguimiento. Tras varios me-
ses fuera, acude nuevamente a nuestro hospi-
tal por dolor en el OD, se observa: Tyndall+,
camara anterior estrecha con sinequias 360°
e iris bombé. La presion intraocular es de 28
y la gonioscopia muestra el angulo cerrado

en % cuadrantes. Se realizan iridotomias de
urgencia y se instaura tratamiento hipotensor
y con corticoides produciéndose una mejoria
del cuadro.

DISCUSION

La importancia de la anamnesis detallada
no puede subestimarse al examinar a un pa-
ciente sospechoso de tener manifestaciones
oculares de sifilis ya que sus manifestacio-
nes clinicas pueden imitar otras patologias
(6). Ademas, se debe hacer una exploracion
completa y minuciosa que incluya: AV, exa-
men pupilar, biomicroscopia con lampara de
hendidura, presion intraocular y fondo de ojo
(2,6).

La afectacion ocular por Treponema Pa-
llidum puede amenazar diferentes estructuras
del ojo, lo que explica su presentacion clini-
ca tan diversa. La uveitis es la manifestacion
mas comun de la sifilis. La uveitis posterior
representa la presentacion clinica mas tipica
y suele acompanarse vitritis. En el segmento
posterior puede manifestarse también como:
retinitis necrotizante, coriorretinitis, vasculi-
tis retiniana y/o neuritis optica (7-9).

Es bastante frecuente la asociacién con la
infeccion por VIH. la sifilis es la causa mas
frecuente de infeccion bacteriana intraocular
en estos pacientes (2,5,7,9,10).

A pesar de los hallazgos encontrados du-
rante la exploracion oftalmolodgica, es nece-
sario confirmar el diagndstico clinico con
pruebas de laboratorio que incluyen: la mi-
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croscopia de campo oscuro y las pruebas se-
rologicas, y la PCR (11).

La microscopia de campo oscuro se utili-
za para identificar espiroquetas de los fluidos
tisulares. Esta prueba permite obtener un re-
sultado inmediato, pero precisa contar con la
ayuda de un microbidlogo experto dado que es
facil la confusion con otras espiroquetas (11).

La serologia es lo mas eficiente para la
confirmacion de la infeccion. Existen dos ti-
pos de pruebas seroldgicas: las treponémicas
y las no treponémicas (11).

Las pruebas no treponémicas detectan
anticuerpos contra los antigenos generados
por los tejidos danados por Treponema pa-
llidum (anticuerpos inespecificos). Las mas
utilizadas son la VDRL y la RPR. La VDRL
se vuelve positiva aproximadamente de 1 a 2
semanas después de la aparicion del chancro
primario y es positiva hasta en el 99% de los
pacientes que presentan sifilis secundaria. Sin
embargo, en las etapas posteriores de la enfer-
medad, la sensibilidad de la VDRL disminu-
ye y solo alrededor del 70% de los pacientes
con sifilis terciaria tienen un resultado positi-
vo. El alto nimero de falsos negativos seria
originado por los casos del periodo de venta-
na que para esta técnica es de 3 a 6 semanas,
o por cantidades muy altas de anticuerpos lo
cual genera una reaccion prozonica que inhi-
be una floculacion a menos que se diluya el
suero (por ejemplo, en algunos pacientes con
VIH). Por otro lado, el alto nimero de falsos
positivos se asocia a reacciones inespecifi-
cas estimuladas por infecciones, enfermeda-
des de desregulacion del sistema inmune, ...
La VDRL es la tnica que esta validada para
la deteccion anticuerpos en el LCR, por lo
que se utiliza para confirmar el diagnéstico
de neurosifilis. Sin embargo, su negatividad
no descarta la neurosifilis. Estas pruebas de
caracter cuantitativo dejan de ser reactivas
después del tratamiento y por eso se utilizan
para monitorizar la respuesta al tratamiento
(principalmente la VDRL). El CDC conside-
ra obligatoria la puncion lumbar en todos los
casos afectados por sifilis ocular para descar-
tar una posible afectacion del sistema nervio-
so central, aunque sigue siendo cuestionable
cuando se produce una inflamacion aislada
del segmento anterior (2,5,9-14).

La sospecha clinica es importante, como
en el caso del paciente 1, que se comunicé al
laboratorio la posibilidad de un falso negati-

vo y de revision del resultado siendo positivo
en ultima instancia. Por esta razon, se pauta
tratamiento con penicilina 2 dias después de
la llegada del paciente por urgencias. Si no se
hubiera actuado con rapidez la reversibilidad
del proceso probablemente habria sido peor.
En este caso se solapan dos procesos, la in-
feccion y la diabetes, que dificultan la resolu-
cion. En ciertos pacientes (VIH o determina-
das situaciones que provocan un aumento de
anticuerpos anticardiolipina inespecificos,)
las pruebas no treponémicas pueden resultar
falsamente negativas. Esto de debe a una ele-
vada concentracion de anticuerpo en la mues-
tra que hace que se produzca una reaccion de
aglutinacion que hace que se saturen los sitios
de union con los antigenos no observandose
reaccion. A esto se le conoce como efecto
prozona.

Las pruebas treponémicas, muy sensibles
y especificas, sirven para detectar anticuerpos
especificos contra Treponema pallidum (cua-
litativas). Son las primeras en dar un resulta-
do positivo y lo mantienen toda la vida. Estas
pruebas engloban: el inmunoensayo enzima-
tico (EIA), las pruebas de hemaglutinacion
(TPHA) y la prueba de absorcion de anticuer-
pos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS).
Sirven para confirmar la infeccion ante la po-
sitividad de las pruebas no treponémicas. Sin
embargo, no resulta util para diferenciar una
infeccion reciente y activa de una infeccion
pasada, tratada y no contagiosa. La prueba
FTA-ABS es altamente especifica para la sifi-
lis, pero se pueden observar resultados falsos
positivos en pacientes con diversas enferme-
dades, como artritis reumatoide, cirrosis bi-
liar, lupus eritematoso sistémico, enfermeda-
des infecciosas como hepatitis, infeccion por
VIH, mononucleosis infecciosa, enfermedad
por rickettsias, escarlatina, y también en mu-
jeres embarazadas (2,11,14,15).

La reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) se puede utilizar para detectar Tre-
ponema pallidum en muestras oculares (hu-
mor acuoso o vitreo) en casos seleccionados
(2,16).

Por tanto, para confirmar la infeccion se
deben realizar pruebas tanto treponémicas
como treponémicas, y los resultados deben
interpretarse teniendo en cuenta el historial
de exposicion previa a la sifilis y cualquier
tratamiento previo para la sifilis. El recono-
cimiento de la coinfeccion por VIH es im-
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portante porque puede enmascar la infeccion
por sifilis al alterar los resultados serologicos
para la sifilis, las manifestaciones clinicas
pueden seguir un curso atipico y el enfoque
terapéutico de la sifilis puede diferir en estos
pacientes (2,7,11).

En cuanto al tratamiento, existe una serie
de protocolos recomendados por el centro
para el control y la prevencion de enfermeda-
des para la sifilis (CDC) (17):

La neurosifilis (como la afectacion ocular
se considera afectacion del sistema nervioso
central por lo que se pauta el mismo trata-
miento que para la neurosifilis) se trata con
penicilina G cristalina acuosa, 3 a 4 millones
de unidades IV cada 4 horas durante 10 a 14
dias. La ceftriaxona y la azitromicina tam-
bién se han utilizado en pacientes alérgicos
a la penicilina. La penicilina G es el tnico
antibidtico con eficacia documentada para el
tratamiento de la sifilis en pacientes embara-
zadas (5,7,10,17).

Después del tratamiento antibiotico, los
organismos moribundos a menudo liberan ci-
tocinas inflamatorias que conducen a la reac-
cion de Jarisch Herxheimer (dolor de cabeza,
dolor muscular, fiebre, taquicardia...). Suele
aparecer dentro de las 24 horas posteriores al
inicio del tratamiento y se controla con cor-
ticoides sistémicos de soporte. Sin embargo,
los esteroides no deben iniciarse antes de co-
menzar con los antibioticos, en cuyo caso, la
enfermedad puede empeorar y convertirse
en una amenaza para la vida o empeorar la
patologia ocular que presente el paciente 4
(este apartado se ejemplifica en el caso 6, que
finalmente evoluciona favorablemente, pero
podria haber sido otro el desenlace). Aunque
el pilar del tratamiento son los antibidticos
sistémicos, los farmacos administrados por
via tdpica son utiles para aliviar los sinto-
mas oculares agudos (corticoides topicos, los
AINE, los midriaticos...). El uso de implan-
tes de dexametasona intravitrea para el edema
macular refractario en la uveitis sifilitica tam-
bién se utiliza con efectividad dependiendo
del caso (por ejemplo, el paciente del caso 8
podria ser candidato) (2,7).

A los pacientes tratados por sifilis se les
debe repetir la prueba VDRL cada tres me-
ses durante un periodo de 1 afio después del
tratamiento, ya que los titulos deben volverse
no reactivos dentro de un afio después de la
terapia. Se debe volver a tratar a los pacientes

si una prueba de VDRL de titulos inicialmen-
te altos aumenta el cuadruple (por ejemplo,
de 1/8 a 1/32) o si una prueba de VDRL que
antes no era reactiva se vuelve reactiva nue-
vamente (2).

Las complicaciones a largo plazo de la
sifilis ocular incluyen: opacidad corneal, ca-
taratas, glaucoma, membrana epirretiniana,
edema macular, atrofia dptica, cicatrices co-
riorretinianas y, en raras ocasiones, neovas-
cularizacion coroidea (2,10).

El prondstico de la sifilis tanto a nivel sis-
témico como a nivel ocular depende del esta-
dio y del grado de afectacion de los drganos.
Si no se trata, el organismo tiene una morbili-
dad y mortalidad significativas (2,3).

Sin embargo, las perspectivas estan cam-
biando debido a la epidemia actual (18).

Por un lado, podria generarse un dilema
para el diagndstico futuro de uveitis, ya que
un buen numero de pacientes daran positivo
en las pruebas seroldgicas en los proximos
anos debido al aumento de la incidencia, pero
el origen del cuadro podria estar relacionado
con un proceso reumatologico, por ejemplo.
Ademas, existe falta de pruebas diagndsticas
concluyentes para sifilis ocular y se depende
de la presentacion clinica en el examen oftal-
molodgico para el reconocimiento de la enfer-
medad (diagnostico de presuncion) se puede
llegar a realizar un manejo erréoneo de algu-
nos. Por lo tanto, es importante desarrollar
pruebas diagndsticas mas precisas (18).

Por otro lado, la amenaza de escasez mun-
dial de penicilina hace que se necesite con ur-
gencia estudios de investigacion de farmacos
alternativos y regimenes de tratamiento (18).

En conclusion, se puede afirmar que la
clave del éxito en la reversibilidad del pro-
ceso ocular y la minimizacion de secuelas se
encuentra en la instauracion de un tratamiento
precoz y multidisciplinar. Como ejemplo ten-
driamos al paciente del caso 2, que tras diag-
nésticos erroneos y unicamente tratamiento
topico, sufrié una demora en la derivacion
al hospital para estudio y tratamiento por lo
que el pronostico visual por su ojo sintomati-
co no es bueno. Contrastando el paciente del
caso 2 con el de el caso 8, se observa como
se inicia de manera empirica el tratamiento
con penicilina IV (valorando riesgos y bene-
ficios) tras acordarlo con infecciosas ante el
riesgo de ceguera bilateral tras un largo retra-
so en la busqueda de ayuda en dicho proceso.
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Por ello, es importante ante ciertas formas de
presentacion tener un alto indice de sospecha
con esta infeccion conocida como la «gran
imitadoray.

Resumiendo, de nuestra serie de pacientes
positivos para sifilis, aquellos que recibieron
atencion especializada temprana, obtuvieron
una mejoria significativa del cuadro. Sin em-
bargo, la mayor parte de los pacientes que tar-
daron en buscar atencion médica, que estaban
coinfectados con el VIH o sufrieron un retra-
so en el diagnostico e inicio del tratamiento
correcto, desarrollaron secuelas mas graves y
consecuentemente tuvieron una menor recu-
peracion funcional visual.
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después en inglés. Penfigoide ocular
cicatricial o penfigoide de mucosa
ocular: la importancia de la sospecha
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Cicatricial ocular pemphigoid or ocular mucosa
pemphigoid.: the importance of suspicion for its
diagnosis
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RESUMEN

El penfigoide ocular cicatricial o el penfigoide de mucosa ocular, es un subtipo del penfigoide
de mucosas. Pertenece al grupo de las enfermedades ampollosas autoinmunes que producen
ampollas subepidérmicas. Presentamos una revision de esta patologia y varios casos clinicos
en los que la sospecha de la enfermedad ha sido clave para realizar una biopsia y confirmar
su diagnostico. Esto ha permitido, poner tratamiento de forma precoz que ha evitado el em-
peoramiento y las graves complicaciones y secuelas que puede producir esta enfermedad,
tanto a nivel ocular como a nivel sistémico.

Palabras clave: penfigoide, autoinmunes, ampollas, biopsia, secuelas.

ABSTRACT

Ocular cicatricial pemphigoid, or ocular mucosal pemphigoid, is a subtype of mucosal pem-
phigoid. It belongs to the group of autoimmune blistering diseases that cause subepidermal
blisters. We present a review of this pathology and several clinical cases in which the suspi-
cion of the disease has been key to performing a biopsy and confirming its diagnosis. This
has allowed early treatment that has prevented worsening and the serious complications and
sequelae that this disease can cause, both at an ocular and systemic level.

Keywords: pemphigoid, autoimmune, blisters, biopsy, sequelae.
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Fig. 1: OD.

Acortamiento del
fondo de saco.

Estadio 1l de
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Fig. 2: OD.
Membranas y

cicatrices en tarso
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superior.

Fig. 3: OD.
Hiperemia.

CASOS CLINICOS

Primer caso

Paciente varon de 38 afios, con anteceden-
tes personales (AP) de hipertension arterial
(HTA), trabajador en depuradoras de agua.
Refiere picor y sensacion de cuerpo extraiio
de un mes de evolucioén en ambos ojos (AO),
mas acusado en ojo derecho (OD). Ha sido
tratado previamente con diferentes colirios

sin mejoria clinica significativa. No manifies-
ta clinica sistémica resefiable.

A la exploracion oftalmoldgica, se objeti-
va una agudeza visual de 0,8 en AO, con mo-
vimientos oculares extrinsecos conservados.
En la biomicrocopia se observa en OD una
disminucion del fondo de saco conjuntival in-
ferior, hiperemia conjuntival bulbar +, mem-
branas en tarso superior, y el resto dentro de
la normalidad.

En el ojo izquierdo (OI) se observan par-
pados con simbléfaron en inferior y superior,
hiperemia conjuntival con membranas practi-
camente 360° de la superficie tarsal, sinequias
conjuntivo-palpebrales a nivel de cartincula y
distiquiasis. Cornea brillante y transparente
fluorescein negativo y el resto dentro de la
normalidad. La presion intraocular (PIO) es
de 17 mmHg en AO.

Como diagnéstico inicial, se plantea el de
una conjuntivitis adenovirica membranosa
en AO versus una conjuntivitis cronica aso-
ciada a simbléfaron y distiquiasis. Se retiran
las membranas y se pauta tratamiento inicial
con Tobradex®, lagrimas artificiales sin con-
servantes y lavados con suero fisioldgico. Se
toman muestras de exudado conjuntival para
cultivo microbiolégico.

En la siguiente cita no se aprecian cam-
bios significativos en la exploracion, aunque
si, aparicion de nuevas membranas. El cultivo
arroja como resultado el de flora habitual. Se
decide retirar el tratamiento antibidtico para
extraccion de nuevo exudado conjuntival y
PCR para clamidia. Se pauta azitromicina co-
lirio cada 12 horas durante 3 dias.

El nuevo cultivo y la PCR para clamidia
resultan negativos. Persisten las membranas y
aparecen nuevas zonas cicatriciales en tarso,
ademas de un entropion del parpado inferior
en OI. Ante estos hallazgos nos replanteamos
el diagnostico, sospechando un penfigoide
ocular cicatricial. Se decide pautar colirio de
ciclosporina (Ikervis®) cada 24 horas y coli-
rio de dexametasona cada 2 horas.

En las siguientes visitas el paciente refie-
re discreta mejoria sintomatica y se plantea
biopsia conjuntival para estudio anatomopa-
tologico. La primera muestra se envia dife-
rida en formol y es informada como tejido
con signos de inflamacién aguda y crénica.
La segunda muestra se envia en fresco para
inmunofluorescencia directa (IFD) y recibi-
mos el resultado: depdsito lineal a lo largo
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de la membrana basal para IgG e IgA en dos
de los fragmentos remitidos, compatible con
penfigoide de las mucosas; el complemento
no fue valorable.

Se confirma asi el diagndstico de penfi-
goide ocular cicatricial/penfigoide de mucosa
ocular. Posteriormente, se inicia tratamiento
con la primera linea de farmacos sistémicos,
la dapsona, y se continua con el tratamiento
topico de Ikervis®, fluorometolona y lagrimas
artificiales sin conservantes.

En las sucesivas visitas el paciente mues-
tra mejoria clinica, por lo que continiia ac-
tualmente con el tratamiento topico y pen-
diente de suspension del sistémico.

Segundo caso

Paciente mujer de 77 afios con alergia al
metamizol (Nolotil®) y al iodo. Como AP
de interés destacan HTA, diabetes tipo II,
dislipemia, hipertension ocular y cirugia de
cataratas hace afos. Ha estado en tratamien-
to para su hipertension ocular con diversos
principios activos con mala tolerancia. Lleva
afios en seguimiento por erosiones corneales
de dificil manejo. Durante una de las visitas
a consultas externas se observa un acorta-
miento de los fondos de saco por lo que se
remite a la subespecialidad de segmento an-
terior con la sospecha de penfigoide ocular
cicatricial. Se pauta tratamiento con ciclos-
porina (Ikervis®), suero aut6logo a demanda,
FML® cada 6 horas, dapsona y Dacortin® via
oral. Se realiza una biopsia conjuntival para
estudio de inmunofluorescencia que resulta
negativa. Tras este tratamiento y a pesar de
que la biopsia haya sido negativa, la paciente
presenta clara mejoria de sus sintomas y sig-
nos por lo que se diagnostica de penfigoide
ocular cicatricial. En la tltima exploracién la
paciente muestra menor hiperemia conjunti-
val y un pannus corneal 360°. Corneas des-
lustradas con una queratitis punctata intensa
asociada a una nubécula en region central
de OD y un pterigion temporal en OD sin
signos de inflamacion. En este caso, el ini-
cio de esta enfermedad podria relacionarse
con sus colirios para la hipertension ocular,
como el Azarga®, ya que, el betabloqueante
(Timolol®) es uno de los fArmacos que pue-
den actuar como «trigger» o «disparador» de
la misma.

Tercer caso

Mujer de 84 afios, con AP de HTA y dis-
lipemia. Acude urgente por perforacion cor-
neal de OD, en relacion con tlcera secundaria
a entropion del parpado inferior. Se realiza un
trasplante corneal tectonico de urgencia. En
los controles, la queratoplastia desarrolla una
ulcera neurotrofica en zona inferior con ape-
nas respuesta al tratamiento topico, a pesar
del uso de suero autdlogo y colirio de insuli-
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Membranas y
cicatrices en
tarso superior.
Entropion
parpado inferior.

Fig. 6: Ol
Membranas y
cicatrices en
tarso superior.
Entropion
parpado inferior.
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na. Se realiza una inyeccion de Botox® 3 Ul
para el entropion en parpado inferior. Durante
el seguimiento la paciente desarrolla un acor-
tamiento de fondos de saco, simbléfaron leve
en canto externo de parpado superior (PS)
OD vy region medial de parpado inferior (PI)
OI y se produce un rechazo corneal que se
trata con corticoides topicos y orales. Ante la
sospecha de penfigoide ocular cicatricial, se
inicia tratamiento con Dapsona y Dacortin®
via oral, acompafiados del tratamiento topico
con Tobradex®, Oftalmolosa Cusi de Icol®,
suero autologo e Ikervis®. La paciente pre-
senta una mejoria clinica, logrando controlar
el avance del penfigoide hasta el momento
actual, a pesar de no haber una biopsia que
confirme el diagndstico.

REVISION
Introduccion

El penfigoide ocular cicatricial o penfigoi-
de de mucosa ocular, es un subtipo de pen-
figoide de membranas mucosas (1). Pertene-
ce al grupo de las enfermedades ampollosas
autoinmunes, mediadas por autoanticuerpos
dirigidos a diferentes zonas de la epidermis.
En funciéon de donde se unan estos anticuer-
pos, daran lugar a la formacion de ampollas
intraepidérmicas o subepidérmicas (2). El
penfigoide ocular cicatricial pertenece al se-
gundo grupo al dirigirse sus autoanticuerpos
contra los hemidesmosomas entre epidermis
y membrana basal (1,3).

Esta patologia ha recibido diferentes
nombres a lo largo de la historia. En 2021,
la Academia Europea de Dermatologia y
Venereologia distingue entre los siguientes
términos: penfigoide de mucosas (afectacion
simultanea de diferentes mucosas), penfigoi-
de de mucosa ocular y penfigoide de mucosa
oral.

El penfigoide de mucosas puede afectar
a diferentes tipos de mucosas, como la oral,
que es la mas frecuente, presente en el 85-
100% de pacientes. La afectacion ocular es la
segunda en frecuencia (1), ddndose en el 80%
de los casos (4) y se asocia con un peor pro-
noéstico. También se puede dafiar la mucosa
de traquea, esofago, faringe, laringe, uretra y
la genital. Ademas, un 25% de los pacientes
tienen clinica cutanea (1).

El dafio ocular del penfigoide de muco-
sas cursa con una conjuntivitis crénica que
producira con el tiempo fibrosis subepitelial,
acortamiento del fornix, simbléfaron, anqui-
lobléfaron y queratinizacion de la superficie
ocular. Todo ello puede conducir a la ceguera
sin no se realiza un tratamiento adecuado (4).

Los farmacos inmunosupresores como la
dapsona, azatioprina, metotrexato y ciclo-
fosfamida son eficaces para prevenir la pro-
gresion e inducir la remision. Sin embargo, a
pesar de su uso, un 33% de los pacientes con-
tintlan con un bajo grado de inflamacion que
conducen gradualmente a estadios avanzados
de la enfermedad (4).

Epidemiologia

La tasa de incidencia de esta enfermedad
varia ampliamente entre 1 persona de entre
10.000 y 60.000 (1); otros autores la estiman
entre 1 de cada 8.000 hasta 46.000 pacientes.
No se ha observado predileccion racial ni
geografica (5).

La edad mas frecuente del diagnostico se
encuentra entre los 60 y los 70 afios, siendo
rara su presencia en nifios. No obstante, debi-
do a que la clinica es bastante inespecifica al
inicio, la enfermedad podria estar presente en
algunos pacientes mas jovenes durante afios
sin ser diagnosticada (1,5).

La prevalencia es mas frecuente en mu-
jeres que en hombres. El ratio de afectacion
mujer:hombre se estima entre 1.5:1 y 3:1.

Patogenia

En esta enfermedad se produce una reac-
cion de hipersensibilidad tipo II en la que se
produce una respuesta inmunitaria contra ele-
mentos que no deberian ser considerados ex-
trafios o patdgenos. Se generan anticuerpos
citotoxicos que se unen a las subunidades de
integrina y laminina localizados en los hemi-
desmosomas entre la membrana basal y las cé-
lulas escamosas, mas en concreto a la integrina
del hemidesmosoma a634 (subunidad 34).

La union de los anticuerpos a los hemi-
desmosomas activa mediadores inflamato-
rios IL1, IL13, TNFa, factor inhibitorio de la
migracion, estimulante de colonia de macro-
fagos, que causa la migracion de linfocitos,
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eosinofilos, neutréfilos y mastocitos a la sus-
tancia propia, causando sintomas de conjun-
tivitis cronica. Ademas, cuando este estado
se cronifica, la infiltracion linfocitica, activa
los fibroblastos y la produccion de colageno
que causa cicatrices (1,5). La IL 13, el TNFa
y el factor de crecimiento B1 tienen también
un efecto profibrético y proinflamatorio que
perpetua la sobrevida de los fibroblastos, au-
mentando asimismo el deposito de colageno.

En la fase aguda, se observan eosinofilos
y neutrofilos, mientras que en la cronica, pre-
dominan los linfocitos y fibroblastos a nivel
subepitelial. También se han encontrado ni-
veles altos de citoquinas en conjuntiva como
IL1, IL2, IL4, ILS, IL6, IL13, IL17, TNFa,
TNFy y factores de crecimiento de colonias.
En las muestras de lagrimas se han detectado
niveles elevados de IL8, metaloproteasas y
mieloperoxidasas (6).

Existe una predisposicion genética de
esta enfermedad relacionada con ciertos
antigenos leucocitarios humanos como el
DR2 (HLA-DR2), DR4 (HLA-DR4 [HLA-
DR*0401]), and DQw7 (HLA-DQw7
[DQB1*0301]) genotipo (12). [1]

Clinica

En el penfigoide de membranas mucosas, la
afectacion ocular es la segunda mas frecuente
(61%) tras la de la mucosa oral (90%). La afec-
tacion ocular implica un peor pronodstico de la
enfermedad que solo afecta a piel o a mucosas.

La clinica ocular inicial se asemeja a la
que encontramos en una conjuntivitis croni-
ca, con 0jo 1ojo, blefarospasmo, epifora, foto-
fobia, sensacion de quemazdn y cuerpo extra-
flo, picor, pesadez de parpados y disminucion
de vision. Pudiendo encontrar signos como la
disfuncion de las glandulas de Meibomio y la
blefaritis (1).

A medida que avanza la enfermedad, se
produce queratinizacion conjuntival y fibro-
sis subepitelial, lo que provoca una contrac-
cion de la conjuntiva y sinequias que pueden
dar lugar al acortamiento de los fondos de
saco y al simbléfaron, que normalmente co-
mienzan por el inferior. Como consecuencia
de la cicatrizacion, algunos pacientes también
pueden desarrollar lagoftalmos y anquiloblé-
faron. Asimismo, esto también puede afectar
a la orientacion de los foliculos de las pesta-

flas dando lugar a la triquiasis (crecimiento
hacia dentro de las pestafias) y a la distiquia-
sis (salida de pestafias en un lugar que no
corresponde). Todo ello afectara a la cornea
por el roce, causando insuficiencia de células
madre limbares, queratinizacion y neovascu-
larizacion (5).

Existen diferentes clasificaciones para es-
tadiar los grados de esta enfermedad. Una de
ellas es la de Mondino y Brown, que se basa
en la disminucién de los fondos de saco con-
juntivales, siendo el fondo de saco conjunti-
val normal de unos 11 mm.

Tabla 1. Clasificacion de Mondino y Brown

Estadiol |Pérdida del 25% del fondo de saco inferior.
Estadio II | Pérdida del 25-50% del fondo de saco inferior.
Estadio III | Pérdida del 50-75% del fondo de saco inferior.
Estadio IV | Pérdida del >75% del fondo de saco inferior.

Otra de las clasificaciones que se utilizan,
es la clasificacion de Foster, que se basa en
los hallazgos clinicos y la progresion de la
enfermedad (6).

Tabla 2. Clasificacion de Foster

Estadiol |Sintomas poco especificos, signos de con-
juntivitis crénica, disfuncion de la lagrima y
fibrosis subconjuntival.

Estadio II |Cicatrizaciéon con contracciéon conjuntival,
disminucion de fondo de saco.

Estadio IIT | Simbléfaron, cicatrices subepiteliales y entro-
pion.

Estadio IV | Ojos seco, anquiloblefaron, adhesiones entre
el globo y la conjuntiva, restriccion de la mo-
tilidad ocular extrinseca, queratinizacion con-
juntival y corneal, defectos epiteliales cornea-
les persistentes y neovascularizacion corneal.

Existe otro método de medida de la pro-
gresion del penfigoide ocular cicatricial pro-
puesto por Rowsey et al., que consiste en me-
dir los milimetros de distancia entre el limbo
inferior y el borde posterior del parpado infe-
rior en 3 posiciones diferentes: mirando arri-
ba, abajo y a la derecha y a la izquierda. El
resultado de la suma de las tres medidas se
apunta en un diagrama de lineas simple. El
método ofrece un objetivo variable que puede
ser usado en visitas consecutivas para detec-
tar la progresion (4).

En cuanto a la afectacion sistémica del
penfigoide de membranas mucosas produce
afectacion de:

* Mucosa oral (85-90%): es la mucosa
mas frecuentemente afectada y causa dafio en
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la encia y la mucosa movil, lengua y paladar
en forma de gingivitis descamativa, escozor,
descamacion y sangrado gingival.

* Mucosas nasofaringea (35%): produce
rinitis atrdfica, lesiones erosivo-costrosas y
sinequias que cursan con epistaxis, rinorrea,
obstruccion nasal, disfagia u odinofagia.

* Mucosa laringea (12,2%): la supraglotis
es la mas afectada causando disnea y disfonia
que puede conllevar un riesgo vital.

* Mucosa esofagica (5%): el primer sin-
toma es la disfagia y también puede aparecer
dificultad respiratoria por sangrado o edema.

* Mucosa genital y urologica (28-38%).

» La afectacion de la piel es limitado y se
da entre un 16% de los casos, localizandose
las lesiones ampollosas en cabeza, cuello y
parte superior del tronco. [5]

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial debe realizarse
con entidades como la atopia, conjuntivitis
alérgica, quemaduras quimicas, radiacion y
neoplasia. También deben incluirse algunas
etiologias infecciosas, como el tracoma, in-
flamatorias como la rosdcea y autoinmunes
como la enfermedad IgA y la enfermedad in-
jerto contra el huésped.

Ademas, hay ciertos medicamentos que
pueden producir el pseudopenfigoide medi-
camentoso, simulando al penfigoide ocular
cicatricial. El pseudopenfigoide medicamen-
toso, se ha asociado al uso durante largos
periodos de tiempo de medicamentos topicos
como la pilocarpina, la epinefrina, el timolol,
la idoxuridina, el yoduro de ecotiofato y el
bromuro de demecario (1).

Diagnostico

La sospecha clinica de esta enfermedad se
realiza con la clinica, pero el Gold Estandar
que confirma el diagnéstico es la biopsia con
inmunofluorescencia directa (IFD). Un resul-
tado positivo revelara un depdsito lineal de
inmunoglobulinas (IgG, IgA e IgM) y de pro-
teinas del complemento (C3) en la membrana
basal epitelial. La muestra debe medir al me-
nos unos 3-4 mm y deben sacarse varias. El
medio de transporte en el que se debe enviar
la muestra es el de Michel o en suero salino

fisioldgico si la muestra va a ser analizada en
menos de 24 horas (1).

En pacientes que tienen lesiones extrao-
culares como piel o mucosas de otras zonas,
la biopsia debe intentarse primero en sitios
de mas facil acceso. Las biopsias conjunti-
vales generalmente se realizan en pacientes
con enfermedad activa limitada a la mucosa
ocular o en pacientes en los que se sospecha
fuertemente la enfermedad a pesar de resulta-
dos negativos 0 no concluyentes de biopsias
extraoculares.

Las biopsias conjuntivales siempre deben
realizarse en tejido conjuntival inflamado
(5). Entre el 20 y el 40% de las biopsias son
negativas, no obstante, esto no descartaria el
diagnéstico (1).

Existen otros métodos para ayudar a con-
firmar el diagnostico, como: la inmunofluores-
cencia indirecta, la deteccion de autoanticuer-
pos contra antigenos especificos en el suero del
paciente y la histopatologia. Sin embargo estos
métodos son en general menos sensibles (5).

Criterios diagnosticos del penfigoide de
mucosa ocular

El penfigoide de mucosa ocular, tiene mas
probabilidad de biopsias negativas de IFD en
comparacidn con extraocular. Por ello, se han
creado los siguientes criterios para su diag-
nostico:

 IFD positiva de conjuntiva u otro sitio.

* IFD negativa de piel y mucosa, pero
inmunofluorescencia indirecta (IFI) positiva.

* IFD e IFI negativas en pacientes con
signos clinicos tipicos y cicatrizacion conjun-
tival progresiva, siempre y cuando se hayan
descartado otras causas de conjuntivitis cica-
tricial mediante estudio histopatologico, his-
toria clinica y examen fisico detallado.

Tratamiento

Los principales objetivos del tratamiento
son evitar la progresion y prevenir las com-
plicaciones. Con terapia sistémica se contro-
lan el 90% de los pacientes y solo progresa un
10%. Sin tratamiento, el 75% de los pacientes
muestran avance de su enfermedad.

En la enfermedad leve, la dapsona es la
primera linea de tratamiento. La dapsona es

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023, 34: 111-118



Penfigoide ocular cicatricial o penfigoide de mucosa ocular: la importancia de la sospecha para su diagndstico

un antibidtico bacteriostatico, perteneciente
a las sulfonas, que se utiliza en otras enfer-
medades como la lepra, la malaria u otras
patologias inflamatorias cronicas. Se usa una
dosis inicial de 50 mg/dia y se aumenta has-
ta 25 mg cada 7 dias hasta la dosis efectiva
que se encuentra entre 100 y 200 mg/dia. Es
imprescindible descartar un déficit de gluco-
sa-6-fosfato deshidrogenasa, ya que, en un
paciente que lo padezca, el uso de dapsona
podria producir hemolisis y metahemoglobi-
nemia. En caso de que la dapsona no pueda
usarse, otras opciones son la sulfasalazina
oral (1.000-4.000 mg/dia) o la sulfapiridina
(500-1.000 mg/dia). Si los sintomas no se
controlan en 3 meses, es preciso considerar
el inicio de dosis bajas de azatioprina sisté-
mica o metotrexato. En caso de usar estos
farmacos, es preciso controles analiticos por
las complicaciones sistémicas que pueden dar
como hepatotoxicidad, nefrotoxicidad y pan-
citopenia (1).

Algunos estudios, avalan también el uso
de metotrexato como una buena alternativa al
inicio de la enfermedad, que combinada con
el micofenolato tiene una mejor respuesta y
tolerancia en los estadios iniciales (7).

En la enfermedad moderada, es preciso
iniciar terapia inmunosupresora acompaiada
de corticoides. Estos ultimos permiten una
respuesta mas rapido y mejor de las fases
agudas de la enfermedad y habra que ir dis-
minuyendo progresivamente su dosis a medi-
da que se vaya consiguiendo el control de la
enfermedad. Los principales inmunosupreso-
res que se usan son la azatioprina, el micofe-
nolato mofetilo y el metotrexato.

En la enfermedad grave, la primera linea
de tratamiento es la ciclofosfamida oral o
intravenosa en una dosis de 1-2 mg/kg/dia.
En este caso, al igual que en la moderada,
también se anaden corticoides al inicio con
descenso progresivo una vez controlada la
enfermedad. La ciclofosfamida tiene efectos
secundarios como la mielosupresion, la dis-
minucién de las barreras que controlan la car-
cinogénesis y la teratogenicidad.

Ademas, en casos refractarios de enfer-
medad grave, existen otros tratamientos que
se pueden administrar, como son: los farma-
cos anti-TNF (etanercept e infliximab), los
anti-CD20 (rituximab), los antagonistas de
IL-2 (daclizumab) y las inmunoglobulinas in-
travenosas. Las inmunoglobulinas intraveno-

sas se dan en una dosis de 1 a 2 g/kg de peso
corporal administrados durante dos o tres
dias cada dos a seis semanas durante cuatro
a seis meses. Entre sus efectos secundarios se
encuentran: las reacciones anafilacticas y la
coagulacion intravascular diseminada (1,5).

En algunos estudios se ha observado que
afadir el rituximab en fases mas tempranas
de la enfermedad, adyuvante a otros trata-
mientos inmunomoduladores, podria resultar
en una detencion mas temprana de la progre-
sion de la enfermedad, lo que resultaria en la
preservacion de la vision de los pacientes y
permitiria disminuir gradualmente el trata-
miento inmunomodulador adyuvante (8).

En cuanto a la terapia topica es importan-
te, pero no puede sustituir a la sistémica. Se
realiza con lagrimas artificiales y pomadas
lubricantes sin conservantes, ciclosporina A
topica (0,05-2% gotas y 0,2 % ungiiento), ta-
crolimus tépico (ungtiento 0,02-0,1%), corti-
coides topicos (periodos cortos) y colirio de
suero autdlogo.

Otra opcion para proteger la cornea del
trauma mecanico de la fibrosis del tarso y de
las pestaiias son las lentes esclerales.

También se puede usar la doxiciclina oral,
que ayuda a controlar la inflamacion local.
Otra opcidn, son los esteroides y mitomici-
na C subconjuntivales (1,5).

Se recomienda diferir la cirugia de las
complicaciones hasta que la enfermedad esté
inactiva, ya que, el trauma en la conjuntiva
puede empeorar la enfermedad. Concreta-
mente, la cirugia del entropion, simbléfaron y
anquiloblefaron conllevan un mayor riesgo de
exacerbacion. El trasplante de membrana am-
nidtica y mucosa se utiliza para reconstruir los
fondos de saco. También se pueden hacer re-
cubrimientos corneales con membrana amnio-
tica que proporciona factores de crecimiento
y citoquinas antiinflamatorias similares a las
gotas de suero autdlogo que favorecen la cica-
trizacion epitelial. Como tratamiento para la
triquiasis se realiza crioterapia.

Por tltimo, las queratoproétesis u osteo-
odonto-queratoprotesis son las cirugias que
se realizan en casos mas extremos para inten-
tar mantener la vision cuando hay una quera-
tinizacioén corneal masiva.

Si el tratamiento sistémico es adecuado,
se puede controlar la enfermedad durante
afios, lo que permite una interrupcion exitosa.
No obstante, el tratamiento local normalmen-
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te es de por vida, especialmente las lagrimas
artificiales.

La recurrencia de la enfermedad tras el
tratamiento sistémico se ha observado en un
tercio de los pacientes (1,5).

Discusion

El penfigoide ocular cicatricial o penfigoi-
de de mucosa ocular es una entidad poco fre-
cuente y cuya clinica inicial inespecifica, que
se asemeja a otras patologias de la superficie
ocular, puede llevar a su infradiagnostico. Es
importante considerar esta entidad ante un
paciente con sintomas similares a los de una
conjuntivitis de larga evolucién que no mejo-
ra a pesar del tratamiento habitual. Ademas,
debemos fijarnos si presenta ciertos signos
clinicos que pueden aparecer en los primeros
estadios de la enfermedad como pueden ser la
fibrosis subconjuntival y el acortamiento de
los fondos de saco, asi como interrogar sobre
otra clinica sistémica en mucosas o zonas de
la piel relacionada. Todo ello es importan-
te para sospechar la enfermedad y plantear
la biopsia con inmunofluorescencia directa
que nos permitira confirmar el diagnostico.
En caso de que el resultado sea positivo o de
que la sospecha diagnostica sea muy eleva-
da, es importante poner tratamiento sistémico
acompanando al tratamiento topico para tra-
tar de evitar el avance de la enfermedad.

Es importante tener en cuenta que hasta
un 40% de las biopsias en esta entidad son
negativas. A pesar de no estar confirmado el
diagnostico, si la sospecha clinica es muy
elevada, generalmente, se debe instaurar
tratamiento y los pacientes suelen presentar
mejoria. Haciendo referencia al segundo caso
presentado, a pesar de tener una biopsia nega-
tiva, se diagnosticod de penfigoide ocular cica-
tricial, ya que, la paciente presentaba signos
de cicatrizacion conjuntival con acortamiento
de los fondos de saco, y se habian descartado
otras causas de conjuntivitis cicatricial. Esto
constituye uno de los criterios diagnosticos
de enfermedad. Algo similar ocurre con la pa-
ciente presentada en tercer lugar, que también
presentaba una biopsia negativa pero con pre-
sencia de clinica compatible con la del penfi-
goide ocular cicatricial, diagnosticandose del
mismo. Ademas en ambos casos se obtuvo
mejoria tras el tratamiento.

Por otro lado, también hay que sospechar
el diagndstico en pacientes como el de nues-
tro primer caso que, tratandose de un varon
joven, presenta clinica tipica compatible con
esta patologia.

Conclusiones

Ante pacientes con los sintomas y signos
que aparecen en fases iniciales de esta enti-
dad, es de gran importancia sospechar este
diagnostico frente al fracaso de tratamientos
topicos iniciales. De lo contrario, y debido
a la falta de una terapia adecuada, en la ma-
yoria de los casos se producird un avance de
la enfermedad que puede tener graves con-
secuencias tanto para la vision del paciente,
llegando a la ceguera, como para su super-
vivencia, pudiendo comprometer gravemente
otros drganos y aparatos.
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REVISION

Orbitopatia de Graves en edad
pediatrica; revision de la bibliografia y
reporte de 5 casos

Graves Orbitopathy in pediatric age; bibliography
literary review and a report of 5 cases
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Graves es una patologia relativamente rara en nifios, siendo
mas infrecuente aun la orbitopatia de Graves (OG) en este grupo de edad. La etiopatogenia
de la OG no es del todo conocida y hay escaso conceso respecto al manejo de casos com-
plejos.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica de las evidencias mds recientes sobre el manejo
de la OG en nifios, asi como presentar una serie de 5 casos de OG valorados en nuestro cen-
tro de clinica mas severa de la habitual y manejo mas complejo.

Métodos: Se ha realizado una revision literaria basada en la busqueda de articulos relacionados
con la OG en edad pediatrica y puberal, y una consulta de las guias clinicas de las principa-
les sociedades cientificas para el manejo de la OG.

Resultados: La cinica de la OG en edad infantil es generalmente mas indolente que en el adul-
to. Las afecciones mas habituales son la afectacion de partes blandas y la proptosis. Mani-
festaciones mas graves como la neuropatia compresiva y la miopatia restrictiva son mas ra-
ras. En cuanto a su tratamiento, las manifestaciones leves suelen remitir con la restauracion
del eutiroidismo con antitiroideos orales. En casos de orbitopatia activa moderada-severa
se contempla el uso de corticoides y de otras terapias biologicas fuera de su indicacion en
ficha técnica.

Conclusion: Los casos moderados-severos de orbitopatia tiroidea en edad infantil supo-
nen un reto en cuanto a su manejo y precisan de una evaluacion individualizada y con la
colaboracion de oftalmdlogos y endocrinos pediatras para minimizar el impacto en la cali-
dad de vida de estos pacientes.

Palabras Clave: Oftalmopatia de Graves, Nifo, Adolescente, Enfermedad de Graves.
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ABSTRACT

Introduction: Graves’ disease is a relatively rare pathology in children, while Graves’ orbito-
pathy (OG) is even more infrequent in this age group. The etiopathogenesis of GO is not
entirely known and there is little consensus regarding the management of complex cases.

Objective: To carry out a bibliographic review of the most recent evidence on the management
of GO in children, as well as to report a series of 5 cases of GO seen in our center with
symptoms being more severe than usual and a more complex management.

Methods: A literary review was carried out based on articles related to GO in pediatric and
adolescent age, and a consultation of the guidelines of the main scientific societies for the

management of GO was performed.

Results: The manifestations of GO in children are generally more mild than in adults. The
most common conditions are soft tissue involvement and proptosis. More severe manifes-
tations such as compressive neuropathy and restrictive strabismus are rarer. Regarding its
treatment, mild manifestations usually subside with the restoration of euthyroidism with
oral antithyroid drugs. In cases of moderate-severe active orbitopathy, the use of corticoste-
roids and other off-label biological therapies is contemplated.

Conclusion: Moderate-severe cases of thyroid orbitopathy in children represent a challenge in
terms of management and require individualized evaluation with the collaboration of pedia-
tric ophthalmologists and endocrinologists to minimize the impact on the quality of life of

these patients.

Keywords: Graves Ophthalmopathy, Child, Adolescent, Graves Disease.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Graves (EG) es la
principal causa de tirotoxicosis en nifios y
adolescentes. Ademas de la clinica clasica
del hipertiroidismo como la taquicardia y
el metabolismo acelerado, la Orbitopatia de
Graves (OG) también se puede desarrollar en
edad pediatrica. La OG es una enfermedad in-
flamatoria que afecta al globo y a los tejidos
que conforman la 6rbita, en la cual se objetiva
un infiltrado linfocitario en los tejidos con en-
grosamiento de los musculos extraoculares y
expansion de la grasa orbitaria.

La incidencia aproximada de EG en ni-
flos y adolescentes es de 4,58/100.000 casos
al afio, siendo aun menor por debajo de los
15 afios, entre 1-2,91/100.000 casos al afio.
De manera similar a los adultos, la EG afecta
mas a mujeres que a varones, siendo 3,4 ve-
ces mas frecuente en nifias que en nifios (1,2).
La OG esta presente en aproximadamente un
tercio de los casos de EG pediatrica y es mas
frecuente en paises con tasas mas altas de fu-
madores o en aquellos nifios que pertenecen
a familias con historia de enfermedad tiroi-
dea autoinmune (3,4). Si bien es cierto que
la incidencia de EG pediatrica puede variar

en funcion de la poblacion estudiada, se esta
observando una tendencia al alza en su inci-
dencia actual en algunos paises (5).

El objetivo de este articulo es presen-
tar una serie de 5 casos de OG valorados en
nuestro centro de clinica mas severa y manejo
mas complejo del habitual, asi como realizar
una revision de la bibliografia mas actual de
esta patologia.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Mujer de 7 aflos de edad de raza negra,
que ingresd por tirotoxicosis en contexto de
debut de EG. Durante su ingreso se inicid
tratamiento con metamizol y propanolol con
buena respuesta. Se objetivd exoftalmos bila-
teral asociado a retraccion palpebral superior
e inferior diagnosticandose de una OG. Tras
el alta la paciente se sigui6 en nuestro servi-
cio, donde se objetivo una ambliopia profun-
da del ojo derecho asociada a una anisome-
tropia. La paciente mejoré de manera lenta de
la retraccion y presentd una muy leve mejora
del exoftalmos. A los 3 afios del diagndstico
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se realizo tiroidectomia por disfagia, bocio y
mal control hormonal, con mejoria completa
de la retraccion palpebral.

Caso 2

Mujer de 9 afios de raza negra que se
derivé desde la consulta de endocrinologia
pediatrica a nuestro servicio por EG de diag-
néstico reciente en tratamiento con metami-
zol, para valorar sospecha de OG. A nuestra
valoracion, se objetivo un exoftalmos bilate-
ral asociado a retraccion palpebral que condi-
cionaba un lagoftalmos de 1-2 mm. Presentd
ademas edema e hiperemia conjuntival jun-
to con edema palpebral y caruncular, por lo
que se comenzd con tratamiento corticoideo
oral con mejoria parcial. En los controles
sucesivos permaneci6 estable, pero al afio
de seguimiento la paciente acudid a revision
y se observd aumento de la hiperemia con-
juntival con evidencia de queratopatia por
exposicion inferior, ademas de valores de in-
munoglobulina estimulante del tiroides (TSI)
de 14,4 mIU/ml (valor normal de TSI: hasta
1,0 mIU/ml). Se indic6 tratamiento con ciclos
de corticoides intravenosos a altas dosis, pero
se desestimd por neutropenia moderada —se
sospecho secuandaria a metamizol— por lo
que finalmente se realizd una tiroidectomia.
Tras la tiroidectomia la paciente mejord del
lagoftalmos y de la queratopatia y siguié con-
troles con sucesivos con mejoria progresiva
del exoftalmos.

Caso 3

Mujer de 14 afios de raza caucasica que
acude a urgencias por exoftalmos tras diag-
noéstico de EG. La paciente refirio dolor ocular
espontaneo y con los movimientos asociada
a diplopia ocasional. Se objetivo una limita-
cion a la abduccion de ambos ojos, ademas
de hiperemia conjuntival bilateral leve. Se re-
comend¢ tratamiento con bolos de metilpred-
nisolona intravenosos pero dado que presen-
taba ademas clinica compresiva por el bocio
se realizo tiroidectomia. La paciente mejoro
de la alteracion de la motilidad ocular y de
la hiperemia conjuntival, con una reduccion
leve de la proptosis asociada. La anatomia pa-
tologica reveld un microcarcinoma papilar de

tiroides sin evidencia de invasion perineural y
vascular. Posteriormente perdid seguimiento
de nuestras consultas en contexto de la alar-
ma por COVID-19.

Caso 4

Mujer de 13 afios remitida desde la con-
sulta de endocrinologia pediatrica sospecha
de OG. La paciente habia sido diagnosticada
de EG con 11 afios, pero no se evidencio clini-
ca de OG en ese momento. A nuestra valora-
cion la paciente presentd un leve exoftalmos
bilateral con signo de Von Graefe, asociado a
hiperemia y queratopatia por exposicion leve.
Se indicaron ciclos de metilprednisolona con
mejoria simtomatica referida por la pacien-
te (8 ciclos, 4 ciclos a dosis de 15 mg/kg, 4
ciclos a dosis de 7,5 mg/kg). Sin embargo,
debido a un mal control hormonal se indico
la tiroidectomia tras lo cual se observd una
mejoria leve de la proptosis.

Caso 5

Varén de 13 afios de origen asiatico diag-
nosticado de EG que consulté por exoftalmos
asociado a diplopia. Se objetivd retraccion
palpebral de ambos ojos con una hipotropia
del ojo derecho y limitacion a la supraduccion
de este. Asimismo, presentd queratopatia por
exposicion, edema y eritema palpebral leve,
quemosis e hiperemia conjuntival y dolor es-
pontaneo ocular. Se decidio tratar con ciclos
de metilprednisolona semanales (4 ciclos de
500mg seguido de 4 ciclos de 250 mg), con
mejora parcial de los datos de actividad y
mejora subjetiva del paciente. Debido a la
persistencia de TSI elevadas (11,5 mIU/ml),
asi como del estrabismo restrictivo y edema
palpebral se decidi6 tratar con tocilizumab
(6 ciclos de 8 mg/kg repartidos en 6 meses).
El tratamiento con tocilizumab fue bien to-
lerado, con mejora parcial de la limitacion a
la supraduccion, y como efectos adversos se
produjo una hipertrigliceridemia leve y un
descenso de plaquetas sin llegar a plaqueto-
penia ni condicionar una suspension de los
ciclos. Posteriormente se indicé infiltracion
con toxina botulinica en recto inferior del ojo
derecho con mejora leve de la limitacion a su-
praduccion. Dado el buen resultado, 10 meses
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Fig. 1: Caso
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después se volvid a infiltrar con toxina botu-
linica esta vez en rectos inferiores de ambos
ojos (figs. 1 y 2).

DISCUSION

La etiopatogenia de la OG en edad pedia-
trica esta escasamente estudiada, sin embar-
20, se sospecha que los mecanismos que dan
lugar a esta enfermedad son similares a los de
la edad adulta (6). Los anticuerpos del recep-
tor de tirotropina (TSHRAD) estimulan a los
fibroblastos que presentan receptor de tirotro-
pina (TSH) de los tejidos de la 6rbita. Esto da
lugar a produccioén de 4cido hialurénico, que

se acompafia de inflamacion retroorbitaria,
disrupcion de las fibras de los musculos ex-
traoculares y de edema tisular. En fases mas
avanzadas se induce la diferenciacion de los
fibroblastos a adipocitos, lo cual desencadena
una expansion de los tejidos contenidos en la
orbita (7).

En cuanto a la clinica, la OG suele cursar
en nifios y adolescentes de manera mas indo-
lente que en adultos. Los sintomas mas fre-
cuentes son la sensacion de cuerpo extrafio,
dolor leve, hipersensibilidad a la luz, epifora
y de manera menos habitual diplopia. Los
signos mas frecuentes incluyen la retraccion
palpebral (predominando la del parpado su-
perior), el signo de Von Graefe, la proptosis,
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y el edema y eritema leve de la conjuntiva.
Las complicaciones como la neuropatia com-
presiva, el estrabismo restrictivo y la quera-
topatia por exposicion son menos frecuentes
que en edad adulta, si bien es verdad que su
incidencia es algo mayor cuando la OG afecta
en edad adolescente (7-10). Se han reporta-
do casos de complicaciones mas anecddticas
como la hipertension intracraneal con papile-
dema secundario a EG (11).

Tras la restauracion del eutiroidismo, se
ha observado en pacientes pediatricos una
mejoria de la retraccion palpebral y trastor-
nos de la motilidad, mientras que la proptosis
tiende a persistir (12). Debemos tener presen-
te que debido al crecimiento normal en nifios
y adolescentes la exoftalmometria puede no
mejorar o incluso aumentar y es importante
tener esto en cuenta a la hora de evaluar la

proptosis por la OG. Otros estudios han reve-
lado un aumento en el riesgo de desarrollar o
agravar trastornos refractivos como la miopia
o el astigmatismo (13,14).

Actualmente el diagndstico de la OG esta
basado en la presencia de signos y sintomas
oculares compatibles, la demonstracion de
autoinmunidad tiroidea y la exclusion de
otros diagnosticos alternativos (7). En nifios
y adolescentes se emplean las mismas escalas
y clasificaciones que en adultos, de manera
que para evaluar la actividad de la oftalmo-
patia se usa la ampliamente extendida Escala
de Actividad Clinica (Por sus siglas en inglés
CAS) (15). Para evaluar la severidad de la OG
la European Group on Graves’ Orbitopathy
(EUGOGO) elabor6 una clasificacion basa-
da en la clinica que es empleada también en
edad infantil (16) (tablas 1y 2).

Tabla 1. Escala de Actividad Clinica (Por sus siglas en inglés CAS)

Evaluacion inicial
(1-7 puntos)

Evaluacion después del seguimiento
(Hasta 10 puntos)

1. Dolor orbitario espontaneo

8. Aumento de >2mm en proptosis

. Dolor con los movimientos oculares

9. Disminucién de la motilidad ocular en cualquier direccion de >8°

. Eritema palpebral

10. Disminucién de la agudeza visual equivalente a 1 linea de Snellen

. Hiperemia conjuntival

. Quemosis conjuntival

2
3
4. Edema palpebral
5
6
7

. Inflamacién de la carancula

Orbitopatia activa si >3/7 puntos en la primera visita

Orbitopatia activa si >4/10 puntos visitas sucesivas

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023; 34: 119-126

Fig. 2: Caso
5. Imdgenes
de resonancia

magnética nuclear.

La imagen de
la izquierda
corresponde al
momento del
diagnostico,

se observa el
engrosamiento
de los musculos
rectos inferiores
(marcado por
las flechas).

La imagen

de la derecha
corresponde

al resultado
tras la terapia
con corticoides
intravenosos

y tocilizumab,
se observa

una prdctica
resolucion del
engrosamiento
muscular.

123



FABELO HIDALGO I, et al.

Tabla 2. Clasificacion de severidad de la European Group on Graves’

Oritopathy (EUGOGO)
Clasificacion Caracteristicas
OG leve Retraccion palpebral <2 mm

(1 o0 mas caracteristicas)

Afectacion de tejidos blandos leve

Exoftalmos <3 mm

Ausencia de diplopia o diplopia intermitente

Queratopatia por exposicion que responde a lubricantes

OG moderada

(2 0 mas caracteristicas)

Retraccion palpebral >2 mm

Afectacion de tejidos blandos moderada o severa

Exoftalmos >3 mm

Diplopia

OG severa

(1 o mas caracteristicas)

Neuropatia optica

Descompensacion corneal

OG: Orbitopatia de Graves.
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Al igual que en los adultos, el examen de
la funcioén tiroidea juega un papel importante
en el diagnodstico de la OG en nifios y ado-
lescentes. Existen estudios realizados en edad
infantil que demuestran la correlacion entre
los niveles de inmunoglobulina estimulante
del tiroides (TSI) y el desarrollo de OG (17).
Ademas de los niveles de TSI conviene mo-
nitorizar los valores de anticuerpo antiperoxi-
dasa tiroidea (TPO), asi como la TSH y la T3
y T4 libre (6).

En cuanto a las pruebas de imagen, la
resonancia magnética también es una he-
rramienta util a la hora del diagnostico de
la OG asi como para evaluar la actividad de
la misma y planificar posibles cirugias del
estrabismo restrictivo o de descompresion
orbitaria (18).

Debido a que el curso de la OG en nifios
y adolescentes es mas leve que en los adul-
tos, las recomendaciones respecto a su ma-
nejo son mas escasas. En la mayor parte de
los casos, una vez restaurado el eutiroidismo
mediante antitiroideos orales, la clinica ocu-
lar mejora sin precisar de mas intervencion
(7). Entre los farmacos antitiroideos, el mas
extendido en uso en edad infantil es el carbi-
mazol o su metabolito activo, metamizol. Se
recomienda el tratamiento con metamizol du-
rante al menos 3 afios, prolongando a 5 afios
en aquellos casos con baja probabilidad de re-
mision. Debemos tener en cuenta los efectos
adversos mas frecuentes del metamizol, que
pueden ser desde leves, como la urticaria,
a graves, como la hepatitis colestasica o la
agranulocitosis (19).

El tratamiento definitivo de la EG median-
te tiroidectomia o radioiodo esta indicado en
recurrencia de enfermedad tras tratamiento
médico, efectos secundarios de antitiroideos
graves o persistentes, baja adherencia tera-
péutica o sintomas obstructivos por bocio, te-
niendo en cuenta que el radioiodo esta contra-
indicado en menores de 5 afios y en casos de
OG (20). En muchos casos la tiroidectomia
subtotal da lugar a un control mayor del des-
ajuste hormonal y autoinmune y se acompafia
de una mejoria de la condicién ocular (7).

Las ultimas guias de la EUGOGO para
la OG en edad pediatrica recomiendan que
aquellos pacientes con sintomas oftalmologi-
cos deben ser valorados por un oftalmologo,
preferiblemente especializado en orbita. Se
aconseja ademas que en los casos con sinto-
mas leves se adopte una actitud expectante
asociado a suplementacion con selenio en
caso de estar indicado —fundamentalmente en
areas con déficit de selenio— (20,21). Asimis-
mo, los sintomas leves pueden tratarse con
lubricantes topicos con el objetivo de mejorar
la calidad de vida del paciente (7).

En aquellos casos en los que a pesar de
la restauracion del estado eutiroideo persista
la orbitopatia activa de moderada a severa, se
contempla el uso de corticoides. Se ha publi-
cado sobre su uso oral —dosis de 20mg al dia
durante 4-6 semanas— e intravenoso —metil-
prednisolona a altas dosis durante 3 dias, re-
pitiendo el ciclo tras una semana (8,22,23)—.
En adultos se ha demostrado que la via intra-
venosa produce menos efectos secundarios,
en cualquier caso, se debe tener en cuenta
el riesgo de inmunosupresion y retraso en el
crecimiento asociado al tratamiento crénico
con corticoides en nifios (7).

Por otro lado, estudios preliminares de-
mostraron que el uso de analogos de la so-
matoestatina como el octredtido mejoraban la
clinica de la OG en adultos y nifios, sin em-
bargo, debido a las escasas evidencias sobre
su eficacia y seguridad en edad pediatrica y
a su elevado coste su uso no se extendido am-
pliamente (7,24).

Existen terapias bioldgicas aprobadas
para el tratamiento de la OG en adultos como
es el caso del Teprotunumab. Se trata de un
anticuerpo monoclonal cuya diana es el re-
ceptor de factor de crecimiento similar a la
insulina tipo 1 y debido a la importancia que
este juega en el desarrollo y crecimiento de
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nifios y adolescentes actualmente se desacon-
seja su uso en edad pediatrica (25).

Otras terapias inmunomoduladoras se han
empleado fuera de su indicacion en ficha téc-
nica para el tratamiento de la OG con buenos
resultados, como el Rituximab y el Tocilizu-
mab, sin embargo, el conocimiento sobre su
uso en edad pediatrica es limitado y la infor-
macion actual disponible sobre su eficacia y
seguridad se limita a aquellos casos aislados
publicados en la bibliografia (8). En cuanto
al rituximab, existen estudios en fase dos que
han demostrado su un aumento de las proba-
bilidades de remision de la EG en pacientes
entre 12-20 afios, pero no mencionan su utili-
dad en OG (26). Por otro lado, el uso de toci-
lizumab en adultos con OG que no responde a
corticoides resulta prometedor, sin embargo,
una vez mas su aplicabilidad en edad pedia-
trica queda relegado a casos aislados publi-
cados en la bibliografia (27-29). Conviene
conocer eso si que el uso de tocilizumab si ha
sido aprobada para el tratamiento en edad in-
fantil de otras patologias autoinmunes como
la artritis idiopatica juvenil con buen perfil de
seguridad (30).

En aquellos casos en los que no existe me-
joria de la OG a pesar del tratamiento médico,
se contempla la descompresion orbitaria qui-
rurgica, siempre que la proptosis esté causan-
do un impacto profundo en la calidad de vida
del paciente o existan complicaciones como
la neuropatia compresiva. Las guias de la
EUGOGO recomiendan realizar la descom-
presioén en caso necesario una vez se haya
completado el crecimiento del esqueleto fa-
cial (20). Debido a la ausencia de una curva
de crecimiento precisa del volumen orbitario
en edad infantil, se aconseja postergar la ciru-
gia de descompresion orbitaria a pasados los
15 afios de edad (8).

CONCLUSIONES

La clinica de la OG en edad infantil es ge-
neralmente mas leve que en edad adulta, sin
embargo, se presenta una serie de casos con
clinica mas severa, y tal y como ya sugieren
otros autores, debemos considerar la posibi-
lidad de que presentacion de la OG en nifios
no sea tan indolente como clasicamente se ha
afirmado. Aquellos casos moderados-severos
suponen un reto en cuanto a su manejo y pre-

cisan de una evaluacion individualizada y de
la colaboracion de oftalmdlogos y endocrinos
pediatras para minimizar el impacto en la ca-
lidad de vida de estos pacientes. Asimismo,
se precisan de mas estudios que esclarezcan
el perfil de seguridad y eficacia de terapias
actualmente empleadas fuera de su indica-
cion en ficha técnica.
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OPINION DEL EXPERTO

Reutilizacion de dispositivos médicos
de un solo uso: practica clinica vs.
legalidad

Reuse of single-use medical devices: clinical
practice vs. legality

ABREU REYES JA', SOLA-RECHE E?

Sorprende que la reutilizacion de disposi-
tivos médicos de un solo uso (DMSU) en of-
talmologia, un debate nada nuevo (1,2), vuel-
va a emerger en 2023. De tal manera se pone
de actualidad la responsabilidad derivada del
reuso. Tal es la preocupacion por parte de las
sociedades cientificas, gestores publicos, of-
talmologos, la industria, y lideres de opinion,
que representantes de ambos colectivos par-
ticiparon en una mesa redonda en la edicion
de FacoElche 2023 (3). Entendemos que la
opinion de los pacientes es relevante en este
tipo de foros, y que sus representantes estaran
presentes en futuros debates.

Un DMSU, también conocido como dis-
positivo desechable, esta disefiado para usarse
en un paciente durante un solo procedimien-
to; no estan concebidos para ser reprocesa-
dos. Conviene aclarar que reutilizar consiste
en volver a utilizar un dispositivo ya sea con
la funcidon que anteriormente desempefiaba o
con otra distinta (4). A la reutilizaciéon gene-
ralmente precede la esterilizacion y/o repro-
cesado del dispositivo. Estas no son técnicas
equivalentes.

El reuso en Espafia no dispone de una
legislacion especifica. El Real Decreto 414/
1996 (5,6) se ha mantenido vigente hasta
la publicacion del Real Decreto Legislativo

1/2015, de 24 de julio, por el que se aprue-
ba el texto refundido de la Ley de garantias y
uso racional de los medicamentos y produc-
tos sanitarios. Su tltima actualizacion ha sido
publicada el 28/12/2022 (Vigente a partir de
28/06/2022) (7).

En Europa no disponemos de una regula-
cion clara, por lo que se hace prioritaria una
«reunion de consenso» entre todas las partes
implicadas y legislar responsablemente y en
consecuencia.

La FDA en su guia titulada recomenda-
ciones de etiquetado para dispositivos de un
solo uso reprocesados por terceros y hospi-
tales, de forma explicita hace constar: «los
mismos estan sujetos a todos los requisitos
reglamentarios actualmente aplicables a los
fabricantes de equipos originales, incluidos
los requisitos de presentacion previa a la
comercializaciony». La FDA concluye que el
reuso puede ser factible, pero dificultoso y
posiblemente peligroso. Pocas evidencias de
complicaciones no significa que el reuso sea
seguro y efectivo.

En Suecia, puntualmente se permite la re-
utilizacion de DMSU cuando se cuenta con el
consentimiento informado del paciente.

En China, el reprocesado y la reutilizacion
de DMSU estan prohibidos. Sin embargo, un
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estudio transversal basado en una encuesta
nacional observa que se la mayoria de las
respuestas tendian a aceptar DMSU repro-
cesados si la seguridad y la reduccion de los
precios estaban garantizados (8).

Silpa-Archa y colaboradores (9), reali-
zan un estudio retrospectivo de 13 afios en el
Hospital Rajavithi-Tailandia, observando que
las tasas de endoftalmitis en aquellos que se
sometieron a vitrectomia pars plana (VPP)
con instrumentos reciclados de un solo uso
estuvieron dentro del rango de resultados
publicados anteriormente en los que las he-
rramientas de vitrectomia se desecharon des-
pués de un uso.

Actualmente existe una insuficiente con-
ciencia entre las partes interesadas sobre las
repercusiones del reprocesado y la reutiliza-
cion de DMSU. A pesar de que la investiga-
cion y la historia han demostrado que su pru-
dente practica es segura, persisten el recelo y
los conceptos erroneos (10).

Y en el otro extremo de la balanza esta el
incontenible incremento del coste sanitario,
el derecho de todas las personas a benefi-
ciarse de los avances de la Medicina, y el no
despreciable coste medio-ambiental del trata-
miento de residuos.

La reutilizacion de mascarillas en la po-
blacion general, en industrias o en hospitales
—pero no para cirugia— tiene importantes ven-
tajas para la gestion de residuos sin degradar
la seguridad de las personas (11). Chang y co-
laboradores (12), concluyen que las razones
mas cominmente citadas para el desperdicio
excesivo de dispositivos, suministros y pro-
ductos farmacéuticos, fueron las restricciones
regulatorias y del fabricante sobre la reutili-
zacion o el uso multiple. De esta manera, el
reuso de DMSU a los fabricantes les propor-
ciona los mejores argumentos para rechazar
su responsabilidad, incluso cuando no fuesen
descartables defectos de origen del disposi-
tivo.

En estos momentos, y teniendo en cuenta
la tendencia que en su jurisprudencia refle-
jan los Tribunales espaiioles, objetivando la
responsabilidad civil en los casos en que no
puede probarse la existencia de mala praxis
causante de resultados adversos (sobre todo
por defectos en el consentimiento informado,
y por desproporcion del dafio), cabe esperar
que la falta de acreditacion por parte del pro-
fesional de no haber reutilizado un DMSU

acabe por convertirse también en motivo su-
ficiente de imputacion (2).

En resumen, lo que no seria admisible es
que el oftalmdlogo, como responsable final
de la actividad asistencial, asumiese el riesgo
y posibles responsabilidades juridicas por el
reuso de DMSU, si este no dispusiese del vis-
tobueno de todas las partes implicadas, con
constancia especifica en el consentimiento in-
formado. jCosto-Beneficio vs Costo-Riesgo!
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FE DE ERRATAS

En los archivos numero 33 de la revista SCO publicados en 2022 procedemos a comunicar
las siguientes fes de erratas quedando correctamente publicados como siguen a continuacion
los siguientes casos clinicos:

Caso Clinicos archivos n.° 33, 2022

Manejo del Glaucoma en el adulto asociado a sindrome de Sturge Weber. A propo6sito de un caso.
Management of glaucoma associated with Sturge Weber sindrome in adults. Case report.
Goya Gonzalez C, Bernal Montesdeoca L, Estévez Jorge B, Siguero Martin L, Guedes
Guedes I, Cabrera Lopez F

Aniridia congénita. A proposito de un caso.
Congenital aniridia. About a case. )
Santana Lorenzo A, Penate Santana H, Alvarez Gonzalez E, Alonso Pons V, Caceres Herrera N
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