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EDITORIAL

Sociedades Cientificas: Pasado,
Presente y Futuro

FRANCISCO CABRERA LOPEZ

Las sociedades cientificas han sido pilares
fundamentales en la evolucion del conoci-
miento y el progreso de la medicina, jugando
un papel crucial en la promocioén de la inves-
tigacion, la colaboracion entre expertos y la
difusion del saber.

Antes de la era digital, estas organiza-
ciones no solo facilitaban el intercambio de
ideas y descubrimientos, sino que también
eran cruciales para el establecimiento de mé-
todos y protocolos cientificos sistematicos y
la consolidaciéon de las disciplinas académi-
cas. El proposito inicial de muchas de estas
sociedades era ofrecer un espacio donde los
profesionales pudieran compartir sus avances
de manera estructurada y contribuir al desa-
rrollo de la disciplina.

En el contexto actual, las sociedades cien-
tificas han adquirido una relevancia ain ma-
yor. En la era de la globalizacion y la hiperco-
nectividad, estas organizaciones desempefian
un rol central en la creacion de redes de inves-
tigacion, el establecimiento de estandares éti-
cos y la promocion de la ciencia. Hoy en dia,
el acceso a la informacién es mas inmediato y
amplio que nunca, lo que ha multiplicado las
oportunidades de colaboracion transnacional.

Es por esta razon por la que las sociedades
cientificas no solo deben actlian como inter-
mediarios entre los profesionales y las insti-
tuciones, sino también como agentes funda-
mentales en la defensa de politicas publicas
que favorezcan la investigacion y el desarro-
llo. Ademas, deben estar a la vanguardia de la
lucha contra la desinformacion cientifica y la
creacion de marcos normativos para la ética
de la investigacion y el ejercicio profesional.

No obstante, enfrentan desafios significa-
tivos. La financiacion de la investigacion y de

los congresos y reuniones cientificas, la falta
de reconocimiento y validacion oficial de las
distintas subespecialidades, o lo que es mas
correcto, superespecialidades, y el intrusismo
profesional de otros profesionales son obsta-
culos que requieren de una accién y vigilan-
cia constante y coordinada.

De cara hacia el futuro mas inmediato, las
sociedades cientificas deberan adaptarse a los
avances tecnologicos y a la creciente comple-
jidad de la ciencia e investigacion interdisci-
plinaria. La inteligencia artificial, los avances
en biotecnologia, y en las terapias génicas y
celular, abren nuevas areas de investigacion
que necesitaran ser abordadas desde un en-
foque colaborativo y también ético. Las so-
ciedades cientificas tienen la oportunidad de
liderar este cambio, facilitando el dialogo
entre diferentes campos y promoviendo el
intercambio de conocimientos e informacion
veraz entre investigadores y profesionales y
con los pacientes y sociedad en general, per-
mitiendo un desarrollo cientifico responsable
y justo.

En este sentido, la facilidad e inmediatez
del libre acceso a través de internet a cual-
quier tipo de informacion de dudosa fiabilidad
cuando no engafosa, plantea que la labor de
las sociedades cientificas deberia estar tam-
bién enfocado en la creacion de plataformas
de acceso libre, que fomenten la colaboracion
directa entre profesionales y ciudadanos, re-
duciendo las barreras tradicionales de acce-
so a la informacion y garantizando que esta
sea contrastada y fidedigna.Las herramientas
digitales también permitiran a estas organi-
zaciones expandir su alcance y posibilitar la
participacion de profesionales de todas partes
del mundo.
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La Sociedad Canaria de Oftalmologia ha
recorrido un largo camino desde su fundacion
hace mas de medio siglo, adaptandose a los
tiempos y a las necesidades cambiantes de la
comunidad cientifica y de la sociedad, reno-
vando sus estatutos, estableciendo convenios
marcos de colaboracion con las dos Universi-
dades publicas canarias, y obteniendo la de-
claracion de interés publico por parte del Go-
bierno de Canarias por su labor de promocion
de la investigacion y del desarrollo de la of-
talmologia, y de la divulgacion y prevencion
de la salud ocular, asi como del control sobre
las manifestaciones inexactas en medios de
comunicacion con respecto a la oftalmologia
o0 a su actividad en Canarias.

Ademas ha actualizado su pagina web,
creando el canal de VideoOftalmologia Ca-
narias para poder mostrar y compartir casos
clinicos y técnicas quirurgicas, y potenciado
su presencia en redes sociales y medios de co-
municacion. Sin embargo, el verdadero motor
de nuestra Sociedad lo constituyen sus socios,
cuya colaboracion y proactividad en el uso de
todas estas herramientas y su participacion
en el desarrollo,organizacion y realizacion
de todas sus actividades resulta esencial para
que la Sociedad Canaria de Oftalmologia siga
progresando en la consecucion de sus obje-
tivos y evolucionando para responder a los
nuevos retos globales y tecnologicos que se
nos plantean.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 1-2
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Mejoria de la agudeza visual tras
tratamiento del glioma del nervio
Optico con Selumetinib en la
Neurofibromatosis tipo 1

Improvement in visual acuity after treatment
of optic nerve glioma with Selumetinib
in Neurofibromatosis type 1

N. POSA K', ACOSTA ACOSTA B?, HEBNANDEZ MARRERO D?,
GONZALEZ GARCIA M3, HERNANDEZ SANJUAN I3

RESUMEN

Caso clinico: Nifia de 5 afios con neurofibromatosis tipo 1 (NF1) y glioma de via 6ptica que tras
tratamiento fallido con quimioterapia consigue buena respuesta con Selumetinib, presentan-
do ademas mejoria de su agudeza visual.

Discusion: El Selumetinib es el unico farmaco aprobado por la FDA para casos pediatricos
de neuromas plexiformes inoperables. También ha mostrado su eficacia en el tratamiento
de gliomas de bajo grado recurrentes, refractarios o progresivos en NF1 en nifios. El caso
presentado corresponde a un paciente pediatrico con buena respuesta tumoral y funcional
visual al Selumetinib.

Palabras clave: Neurofibromatosis, glioma, via optica, Selumetinib.

ABSTRACT

Clinical case: 5-year-old girl with neurofibromatosis type 1 (NF1) and an optic pathway glioma
who, after a failed chemotherapy treatment, achieved a good response with Selumetinib,
also showing improvement in her visual acuity.

Discussion: Selumetinib is the only FDA-approved drug for pediatric cases of inoperable plexi-
form neurofibromas. It has also demonstrated efficacy in the treatment of recurrent, refrac-
tory, or progressive low-grade gliomas in children with NF1. The presented case involves a
pediatric patient with a good tumor and functional visual response to Selumetinib.

Keywords: Neurofibromatosis, glioma, optic pathway, Selumetinib.
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Fig.1: RMN
cerebral donde
vemos afectacion
del quiasma optico
por el glioma
(29x19x29 mm)
Jjunto a
engrosamiento

y tortuosidad
bilateral de los
nervios opticos.

INTRODUCCION

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es un
trastorno genético causado por alteraciones en
el cromosoma 17 que conllevan la pérdida de
funcion de la neurofibromina 1, un regulador
negativo de la via MAPK. Es una condicion
autosomica dominante con una prevalencia
de aproximadamente 1 caso de cada 3000.
Esta enfermedad se relaciona con numerosas
afectaciones sistémicas, entre las que destaca
el desarrollo de gliomas en un 15-20% de los
casos. Estos gliomas con mayor frecuencia
afectan a la via optica y al tronco cerebral (1),
suponiendo ello grandes dificultades a la hora
de su tratamiento.

Desafortunadamente, el tratamiento qui-
rargico de estos gliomas que afectan a la via
oOptica presenta un valor terapéutico limitado
por el alto riesgo de producir un mayor dé-
ficit visual. Por otro lado, la radioterapia se
relaciona con efectos tardios como neoplasias
malignas secundarias, deterioro neurocogni-
tivo, dafio vascular y anomalias en el creci-
miento (2). Actualmente, el pilar de la terapia
inicial para nifios con gliomas relacionados
con NF1 y que afectan a la via Optica, es la
quimioterapia cldsica, que incluye Vinblasti-
na en monoterapia o combinada con Carbo-
platino (3,4). Sin embargo, se han buscado
nuevos tratamientos que actien de una ma-
nera mas dirigida y especifica contra el tumor
que la quimioterapia, apareciendo con ello el
Selumetinib.

PRIMARIO

El Selumetinib es un inhibidor de
MEK1/2 altamente especifico cuya funcion
es interrumpir la via de sefalizacion de las
proteinas quinasas reguladas por sefial ex-
tracelular (MAPK-ERK), deteniendo con
ello la proliferacion celular, y aumentando la
apoptosis en varias lineas celulares tumora-
les (5,6).

El objetivo de este trabajo es presentar el
caso de una nifia de 5 afios diagnosticada de
glioma en contexto de NF1 y con compromi-
so de la via optica, en el que tras tratamiento
fallido con quimioterapia se consigue buena
respuesta con Selumetinib.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 5 afios con NF1 que fue
remitida desde neurologia infantil para una
exploracion oftalmoldgica por hallazgos de
glioma hipotalamico-optoquiasmatico bilate-
ral en la resonancia magnética (RMN) cere-
bral (Fig. 1).

Entre sus antecedentes personales presen-
taba un encefalocele leve desde el nacimien-
to. En la exploracion fisica destacaba la pre-
sencia de mas de 6 manchas café con leche
mayores de 0,5 mm, sin efélides axilares ni
inguinales, sin neurofibromas ni otras lesio-
nes caracteristicas asociadas a la NF1. El es-
tudio genético habia resultado positivo para la
variante patogénica de NF1 (Asp1600Val*4)
en heterocigosis. Por otro lado, no existian
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antecedentes familiares de interés, siendo el
resultado genético de los padres negativo.

En la valoracion oftalmoldgica inicial, la
paciente presentaba una mejor agudeza visual
corregida (MAVC) de 1,0 en ambos ojos en la
escala de Snellen, y una exploracion oftalmo-
logica que se encontraba dentro de la norma-
lidad: no hiperemia, medios transparentes, no
nédulos de Lisch, papilas normocoloreadas
con bordes definidos, no lesiones retinianas
ni maculares, y una presion intraocular de
13 y 12 mmbhg respectivamente.

En el siguiente control a los 6 meses, se
detectd una pérdida de MAVC, llegando a
0,5 en el ojo derecho (OD) y 0,3 en el ojo
izquierdo (OI), junto con evidencia de afecta-

cion de las capas de fibras nerviosas (CFNR)
de predominio temporal de ambos nervios
opticos en la tomografia de coherencia optica
(OCT) (Fig. 2A). Paralelamente, las pruebas
de neuroimagen mostraron progresion con
marcado aumento del tamafio del glioma
hipotalamo-quiasmatico, pasando de medir
29x19x29 mm a 40x29x29 mm (Fig. 3).
Debido al compromiso de las vias opticas
con repercusion visual, se inici6 tratamiento
quimioterapico con Vinblastina mediante re-
servorio a una pauta de 5 mg/m? semanal. Sin
embargo, a pesar de conseguir con el trata-
miento una estabilidad radiologica del glio-
ma, la pérdida de MAVC continué progresan-
do, bajando a 0,2 en el OD y 0,1 en el OI, asi
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Fig.2:
Evolucion de

la OCT CFENR
de ambos ojos:
previo al inicio
de tratamiento
quimioterdapico
con Vinblastina
(4), a las

31 semanas
tras Vinblastina
(B) y durante
el tratamiento
actual con
Selumetinib (C).

Fig.3: Aumento
del tamario

del glioma
hipotdlamo-
quiasmatico
(40x29x29mm)
Jjunto a la
persistencia del
engrosamiento
y tortuosidad
bilateral de
ambos nervios
dpticos en la
RMN de control.
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Fig.4: RMN
cerebral que
muestra una
disminucion del
50% del tamario
del glioma
hipotalamo-
quiasmadtico
(23x23x 14mm).

como la afectacion de las CFNR, en la cual se
document6 una mayor atrofia a nivel nasal y
temporal superior en el OD y casi total en el
OI (Fig. 2B). Por otro lado, a pesar de tener
una fiabilidad limitada debido al porcentaje
de falsos negativos encontrados, también se
mostraron datos de afectacion campimétrica
los cuales eran congruentes con los resultados
de la OCT del nervio dptico: afectacion ma-
yoritaria del campo visual temporal inferior
del OD, y una afectacion completa del campo
visual del OI. Ante el empeoramiento de la
vision, y la falta de respuesta al tratamiento
quimioterapico tras 31 semanas, se decidid
cambiar a Selumetinib con una pauta de dosis
de 25mg/m? via oral cada 12 h en ciclos de
28 dias sin descanso.

Alos 5 meses tras el cambio de tratamien-
to, se detectd una respuesta parcial al firmaco
con una disminucién del 50 % del tamafio del
glioma en la RMN, manteniéndose estable sin
progresion en los siguientes controles hasta la
actualidad (Fig. 4). Asimismo, se evidencid
una mejora progresiva de la MAVC bilateral,
incluso cuando ya se databa de estabilidad de
la lesion, llegando a ser en el Ultimo control
de 0,6 enel OD y 0,2 en el OI. También se ob-
servo una mejoria en los resultados del campo
visual: con un defecto campimetrico nasal del
OD y un defecto temporal superior ¢ inferior
del OI, haciendo hincapié en la limitacion de
la realizacion de la prueba en la edad pediatri-
ca. Sin embargo, se continu6 observando pro-
gresion de la atrofia de las CFNR en la OCT
del nervio optico (Fig. 2C).

Por 1ultimo, no se observaron efectos
adversos oculares relacionados con el tra-
tamiento hasta la actualidad. Respecto a la
toxicidad sistémica, se documentd una cle-
vacion de la creatina-quinasa, la cual fue en
todo momento asintomatica y se controld con
modificaciones en la dosis sin necesidad de
suspension del farmaco.

DISCUSION

El Selumetinib es un inhibidor de
MEK1/2 altamente especifico que ha mos-
trado resultados prometedores en el manejo
de los neurofibromas plexiformes y gliomas
pediatricos de bajo grado inoperables, dos
causas comunes de morbilidad en la NF1.

En el afio 2020, la FDA aprobé el Selume-
tinib para el tratamiento en nifios de >2 afios
con neuromas plexiformes inoperables y sin-
tomaticos con NF1. Esta aprobacién se con-
sigui6 gracias a dos estudios: por un lado, en-
contramos el primer ensayo pediatrico de fase
I que incluyd 24 nifios con una media de edad
de 10,9 afios a los que se les habia administra-
do entre 20 y 30 mg/m?/dosis dos veces al dia
de Selumetinib, dando como resultado una
respuesta parcial en el 71 % de los pacientes,
sin objetivarse progresion de la enfermedad
de ningun paciente durante el ensayo. Ade-
mas, los eventos adversos que se presentaron
fueron datados de leves (8); por otro lado, el
segundo estudio (estudio SPRINT) de fase
I, ya incluy6 50 nifios con una mediana de
edad de 10,2 afios a los que se les administrd
25 mg/m?/dosis dos veces al dia de Selume-
tinib. En él, el 70 % obtuvieron una respuesta
parcial confirmada y el 56% una respuesta
duradera durante al menos un aflo, con toxici-
dades aceptables (9).

Ensayos clinicos similares se han realiza-
do en relacion con el manejo de los gliomas
pediatricos de bajo grado tratados con Selu-
metinib, entre ellos, se encuentra el estudio
realizado por Fangusaro et al. en el cual se
analizo la respuesta del glioma en 25 pacien-
tes tratados con Selumetinb. En ¢l se objetivo
una respuesta parcial sostenida en 9 pacien-
tes, estabilidad de la enfermedad en 15 de
ellos, y progresion de la enfermedad en tan
solo un caso. Ademas, se demostré una su-
pervivencia libre de progresion a 2 afios del
96 % (10).
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Por otro lado, en los gliomas que afectan
a la via optica, se ha visto que los resulta-
dos de la visién son tan importantes como
la progresion tumoral (11). A pesar de ello,
existen pocos estudios en la literatura que
hagan referencia a los resultados de MAVC
tras el tratamiento con Selumetinib debido a
que, hasta la fecha, los ensayos clinicos se
han centrado mas en los resultados de las
imagenes (8,9).

En un ensayo de fase II, de 10 pacientes
con gliomas pediatricos de bajo grado y afec-
tacion de la via dptica, se realiz6 un estudio
comparativo mediante pruebas visuales al
inicio y al afio después del tratamiento con
Selumetinib. En ningtin caso hubo pérdida
de MAVC y en un 20 % se evidenci6 mejoria
en la MAVC (>0,2 logMAR). Con respecto
a los resultados campimétricos, se observo
que en un paciente habia mejorado los resul-
tados, mientras que en el resto se mantuvo
estable (10).

En nuestro caso clinico, se pudo objetivar
una mejoria importante de la vision de ambos
ojos, siendo mas discreta en el ojo izquierdo,
asi como mejoria campimétrica y respuesta
parcial del tumor, sin apreciarse ningiin dato
de progresion durante los meses de trata-
miento con Selumetinib. Estos resultados se
encuentran en linea con los hallados en los
ensayos de fase II del farmaco.

En otro estudio también se encontraron
resultados favorables con Selumetinib en
aquellos gliomas no relacionados con la NF1,
los cuales se conoce que presentan un com-
portamiento mas agresivo. De los 19 pacien-
tes evaluados, 4 (21 %) presentaron una mejo-
ria en la MAVC, 13 (68 %) mantuvieron una
vision estable y tan solo 2 (11%) empeora-
ron al ano de tratamiento. Por otro lado, 5 de
los 19 pacientes (26 %) habian mejorado los
campos visuales y en 14 (74 %) se mantuvie-
ron estables (12).

En cuanto a la seguridad del farmaco,
se ha visto que el Selumetinib tiene un bajo
perfil de toxicidad siendo los efectos toxi-
cos reversibles (13). A nivel sistémico estan
descritas reacciones dermatologicas, efectos
secundarios gastrointestinales y cardiotoxici-
dad, y a nivel ocular, la presencia de fluido
retiniano o subretiniano, queratitis punteada
superficial, blefaritis o disfuncion de las glan-
dulas de meibomio (14). En nuestro caso, la
paciente mostro buena tolerancia al farmaco

sin reacciones adversas graves ni sintomas
secundarios.

Por otro lado, en una gran revision re-
trospectiva multicéntrica, se demostro que
tan solo un tercio de los sujetos presentaron
concordancia entre los resultados visuales
y las pruebas de imagen (15), evidenciando
que las imagenes no se correlacionan muchas
veces con los resultados visuales después del
tratamiento (16). En nuestro caso, llama la
atencion que, a pesar de objetivar estabilidad
radiologica de la lesion con el tratamiento
quimioterapico inicial, la afectacion visual
continud progresando, siendo este uno de los
principales factores por los que se decidié
el cambio de tratamiento. Ademads, una vez
iniciado el tratamiento con Selumetinib, la
MAVC continué mejorando aun tras la esta-
bilidad del tamafio tumoral en las pruebas de
neuroimagen y pese al deterioro de la CFNR
en la OCT de nervio optico. Esto demuestra
la importancia de la valoracién funcional me-
diante la agudeza visual y no solamente la
evaluacion estructural.

Finalmente, siguen siendo necesarios mas
estudios que respalden los resultados del Se-
lumetib para el tratamiento de los gliomas
de bajo grado. En la actualidad se encuentra
en desarrollo un estudio multicéntrico alea-
torizado en fase III (NCT03871257) por el
Children’s Oncology Group comparando la
eficacia del Selumetinib con la quimiotera-
pia clasica con carboplatino/vincristina en
casos naive de glioma de bajo grado asocia-
dos a NF1. Entre otros objetivos secundarios
del estudio se encuentra la comparativa de
MAVC entre una y otra terapia. Dicho estu-
dio se encuentra aun en fase de reclutamiento
y se estima que finalice en el 2030 (17).

CONCLUSION

El Selumetinib se presenta como una te-
rapia dirigida para aquellos gliomas de la via
optica en contexto de NF1 recidivantes o re-
fractarios con un buen perfil de toxicidad y
que puede conseguir estabilidad o respuesta
parcial tumoral, e incluso, mejoria funcional
de la agudeza visual, sin embargo, su bene-
ficio, especialmente a largo plazo, en com-
paracion con la quimioterapia es todavia
desconocida, debiendo seguir investigando
sobre ello.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025; 36: 3-8



N. POSAK, et al.

BIBLIOGRAFIA

. Packer RJ, lavarone A, Jones DTW, Blakeley

JO, Bouftet E, Fisher MJ et al. Implications of
new understandings of gliomas in children and
adults with NF1: report of a consensus conferen-
ce. Neuro Oncol. 2020 Jun 9; 22(6): 773-784.

. Merchant TE, Conklin HM, Wu S, Lustig RH,

Xiong X. Late effects of conformal radiation
therapy for pediatric patients with low-grade
glioma: prospective evaluation of cognitive,
endocrine, and hearing deficits. J Clin Oncol.
2009 Aug 1; 27(22): 3691-7.

. Farazdaghi MK, Katowitz WR, Avery RA. Cu-

rrent treatment of optic nerve gliomas. Curr
Opin Ophthalmol. 2019 Sep; 30(5): 356-363.

. De Blank P, Bandopadhayay P, Haas-Kogan

D, Fouladi M, Fangusaro J. Management of
pediatric low-grade glioma. Curr Opin Pediatr.
2019 Feb; 31(1): 21-27.

. Yeh TC, Marsh V, Bernat BA, Ballard J, Colwell

H, Evans RJ et al. Biological characterization
of ARRY-142886 (AZD6244), a potent, highly
selective mitogen-activated protein kinase kina-
se 1/2 inhibitor. Clin Cancer Res. 2007 Mar 1;
13(5): 1576-83.

. Davies BR, Logie A, McKay JS, Martin P, Stee-

le S, Jenkins R, Cockerill M, Cartlidge S, Smith
PD. AZD6244 (ARRY-142886), a potent inhibi-
tor of mitogen-activated protein kinase/extrace-
llular signal-regulated kinase kinase 1/2 kinases:
mechanism of action in vivo, pharmacokinetic/
pharmacodynamic relationship, and potential
for combination in preclinical models. Mol Can-
cer Ther. 2007 Aug; 6(8): 2209-19.

. Campagne O, Yeo KK, Fangusaro J, Stewart

CF. Clinical Pharmacokinetics and Pharmaco-
dynamics of Selumetinib. Clin Pharmacokinet.
2021 Mar; 60(3): 283-303.

. Dombi E, Baldwin A, Marcus LJ, Fisher MJ,

Weiss B, Kim A, Whitcomb P et al. Activity of
Selumetinib in Neurofibromatosis Type 1-Re-
lated Plexiform Neurofibromas. N Engl J Med.
2016 Dec 29; 375(26): 2550-2560.

. Gross AM, Wolters PL, Dombi E, Baldwin A,

Whitcomb P, Fisher MJ et al. Selumetinib in

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Children with Inoperable Plexiform Neurofibro-
mas. N Engl ] Med. 2020; 382(15): 1430-42.

. Fangusaro J, Onar-Thomas A, Young Poussaint

T, Wu S, Ligon AH, Lindeman N et al. Selumeti-
nib in pediatric patients with BRAF-aberrant or
neurofibromatosis type 1-associated recurrent,
refractory, or progressive low-grade glioma: a
multicenter, phase 2 trial. The lancet oncology.
2019; 20(7): 1011-22.

Fisher MJ, Avery RA, Allen JC, Ardern-Holmes
SL, Bilaniuk LT, Ferner RE et al; REINS In-
ternational Collaboration. Functional outcome
measures for NFl-associated optic pathway
glioma clinical trials. Neurology. 2013 Nov
19;81(21 Suppl 1): S15-24.

Fangusaro J, Onar-Thomas A, Poussaint TY, Wu
S, Ligon AH, Lindeman N et al. A phase II trial
of selumetinib in children with recurrent optic
pathway and hypothalamic low-grade glioma
without NF1: a Pediatric Brain Tumor Consor-
tium study. Neuro Oncol. 2021 Oct 1; 23(10):
1777-1788.

Galvin R, Watson AL, Largaespada DA, Ratner
N, Osum S, Moertel CL. Neurofibromatosis in
the Era of Precision Medicine: Development of
MEK Inhibitors and Recent Successes with Selu-
metinib. Curr Oncol Rep. 2021 Mar 15; 23(4): 45.
Hummel L, Ameri M, Alqahtani S, Sadighi Z,
Al-Zubidi N. Incidence of Ophthalmological
Complications in NF-1 Patients Treated with
MEK Inhibitors. Curr Oncol. 2024 May 7;
31(5): 2644-2649.

Fisher MJ, Loguidice M, Gutmann DH, Lis-
ternick R, Ferner RE, Ullrich NJ et al. Visual
outcomes in children with neurofibromatosis
type l-associated optic pathway glioma fo-
llowing chemotherapy: a multicenter retrospec-
tive analysis. Neuro Oncol. 2012 Jun; 14(6):
790-7.

Shofty B, Ben-Sira L, Freedman S, Yalon M,
Dvir R, Weintraub M, Toledano H, Constanti-
ni S, Kesler A. Visual outcome following che-
motherapy for progressive optic pathway glio-
mas. Pediatr Blood Cancer. 2011 Sep; 57(3):
481-5.
https:/clinicaltrials.gov/study/NCT03871257.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025; 36: 3-8


https://clinicaltrials.gov/study/NCT03871257

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 9-14 CASO CLINICO

Uso de colirio de insulina en paciente
pediatrico con ulceras en escudo
por queratoconjuntivitis vernal -
presentacion de dos casos

Use of insulin eye drops in a pediatric patient with
shield ulcers due to vernal keratoconjunctivitis -
presentation of two cases

HEREDIA FRIAS A'. ANGEL PEREIRA D?. RODRIGUEZ MARRERO S'.
ALONSO GONZALEZ P!

RESUMEN

La queratoconjuntivitis vernal (QCV) puede generar ulceras corneales en escudo, dificiles de
tratar con terapias convencionales. Este estudio presenta dos casos pediatricos con tlceras
refractarias que respondieron positivamente al tratamiento con colirio de insulina. Se plan-
tea que la insulina mejora la cicatrizacion corneal al activar vias como MAPK y PI3K, favo-
reciendo la migracion celular, la reepitelizacion y la regulacion de la inflamacion. Aunque
se necesitan mas estudios, los resultados sugieren que el colirio de insulina podria ser una
opcion eficaz en el manejo de Ulceras corneales en escudo asociadas a QCV en nifios.

Palabras clave: Insulina, ulcera en escudo, queratoconjuntivitis vernal, reepitelizacion corneal.

ABSTRACT

Vernal keratoconjunctivitis (VKC) can cause shield ulcers, which are difficult to treat with con-
ventional therapies. This study presents two pediatric cases with refractory ulcers that re-
sponded positively to insulin eye drops. It is suggested that insulin enhances corneal healing
by activating pathways such as MAPK and PI3K, promoting cell migration, reepithelializa-
tion, and regulating inflammation. Although further studies are needed, the results suggest
that insulin eye drops could be an effective option in the management of shield corneal
ulcers associated with VKC in children.

Keywords: Insulin, shield ulcer, vernal keratoconjunctivitis, corneal reepithelialization.
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INTRODUCCION

La queratoconjuntivitis vernal (QCV) es
un tipo de conjuntivitis alérgica caracterizada
por inflamacion crénica bilateral, que suele
aparecer en la primera década de la vida, mas
frecuentemente en varones (1,2). Su sintoma-
tologia consiste en prurito ocular, fotofobia,
lagrimeo, secreciones mucosas, y sensacion
de cuerpo extrafio.

Como signos distintivos podemos encon-
trar los nédulos de Horner-Trantas (agrega-
dos de células epiteliales y eosinoéfilos) a ni-
vel de limbo corneal, las papilas tarsales en
empedrado, y las tlceras corneales en escudo.

La QCV, y en concreto las ulceras en escu-
do, basan su tratamiento en diferentes escalo-
nes terapéuticos, incluyendo antihistaminicos
y corticoides topicos, inmunomoduladores, y
en casos graves, desbridamiento quirtirgico y/o
trasplante de membrana amnidtica en caso de
ulceras refractarias a tratamiento médico (2,3).
Sin embargo, pese a todos estos escalones tera-
péuticos, existen casos de tulceras persistentes.

El colirio de insulina es un tratamiento que
contribuye a la epitelizacion corneal, indica-
do en casos de ulceras y defectos corneales
persistentes de multiples etiologias, como por
ejemplo las lceras neurotroficas, y existien-
do evidencia de su uso en paciente pediatrico
con buena tolerancia y respuesta (4,5). Sin
embargo, la literatura existente es muy escasa
respecto a su uso en edad pediatrica, indepen-
dientemente de la etiologia de la afectacion
corneal. Se exponen en este trabajo dos casos
clinicos en los que el uso de este colirio tuvo
buenos resultados en el tratamiento de tlceras
en escudo refractarias.

CASOS CLINICOS

Presentamos dos casos clinicos de pacien-
tes pediatricos que desarrollaron ulceras cor-
neales en escudo secundarias a QCV, refrac-
tarias a multiples tratamientos, en los cuales
se observod eficacia con el uso de colirio de
insulina a concentracion de 1 Ul / ml.

Caso 1

Paciente varon de 9 afios, con anteceden-
te de dermatitis atopica, que presenta a nivel

oftalmologico diagnostico de QCV, en tra-
tamiento cronico con colirio de olopatadina
cada 12 horas.

Acude por urgencias por Ulcera corneal
en ojo derecho, objetivandose a la explora-
cion en ldmpara de hendidura una tlcera cor-
neal en escudo grado 1, de aproximadamente
3 milimetros a nivel de hemicérnea superior,
acompafiada de papilas gigantes en conjunti-
va tarsal. Se inicia tratamiento con colirio de
ofloxacino y colirio de prednisolona. Tras va-
rias semanas sin cierre completo de la ulcera,
se inicia tratamiento con colirio tacrolimus
0,03 %. Se produce un empeoramiento a ulce-
ra en escudo grado II, por lo que se realiza en
quiréfano desbridamiento de la ulcera e inyec-
cion subtarsal de triamcinolona. Tras la inter-
vencion, persiste la ulcera a nivel superior, sin
lograrse su epitelizacion completa, por lo que
se inicia tratamiento con colirio de insulina
4 veces al dia en ojo derecho, ademas de coli-
rio de olopatadina, tacrolimus y prednisolona.

A las pocas semanas, se objetiva la epite-
lizacion completa de la tlcera, y disminucion
del tamafio de las papilas. Se objetiva una
mejoria persistente en el tiempo, con un se-
guimiento del paciente tras suspender el tra-
tamiento con insulina superior a 3 meses sin
reaparicion de la tlcera.

Caso 2

Paciente varén de 10 afios con anteceden-
tes de atopia. Referido desde oftalmologo pri-
vado por diagndstico de QCV bilateral, con
ausencia de mejoria a pesar del tratamiento.
El paciente estaba en tratamiento con colirio
de olopatadina cada 12 horas, colirio de ta-
crolimus al 0,03 % cada 12 horas, colirio de
tobramicina y dexametasona cada 6 horas en
el ojo derecho, y colirio de hidrocortisona
1 vez al dia en el ojo izquierdo.

A la exploracion en lampara de hendidura,
se objetiva una importante reaccion papilar
tarsal superior en ambos 0jos, y una ulcera
corneal en escudo grado 1 a nivel temporal
superior en ojo derecho, positiva a la tincién
con fluoresceina (Figs. 1 y 2), ademas de n6-
dulos de Horner-Trantas a nivel limbar en
ambos 0jos.

Se decide mantener tratamiento con tacro-
limus en ojo derecho, suspendiendo el colirio
de tobramicina, e iniciando colirio de ofloxa-
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cino cada 6 horas y colirio dexametasona en
pauta descendente.

Se revisa al paciente tras 2 semanas de tra-
tamiento, persistiendo la ulcera en escudo en
ojo derecho, asi como la reaccion papilar. Se
decide entonces anadir al tratamiento el co-
lirio de insulina, 1 gota 4 veces al dia en ojo
derecho.

En revisiones posteriores se objetiva dis-
minucion del tamafio de la ulcera, hasta su
resolucion completa tras 4 semanas de trata-
miento con colirio de insulina, quedando en
zona temporal superior un leucoma corneal
(Figs. 3y 4).

Al igual que en el caso anterior, con un
seguimiento de mas de 4 meses del paciente
tras suspension del colirio de insulina, la l-
cera en escudo no ha presentado recidiva.

DISCUSION

La queratoconjuntivitis vernal (QCV) es
una enfermedad inflamatoria cronica de la
conjuntiva que afecta principalmente a ni-
flos y adolescentes. La presencia de ulceras
corneales en escudo, aunque menos frecuen-
te, es una complicacion importante de la en-
fermedad, con potenciales secuelas visuales
permanentes en caso de leucomas corneales
extensos, infecciones, o incluso melting y
perforacion corneal, por lo que a menudo re-
quiere tratamiento agresivo (2,3).

Las tlceras en escudo se clasifican segiin
la escala de Cameron en tres grados: grado 1,
en las cuales la base de la ulcera es clara y
suelen responder favorablemente al trata-
miento médico; grado 2, en las que la base
es translicida y se observan depoésitos de ma-
terial inflamatorio; y grado 3, en las que se
forma una placa inflamatoria en la base de la
ulcera. En el caso de las ulceras de grado 2 y
superiores, se suele requerir un tratamiento
mas intensivo, como el desbridamiento qui-
rurgico (6).

La aparicion de estas ulceras se atribuye
a dos mecanismos etioldgicos fundamentales:
un factor mecanico debido a la friccion de las
papilas conjuntivales y un factor inflamato-
rio relacionado con la acumulacion de células
inflamatorias, detritus, citoquinas y otras sus-
tancias en la base de la tlcera.

Para comprender el potencial beneficio
del colirio de insulina en estos pacientes,
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Fig. 1: Ulcera
en escudo.

Fig. 2: Ulcera
en escudo a
la tincion con
fluoresceina.

Fig. 3:
Leucoma
corneal
residual.

Fig. 4: Tincion
fluoresceinica
negativa.

11



HEREDIA FRIAS A, et al.

12

hemos realizado una revision de los meca-
nismos que consideramos que se encuentran
involucrados en la reparacion celular y la ci-
catrizacion corneal que produce la insulina y
como pudiera actuar en la resolucion de las
ulceras en escudo.

La adecuada renovacion epitelial corneal
y cicatrizacion requieren la migracion y pro-
liferacion de células madre limbares hacia las
areas desepitelizadas. Este proceso involucra
diversos mecanismos homeostaticos, los cua-
les son regulados por factores de crecimien-
to como el factor de crecimiento epidérmico
(EGF), el factor de crecimiento similar a la
insulina (IGF), y el factor de crecimiento de
queratinocitos (KGF), entre otros (7). Estos
factores estimulan la migracion de las célu-
las madre, permitiendo la reepitelizacion de
la zona afectada en un periodo aproximado
de 10 dias en condiciones normales (8). En
aquellos casos en los que no se logra la re-
paracion del defecto epitelial dentro de este
lapso, se diagnostica un defecto epitelial per-
sistente (PED, por sus siglas en inglés).

Los defectos epiteliales persistentes
(PED) constituyen un factor de riesgo signi-
ficativo para el desarrollo de complicaciones
mas graves, incluyendo la perforacion cor-
neal. Se ha sugerido que la persistencia de de-
fectos epiteliales corneales podria deberse, en
parte, a disfunciones en los mecanismos pro-
tectores de la cornea, tales como la integridad
de la pelicula lagrimal o la inervacion corneal
(8). Estos mecanismos pueden verse compro-
metidos por diversas etiologias, incluyendo el
dafio mecénico y la reaccion inflamatoria ob-
servada en pacientes con queratoconjuntivitis
vernal (QCV).

En cuanto a la inervacion corneal, se sabe
que la coérnea alberga la mayor densidad de
terminaciones nerviosas sensitivas en el cuer-
po humano, con aproximadamente 11.000 ter-
minaciones por milimetro cuadrado (9,10).
Estas terminaciones nerviosas contienen una
variedad de neuropéptidos, los cuales desem-
pefian un papel crucial en la homeostasis, re-
gulacién de la inflamacion y la reparacion del
dafio corneal. Entre los neuropéptidos mas
destacados en varios estudios se encuentran
la sustancia P y el péptido relacionado con el
gen de la calcitonina (CGRP).

Por lo tanto, se requiere una adecuada
coordinacion entre la respuesta inflamatoria,
la migracion celular y la liberacion de neu-

ropéptidos desde las terminaciones nerviosas
para llegar a una reparacion eficiente del de-
fecto epitelial corneal.

En este contexto, diversos estudios han
explorado el papel de la insulina, un péptido
que comparte similitudes estructurales con el
IGF. Se ha demostrado su efecto beneficioso
en la cicatrizacion de heridas y quemaduras
cutaneas. Ademas, se ha identificado la pre-
sencia de insulina en la lagrima, asi como la
existencia de sus receptores en diversas areas
del globo ocular, aunque su funcion exacta en
este contexto ain no se encuentra completa-
mente esclarecida (7).

En cuanto a la reparacion del dafio cor-
neal, se han investigado diversas vias a través
de las cuales la insulina puede favorecer la
reepitelizacion corneal, vias que se ven alte-
radas en pacientes con QCV.

Por un lado, se ha comprobado in vitro (7)
que, en presencia de insulina, se activa una
via de quinasas activadas por mitogenos
(MAPK) asociadas con la motilidad y mi-
gracion celular, particularmente la via de
ERK 1/2. A través de la activacion de la qui-
nasa de cadena ligera de miosina (MLCK),
esta via estimula la migracién celular en cor-
neas con dafio epitelial.

Asimismo, en células corneales alteradas,
se ha evidenciado que la insulina activa la
via de la fosfatidilinositol 3-quinasa (PI3K),
a través de su sustrato receptor de insulina
(IRS). La activacion de esta via induce una
reorganizacion del citoesqueleto celular, pro-
ceso esencial para la curacion de heridas,
ademas de inhibir la apoptosis y la inflama-
cion (7).

Otros estudios han demostrado que el tra-
tamiento topico con colirio de insulina me-
jora la regeneracion de los nervios corneales
en modelos animales (9), con la consecuente
normalizacion de niveles de neuropéptidos a
nivel corneal.

En relacion con los neuropéptidos, se ha
observado que tanto la sustancia P como el
CGRP desempefian un papel crucial en la
regulacion de la respuesta inflamatoria (10).
La sustancia P act@ia principalmente como
un factor proinflamatorio, promoviendo el
reclutamiento de células como eosinoéfilos,
linfocitos T, células dendriticas, mastocitos,
macréofagos y neutrofilos. Ademas, se ha de-
mostrado que estimula la sintesis de ADN y
la proliferacion celular (11). Por otro lado, el
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CGRP bloquea la maduracion de las células
dendriticas y la produccion de componentes
inflamatorios por los macréfagos. Ambos
factores, en niveles normales, regulan la res-
puesta inflamatoria (12-14), la cual es esen-
cial para una adecuada defensa corneal y re-
paracion de heridas. Sin embargo, cuando los
nervios corneales se dafian, como ocurre en
las ulceras en escudo debido a inflamacion y
alteraciones mecanicas, los niveles de neuro-
péptidos se desestabilizan, lo que contribuye
a la persistencia del defecto epitelial.

En conclusion, a partir de esta revision,
se puede inferir que diversos factores invo-
lucrados en el dafio corneal persistente, como
la alteracion de la inervacion corneal y una
respuesta inflamatoria desmesurada, estan
presentes en las ulceras en escudo asociadas
a la queratoconjuntivitis vernal (QCV). Por lo
tanto, el efecto demostrado de la insulina en
multiples vias para contrarrestar este dafio su-
giere que podria ser util en el tratamiento de
este tipo de tulceras cuando son refractarias a
otros enfoques terapéuticos.

En relacion con la experiencia previa en el
uso de colirio de insulina y sus caracteristicas,
la revision realizada por Krolo . et al. destaca
que la indicaciéon mas frecuente para su uso
hasta la fecha es la queratopatia neurotrofica.
Ademas, se ha utilizado en el tratamiento de
otras condiciones oculares, como la enferme-
dad de ojo seco, queratitis infecciosas y ero-
siones corneales recurrentes, entre otras, en
las cuales ha mostrado resultados favorables.
En cuanto a la posologia, se ha establecido
una dosis habitual de 1 gota administrada
cuatro veces al dia, con concentraciones que
varian entre 0,5 y 2 Ul/ml, como se ha docu-
mentado en varios estudios previos (4).

Por otro lado, en cuanto a la experiencia
previa en el uso de colirio de insulina en po-
blacion pediatrica, la literatura disponible es
limitada. Sin embargo, destacan los dos ca-
sos reportados por Wang AL. et al., en los que
se utilizo colirio de insulina con resultados
satisfactorios para el tratamiento de ulceras
corneales de varios meses de evolucion, re-
fractarias a tratamiento médico. Ambos casos
mostraron una respuesta favorable tras dos
semanas de tratamiento con el colirio de in-
sulina, sin que se observaran efectos adversos
significativos, lo que sugiere un buen perfil de
tolerancia y seguridad (5), a falta de mas es-
tudios e investigaciones en poblacion infantil.

Hasta donde hemos investigado, no se han
reportado otros casos en la literatura sobre el
uso de colirio de insulina para tratar las ul-
ceras en escudo en la queratoconjuntivitis
vernal en nifos. En los casos presentados,
el tratamiento con colirio de insulina resultd
ser eficaz en la resolucion de las tlceras cor-
neales en escudo en ambos pacientes; en el
primer caso, fue utilizado tras un tratamiento
invasivo (desbridamiento quirrgico) que no
di6 los resultados esperados, mientras que en
el segundo caso, se optd por el colirio de insu-
lina como terapia no invasiva de entrada, ob-
teniendo también buena respuesta y evitando
la necesidad de un procedimiento quirurgico.
Esto destaca la importancia del potencial uso
de este colirio en pacientes pediatricos frente
a otras opciones mas invasivas.

CONCLUSION

El tratamiento con colirio de insulina pue-
de ser una opcion terapéutica segura y eficaz
en el manejo de ulceras corneales en escudo
secundarias a QCV en pacientes pediatricos,
actuando por multiples vias moleculares que
favorecen tanto la regulacion de la respuesta
inflamatoria, como la migracion celular, para
obtener una cicatrizacion corneal adecuada.
Se requiere de mas estudios clinicos para
confirmar estos hallazgos y evaluar la segu-
ridad y eficacia a largo plazo de esta terapia,
en comparacion con el resto de opciones tera-
péuticas disponibles en la poblacion infantil.
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Inyeccion intracamerular de C3F8
al 14 % y suturas de compresion
para el manejo del hydrops corneal.
A proposito de un caso

Intracamerular injection of 14 % C3F8
and compression sutures for the management
of corneal hydrops. About a case

ALONSO GONZALEZ P!, ANGEL PEREIRA D?, RODRIGUEZ MARRERO S?,
HEREDIA FRIAS A%

RESUMEN

Caso clinico: Varon de 46 afios con antecedente de ectasia corneal y cuadro de vision bo-
rrosa, dolor y fotofobia de 24 horas de evolucion en ojo izquierdo. En la exploracion, se
objetiva una agudeza visual de cuenta dedos a dos metros y un edema corneal compatible
con hydrops corneal. Se inicia terapia conservadora sin mejoria del edema tras dos meses
de tratamiento, por lo que se plantea la intervencion quirdrgica. Optamos por el manejo
con inyeccion intracamerular de gas C3F8 al 14 % y suturas corneales pre-desceméticas de
compresion, observandose una mejoria significativa del edema a las pocas semanas de la
intervencion.

Discusion: El hydrops corneal es una complicacion aguda y visualmente debilitante de las
enfermedades corneales ectasicas. Se manifiesta con dolor, fotofobia y pérdida de agudeza
visual de aparicion brusca, con riesgo de complicaciones que pueden comprometer la vision.
La inyeccion de gas intracamerular y las suturas de compresion constituyen una técnica
eficaz para acelerar la resolucion del edema y reducir el riesgo de complicaciones derivadas
de su prolongacion en el tiempo del edema corneal, lo que puede repercutir negativamente
en el pronodstico visual final.

Palabras Clave: Cornea, ectasia corneal, hydrops corneal, edema, C3F8, sutura pre-descemética.
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SUMMARY

Clinical case: A 46-year-old male with a history of corneal ectasia and a 24-hour episode of
blurred vision, pain, and photophobia in the left eye. On examination, visual acuity is reduced
to counting fingers at two meters, and corneal edema compatible with corneal hydrops is obser-
ved. Conservative therapy is initiated, but after two months of treatment, there is no improve-
ment in the edema, prompting consideration of surgical intervention. We opted for management
with an intracameral injection of 14 % C3F8 gas and pre-Descemet’s compression corneal su-
tures. Significant improvement in edema was observed within a few weeks after the procedure.

Discussion: Corneal hydrops is an acute and visually debilitating complication of ectatic
corneal diseases. It presents with pain, photophobia, and sudden loss of visual acuity, with
the risk of complications that can threaten vision. Intracameral gas injection and compression
sutures are effective techniques to accelerate the resolution of edema and reduce the risk of
complications associated with prolonged corneal edema, which can negatively affect the final
visual prognosis.

Keywords: Cornea, corneal ectasia, corneal hydrops, edema, C3F8, pre-Descemet’s suture.

INTRODUCCION

El hydrops o hidropesia corneal es una
complicacion aguda y visualmente debili-
tante de la cérnea caracteristica de las enfer-
medades corneales ectasicas, principalmente
el queratocono (4). En este grupo de enfer-
medades se genera un adelgazamiento y ar-
queamiento progresivo de la cdrnea, con el
consiguiente estiramiento y riesgo de rotura
de la Membrana de Descemet (MD). Como
consecuencia de la rotura de la MD se produ-
ce la entrada de humor acuoso en el estroma
corneal desencadenando un edema corneal
agudo, o hydrops corneal, que clinicamente
genera dolor, fotofobia y pérdida de agudeza
visual de aparicion brusca (1,3,4).

Esta complicacion ocurre en aproxima-
damente en un 2,5-3% de los pacientes con
queratocono, que, a su vez, constituye la en-
fermedad ectasica mas frecuente, con una in-
cidencia que oscila entre 1,5 y 25 casos por
100.000 personas/afio (5). La mayoria de los
casos presenta de afectacion unilateral, con
mayor frecuencia entre la segunda y tercera
década de vida, y con el doble de riesgo en el
sexo masculino (7).

La pérdida de integridad de la MD suele
curarse de manera espontanea, aunque la re-
solucion completa del edema es dificil y pue-
de tardar en aparecer hasta 36 semanas tras el
episodio agudo. Como consecuencia del ede-
ma prolongado existe riesgo de complicacio-
nes potenciales como infeccion, cicatrizacion

estromal, inflamacién y neovascularizacion,
perforacion e incluso pérdida visual perma-
nente (2,4,6). Por ese motivo, en la literatura
se han descrito diferentes intervenciones qui-
rargicas empleadas como alternativa al trata-
miento médico convencional con el objetivo
de acelerar la resolucion del hydrops corneal
y favorecer la recuperacion visual precoz (4).

CASO CLINICO

Varo6n de 46 afios con antecedente de ec-
tasia corneal no filiada que acude al servicio
de Urgencias por vision borrosa, dolor y fo-
tofobia de 24 horas de evolucion en el ojo iz-
quierdo. A la exploracion, presenta una agu-
deza visual de 0,7 en ojo derecho y de cuenta
dedos a dos metros en ojo izquierdo. En el
examen con ldmpara de hendidura, se observa
un edema corneal difuso, de mayor intensidad
en hemicornea inferior. Se realiza tomografia
computerizada optica (OCT) de segmento an-
terior objetivandose un edema corneal de es-
pesor completo, mayor en segmento corneal
inferior, asociado a rotura de la MD. Imagen
compatible con hydrops corneal (Fig. 1).

Se inicia tratamiento médico con colirio
de NaCl al 5% y colirio de Prednisolona al
1% 4 veces al dia con ausencia de mejoria
clinica, e incluso leve empeoramiento del
edema, tras dos meses de tratamiento. Debi-
do a la ausencia de respuesta al tratamiento
topico y con el fin de acelerar la recuperacion
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del edema corneal, se plantea llevar a cabo
una intervencion quirtrgica.

Optamos por la realizacion de la técnica
combinada de inyeccion de gas de octafluoro-
propano fluorado (C3F8) intracamerular y su-
turas corneales de compresion pre-desceméti-
cas. La cirugia se realiz6 bajo anestesia topica
y comenzd con la obtencion de 0,2 ml de
gas C3F8 a una concentracion isoexpansible
(14 %), A continuacion, se visualiz6 el area de
edema y rotura de MD y se realizaron cuatro
puntos de sutura corneales pre-desceméticos
con Naylon 10-0 a lo largo del area de rotura
de la membrana para acercar ambos extremos.
Inmediatamente después, a través de una pa-
racentesis con cuchillete de 15°, se procedio a
la inyeccion del gas previamente preparado.
Se mantuvo al paciente en dectbito supino
durante 1 hora y luego se realizé una explora-
cion en lampara de hendidura, observandose
una burbuja de gas que ocupaba aproximada-
mente s de la cdmara anterior (Fig. 2).

Tras la cirugia se inici6 tratamiento con
colirio Prednisolona al 1%, colirio de NaCl
al 5% y colirio Ciclopentolato al 1%, ade-

mas de cobertura antibidtica. Se realizaron
revisiones periodicas con rapida mejoria del
edema corneal, notable desde los primeros
dias postquirargicos (Fig. 3). La burbuja de
gas fue disminuyendo progresivamente hasta
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Fig. 1 OCT
de segmento
anterior:
edema corneal
estromal

de espesor
completo.

Fig. 2 Imagen
de lampara

de hendidura:
se objetiva el
drea de edema
corneal y los
cuatro puntos
de sutura pr-
desceméticos
que unen ambos
extremos de la
MD rota.

Fig. 3. OCT
de segmento
anterior:
reduccion del
edema corneal
estromal tras
la cirugia.

Se objetivan
los puntos de
sutura.
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su desaparicion a las 5 semanas, sin detectar
elevacion de la PIO. El edema corneal era mi-
nimo a las 4 semanas de la intervencion, con
resolucion posterior y obtencion de una agu-
deza visual de 0,6, aunque con cierta fibrosis
y vascularizacion corneal inferior residual.

DISCUSION

El hydrops corneal es una complicacion
aguda capaz de generar morbilidad visual
significativa en pacientes con ectasia corneal.
Por ello, es fundamental un correcto y rapi-
do manejo del mismo para aliviar el malestar
del paciente y evitar las complicaciones po-
tenciales que repercuten negativamente en el
prondstico visual. De manera convencional,
se ha empleado como primera linea de tra-
tamiento colirios topicos de solucion salina
hipertonica, ciclopléjicos, corticoesteroides,
antibioticos y antihipertensivos, con el objeti-
vo de proporcionar alivio sintomatico hasta la
resolucion espontanea del hydrops, que pue-
de extenderse hasta las 36 semanas del episo-
dio. Sin embargo, estos tratamientos presen-
tan una eficacia limitada en la mayoria de los
casos y no existe evidencia que demuestre la
reduccion del riesgo de complicaciones rela-
cionadas con la evolucion del edema. Es por
ello que diversos autores, a lo largo de los ul-
timos afios, han ideado intervenciones quirdr-
gicas con las que acelerar el cierre de la MD
y, en consecuencia, la resolucion del edema
corneal (4,7,10).

Con este propdsito, Miyata et al. (11)
probaron la inyecciéon de aire intracame-
ral en pacientes con queratocono e hydrops
corneal, observando una resolucién del ede-
ma corneal significativamente mas rapida en
comparacion con el tratamiento convencio-
nal (20,1 +/- 9,0 dias en 9 ojos intervenidos
vs. 64,7 +/- 34,6 dias en 21 ojos no interve-
nidos), con un resultado visual final similar
entre ambos grupos. Esta respuesta parece
estar asociada al efecto barrera que ejerce la
burbuja de aire, impidiendo la entrada del hu-
mor acuoso al estroma corneal y acelerando
la reinsercion de la MD al estroma posterior
(8). Sin embargo, debido a la falta de expan-
sibilidad y la rapida absorcion del aire, fueron
necesarias varias inyecciones para conseguir
los resultados (6), por lo que otros autores
propusieron el uso de gases en concentracio-

nes no expansibles, como el hexacloruro de
azufre (SF6) al 20% y el octafluoropropano
fluorado (C3F8) al 14 %. Estos gases demos-
traron ser capaces de acelerar la resolucion
del edema corneal con respecto al tratamiento
convencional y tener una accion mas prolon-
gada que la inyeccion de aire. Este efecto pro-
longado se obtiene fundamentalmente con el
C3F8, que puede persistir en camara anterior
hasta 6 semanas sin necesitar reinyecciones
en la mayoria de los casos (6,8-10). Basu et
al. (12) valoraron la inyeccion de gas C3F8 al
14 % como tratamiento del hydrops agudo en
62 ojos y lo compararon con 90 ojos tratados
de manera convencional, observando una re-
solucion de la clinica significativamente mas
rapida con la inyeccidon de gas. No objetiva-
ron diferencias significativas con respecto a
la agudeza visual final entre ambos grupos y
se desarrolld un bloqueo pupilar reversible
con incremento de la PIO como complica-
cion principal de la intervencion (16 % de los
0jos). Otros estudios lograron disminuir la
incidencia de bloqueo pupilar con dilatacion
pupilar, sin detectar la complicaciéon en sus
series de casos (4).

Posteriormente, se observd que en aque-
llos casos de hydrops agudo con grandes ro-
turas de la MD y formacién de hendiduras
intraestromales, la inyeccion de gas intraca-
meral puede penetrar en el estroma e impedir
la reinsercion de la MD y, por tanto, retrasar
la curacién del edema (6,10). Es por ello que
se ided el uso de suturas corneales de com-
presion que aproximaran los bordes del des-
garro de la MD y facilitaran la reaposicion
anatomica (6). Rajaraman et al. (13) fueron
los primeros en combinar la inyeccién intra-
cameral de C3F8 con la realizacion de suturas
corneales de espesor total en 17 pacientes con
queratocono e hydrops corneal, concluyendo
que la adicion de suturas de compresion redu-
ce significativamente el tiempo de recupera-
cion y previene las inyecciones repetidas de
gas y las complicaciones asociadas a su uso,
especialmente en presencia de hendiduras es-
tromales.

A raiz de dicho estudio, comenzaron a
emplear la técnica combinada con resultados
positivos en cuanto al tiempo de resolucion
del edema, incluso con la utilizacion de su-
turas pre-desceméticas en lugar de suturas de
espesor completo, que demostraron ser igual
de eficaces y seguras, con desaparicion de la
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fisura de la MD y disminucion del edema des-
de el primer dia postoperatorio (8). También
comenzaron a emplear, de manera comple-
mentaria, la OCT intraoperatoria (iOCT) para
visualizar la cornea anterior a MD y realizar
las suturas corneales con mayor precision,
con resultados positivos (4).

Los hallazgos del caso clinico presentado
reflejan la mejoria en cuanto al tiempo de re-
solucion del edema tras la cirugia combinada.
Mientras que con el tratamiento conservador
no se objetivaba mejoria a las 8 semanas de
tratamiento, con la cirugia se detectd6 una
mejora desde el primer dia postquirargico,
con practica resolucion a las 4 semanas de la
intervencion y mejoria de la agudeza visual.
Ademas, no se produjo bloqueo pupilar con
incremento de la PIO ni ninguna otra compli-
cacion relacionada con la inyeccion de gas y
la cirugia. Como resultado negativo, se detec-
t6 minima fibrosis y vascularizacion corneal
inferior residual, que podria estar relacionada
con la demora de la intervencion quirdrgica y
el largo tiempo de evolucion del edema.

CONCLUSION

El tratamiento del hydrops corneal con in-
yeccion intracamerular de gas C3F8 y suturas
corneales pre-desceméticas de compresion
puede considerarse una técnica eficaz y segu-
ra para acelerar la mejoria del edema y acor-
tar el episodio agudo, lo que podria generar
menor tasa de secuelas que repercutan en el
prondstico final, como cicatrices o neovascu-
larizacion.
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Hemangioma cavernoso intraconal:
revision bibliografica
Intraconal cavernous hemangioma: literature review

BENITEZ SUAREZ R', TRAWALLY FLORES A?

RESUMEN

Introduccion: El hemangioma cavernoso orbitario (HCO) es uno de los tumores intraorbita-
rios benignos mas frecuentes. Suele presentarse en mujeres entre la cuarta y quinta década,
de inicio insidioso y curso lentamente progresivo. Puede producir alteraciones debido a la
compresion ocular cuyas manifestaciones clinicas mas frecuentes son la proptosis axial y la
disminucion de la agudeza visual. Un diagnostico adecuado es crucial para llevar a cabo las
medidas terapéuticas mas adecuadas a cada caso, las cuales, de forma general, van a requerir
de tratamiento quirurgico si existen sintomas asociados.

Objetivo: Revisar las evidencias mas recientes sobre el manejo del hemangioma cavernoso
intraconal, asi como su diagnoéstico y tratamiento.

Métodos: Se ha realizado una revision bibliografica basada en la biisqueda de articulos en Pub-
med, Google Académico, Scielo y libros cientificos acerca del HCO.

Resultados-discusién: EIl HCO puede tener un impacto significativo en la funcién visual y la
estética del paciente. Las técnicas de imagen como la resonancia magnética (RM) son fun-
damentales para el diagnostico. La vigilancia estrecha es crucial en los casos asintomaticos,
mientras que la intervencion quirurgica debe ser considerada inicamente en aquellos casos
sintomaticos.

Conclusiones: El hemangioma cavernoso intraconal es una neoplasia vascular benigna que se
origina en el espacio intraconal y, aunque es relativamente raro, su diagndstico y tratamiento
son de gran relevancia en la practica clinica oftalmologica. La comprension de la etiologia,
la presentacion clinica y las opciones de tratamiento son fundamentales para el manejo
adecuado de esta condicion. Es una entidad clinica que requiere un enfoque multidiscipli-
nario para su manejo y para la cual es necesario investigar opciones de tratamiento médicas
adicionales.

Palabras clave: Hemangioma, cavernoso, orbitario, tumor intraconal, revision.
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Hemangioma cavernoso intraconal: revision bibliografica

SUMMARY

Introduction: Orbital cavernous hemangioma (OCH) is one of the most frequent benign intraor-
bital tumors. It usually occurs in women betweenthe fourth and fifth decade, with an insidious
onset and a slowly progressive course. It can produce alterations due to ocular compression
whose most frequent clinical manifestations are axial proptosis and decreased visual acuity.
A proper diagnosis is crucial to carry out the most appropriate therapeutic measures for each
case, which, in general, will require surgical treatment if there are associated symptoms.

Objective: To review the most recent evidence on the management of intraconal cavernous
hemangioma, as well as its diagnosis and treatment.

Methods: A literature review was performed based on a search of articles in Pubmed, Google
Scholar, Scielo and scientific books about OCH.

Results-Discussion: OCH can have a significant impact on the patient’s visual function and
aesthetics. Imaging techniques such as magnetic resonance imaging (MRI) are critical for
diagnosis. Close surveillance is crucial in asymptomatic cases, while surgical intervention
should be considered only in those symptomatic cases.

Conclusions: Intraconal cavernous hemangioma is a benign vascular neoplasm that originates
in the intraconal space, and although it is relatively rare, its diagnosis and treatment are of
great relevance in ophthalmic practice. Understanding the etiology, clinical presentation,
and treatment options is critical to the proper management of this condition. It is a clinical
entity that requires a multidisciplinary approach to its management and for which additional
medical treatment options need to be investigated.

Keywords: Hemangioma, cavernous, orbital, intraconal tumor, review.

INTRODUCCION

El hemangioma cavernoso orbitario
(HCO), también conocido como hemangio-
ma cavernoso intraconal, es una de las neo-
plasias orbitarias benignas mas prevalentes
en la poblaciéon adulta, manifestindose con
mayor frecuencia en individuos entre cuaren-
ta y cincuenta afios (1). Se ha observado que
aproximadamente el 60 % de los casos se pre-
sentan en mujeres, lo que sugiere una posible
influencia de las hormonas sexuales femeni-
nas en su evolucidn clinica (1,2). Se caracte-
riza por la proliferacion de vasos sanguineos
dilatados en el espacio intraconal habitual-
mente, entre los musculos extraoculares y el
nervio optico (3,4). A pesar de la benignidad
de estos tumores, su localizacion puede dar
lugar a manifestaciones clinicas como ptosis,
estrabismo, diplopia, alteraciones visuales,
pliegues coroideos y cambios en el disco 6p-
tico, lo que resalta la importancia de realizar
un diagnéstico y manejo precoz (1,3,4). A
pesar de que los sintomas suelen ser rever-
sibles, existe el riesgo de que se produzcan
alteraciones permanentes en la longitud axial
del globo ocular o en la funcion del nervio

optico, lo que podria resultar en una discapa-
cidad visual irreversible (3,4).

El diagnostico se beneficia de una combi-
nacion de técnicas de imagen incluyendo ul-
trasonido, tomografia computarizada (TAC)
y resonancia magnética (RM), las cuales
permiten lograr una identificacion precisa
en la mayoria de los casos. No obstante, el
diagnostico definitivo se establece mediante
el analisis de la anatomia patologica obtenida
mediante biopsia incisional o escisional, si la
extirpacion de la lesion es completa (5,6,7).
En cuanto a las opciones de tratamiento, és-
tas han evolucionado incorporando enfoques
menos invasivos que varian desde alternati-
vas no quirargicas hasta procedimientos qui-
rurgicos, conforme a las caracteristicas espe-
cificas de cada caso (1,3,4,7).

Este articulo, elaborado a partir de la pre-
sentacion de un caso clinico, tiene como ob-
jetivo revisar la literatura actual analizando
los aspectos clinicos, diagnosticos y terapéu-
ticos, asi como las implicaciones en el ma-
nejo para la practica clinica. A través de esta
revision, se espera proporcionar una vision
integral que facilite el manejo de esta condi-
cion en el ambito oftalmolégico.
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OBJETIVOS

Con este estudio se pretende revisar las
evidencias sobre el manejo del hemangioma
cavernoso intraconal. El objetivo principal es
realizar una actualizacion de la clinica, los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
de estas lesiones a partir de los estudios que
se han publicado més recientemente. Los ob-
jetivos secundarios son describir las opciones
de tratamiento quirtrgico con sus técnicas y
las posibles terapias médicas a emplear.

MATERIAL Y METODOS

Para esta revision hemos realizado una
busqueda de articulos relacionados con el
HCO, publicados en la base de datos Pub-
med, Google Académico, Scielo y otras re-
vistas cientificas.

Se seleccionaron articulos en los que se
utiliza un manejo protocolizado ante la sos-
pecha, las técnicas y opciones diagnésticas
disponibles, asi como los tratamientos fun-
damentalmente quirargicos. Se evaluaron
de forma independiente los titulos y resu-
menes de busqueda. Incluimos un articulo
del 2024 sobre el tratamiento médico por su
relevancia y aporte novedoso. Se selecciona-
ron estudios originales y potencialmente rele-
vantes con disponibilidad de texto completo
escritos en inglés. Preferentemente elegimos
estudios y revisiones sistematicas publicadas
en revistas en el campo de la oftalmologia,
cirugia plastica y neurocirugia.

Los términos de busqueda utilizados fue-
ron: <<hemangioma cavernoso orbitario>>,
<<hemangioma intraconal>>, <<diagnosti-
co>>, <<tratamiento>>, <<orbital cavernous
hemangioma>>, <<intraconal hemangio-
ma>>, <<diagnosis>>, <<treatment>>.

RESULTADOS Y DISCUSION

Este articulo proporciona una vision inte-
gral sobre el hemangioma cavernoso orbita-
rio, destacando su importancia en la practica
clinica oftalmolégica y la necesidad de un en-
foque multidisciplinario para su manejo.

El HCO es un tumor vascular benigno que
se presenta con frecuencia entre la cuarta o
quinta década de la vida, siendo mas prevalen-

te en mujeres. Aunque es relativamente raro,
su diagnostico y tratamiento son de gran rele-
vancia en la préctica clinica oftalmologica. Se
localizan tipicamente en el espacio intraconal
y, en la mayoria de los casos, son asintoma-
ticos. Pueden presentar un crecimiento pro-
gresivo en dicho espacio afectando a las dife-
rentes estructuras concomitantes produciendo
sintomas y signos tipicos como la presencia
de proptosis (70%) generalmente unilateral
(los casos bilaterales son muy raros) con des-
plazamiento del globo ocular y disminucion
de la agudeza visual (AV, 50%), debido a la
compresion del nervio optico. Otras formas
de presentaciéon son diplopia, estrabismo,
dolor, masa palpable, metamorfopsias, plie-
gues coroideos y alteraciones en la anatomia
normal del disco optico, de forma que, puede
llevar a complicaciones visuales y estéticas
que afecten significativamente la calidad de
vida del paciente. Existe una forma de presen-
tacion excepcional en la cual se origina una
hemorragia compresiva post-sangrado con las
graves complicaciones que conlleva (1-3,6,7).

La proptosis ocular es una condicién que
puede ser causada por diversas etiologias,
incluyendo trastornos tiroideos, infecciones,
y lesiones ocupantes de espacio (5). Ante la
presencia de una proptosis, sea o no sinto-
matica, es necesario interrogar acerca de la
existencia de sintomatologia sistémica acom-
pafniante, determinar la agudeza visual, y ex-
plorar la motilidad ocular extrinseca e intrin-
seca, junto con el fondo de ojo para valorar de
retina, papila y coroides, pudiendo apoyarnos
en la tomografia optica de coherencia (OCT)
de mécula o nervio oOptico e, incluso, en la
ecografia ocular. Ademas, hemos de solicitar
pruebas complementarias como la realizacion
de una serologia urgente, analitica general
con hemograma, coagulaciéon y bioquimica
basica, asi como hormonas tiroideas, protei-
na C reactiva (PCR) y velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG), apoyandonos en un
diagnodstico por imagen como se comentara
posteriormente.

En la mayor parte de los casos, los signos
y sintomas ocasionados por el HCO suelen
ser reversibles, no ocurriendo de esta manera
en aquellos casos en los que se modifica la
longitud axial de forma permanente o bien se
compromete la funcidn del nervio optico por
compresion de este, causando afectaciones en
la via visual irreversibles (1,2).
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La ausencia de sintomas sistémicos o sig-
nos inflamatorios, asi como la obtencion de
pruebas de laboratorio normales (funcion ti-
roidea, etc.), nos orientan a descartar otros
diagnoésticos ya mencionados como por ejem-
plo la orbitopatia distiroidea, el linfoma o el
pseudotumor orbitario, entre otros. Pese a esto,
el diagnostico precisara pruebas adicionales.

Para realizar el diagnoéstico, inicialmen-
te basado en la sospecha clinica, deberemos
apoyarnos en las técnicas de imagen. Estas
nos permitiran realizar una evaluacion deta-
llada de la lesion, asi como definir su rela-
cion con las estructuras adyacentes (2). Por
otro lado, a su vez, nos ayudaran en el diag-
noéstico diferencial con algunas asociaciones
raras como los hemangiomas cerebrales, u
otras lesiones como los linfangiomas, los tu-
mores malignos, el schwannoma o el glioma
del nervio optico, entre otros. En el caso de
los hemangiomas, éstos presentan lesiones
que pueden desplazar estructuras adyacentes
sin invadirlas y, generalmente, se encuentran
lateral al nervio dptico en el compartimento
intraconal ya mencionado (1,6).

Entre las diferentes pruebas de imagen
disponibles, destacan la tomografia axial
computarizada (TAC) y la resonancia mag-
nética (RM) siendo ésta ultima la técnica de
eleccion para el diagndstico de las lesiones
de origen vascular (1,6,8). El hemangioma
cavernoso se presenta en la RM como una
lesion bien definida de aspecto heterogéneo,
siendo isointenso o levemente hipointensa a
los musculos extraoculares en las imagenes
ponderadas en T1, e hiperintenso en las ima-
genes ponderadas en T2 (8). Ademas, se pue-
den identificar pequefias imagenes de vacio
de sefial por artefacto de flujo en las porcio-
nes solidas del tumor, o bien intensidad de se-
fial alta en secuencias ponderadas en T1 con
realce tardio con gadolinio, tras sangrado. En
el TAC, podemos sospechar hemangioma ca-
vernoso ante la presencia de una masa de alta
densidad que presente un importante realce,
ya sea homogéneo o heterogéneo, posterior
a la administracion de contraste iodado. Los
cortes sin contraste pueden demostrar la pre-
sencia de flebolitos calcificados, un hallazgo
practicamente patognomonico (1). Otra prue-
ba menos utilizada es la ecografia de la 6r-
bita, la cual es una técnica no invasiva util
en la evaluacion de lesiones en dicho espacio,
donde un hallazgo comun va a ser la desvia-

cioén prominente del recorrido del nervio 6p-
tico. No obstante, tiene bastantes limitaciones
como la deteccioén de tumoraciones ubicadas
a nivel del apex orbitario (1,8,9).

El diagndstico definitivo se establece tras
la obtencion de una muestra tumoral y pos-
terior estudio histopatologico de la misma. A
nivel anatomopatologico, el HCO se carac-
teriza por presentar una morfologia nodular
compuesta por espacios vasculares caverno-
sos y dilatados, que estan separados por estro-
ma de tejido conectivo y, a su vez, revestidos
por células endoteliales aplanadas y cargadas
de contenido hematico, pudiendo constar de
una a cinco capas de células musculares li-
sas que rodean los espacios vasculares (1,9).
No en todos los casos va a ser preciso realizar
una biopsia, que puede ser incisional o esci-
sional ya que, en ocasiones, esta vendra con-
dicionada por el estado general del paciente,
la accesibilidad de la lesion desde el punto de
vista quirargico, o la existencia de un diag-
noéstico radiologico de certeza (1,2).

El tratamiento de los HCO debe ser indivi-
dualizado, considerando factores como la edad
del paciente, la localizacion del tumor y la pre-
sencia de comorbilidades (5,9). Se considera
adecuada la observacion en aquellos casos
asintomaticos (12,13). Los estudios muestran
que los hemangiomas cavernosos asintoma-
ticos, o ligeramente sintomaticos, a menudo
se pueden manejar de forma conservadora
mediante seguimiento clinico peridédico (13).
Sin embargo, la presencia de sintomas, el cre-
cimiento lesional, la compresion del nervio
optico o la proptosis que causa alteraciones
cosméticas, son algunas de las indicaciones
de tratamiento en esta patologia (5,10). Segun
Dutton et al. (10), la cirugia debe ser realizada
por un cirujano experimentado para minimizar
el riesgo de complicaciones. Es necesaria la
evaluacion multidisciplinar del caso, con ayu-
da de especialistas en Neurocirugia y/u Otorri-
nolaringologia, para realizar un seguimiento y
tratamiento adecuados a cada caso (1,2,11-13).

Las técnicas quirargicas de eleccion va-
rian segun las diferentes especialidades. Los
oftalmodlogos especialistas en cirugia de 6rbi-
ta emplean los siguientes abordajes:

« Anterior; cada vez mas usado en la ci-
rugia del HCO que no afecta al apex
orbitario, tanto extra como intraconal,
representando casi el 60 % de los casos
(1,2,12).
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» Orbitotomia lateral; ha sido el método
preferido para extirparlos, ya que ge-
neralmente se localizan intra y lateral-
mente en la cavidad orbitaria. El manejo
es mas complejo cuando se sittian en el
apex o en cuadrantes superiores, debido
a la aglomeracion de estructuras vascu-
lares criticas en un espacio reducido.

Otras técnicas empleadas son el abordaje
transcraneal. Preferida por los neurociruja-
nos, es empleada en lesiones ubicadas en el
apex orbitario por encima o por fuera del ner-
vio optico, siendo necesaria una craneotomia
para alcanzar el apice de la orbita (1,2,12).
Por otro lado, aquellos hemangiomas caver-
nosos ubicados en el compartimento orbital
medial o inferior y algunas en el apex, son
abordables por via endoscopica transnasal
(1,2,6,12). Este abordaje recientemente ha
ganado interés representando una técnica qui-
rurgica factible y segura (6).

Los factores predictores positivos para
una recuperacion visual posterior a una neu-
ropatia Optica compresiva tratada quirargica-
mente son la pérdida visual leve, un tamafio
menor a 1 cm y un disco Optico sin altera-
ciones (2). Los sintomas como la proptosis,
el edema de nervio optico y los pliegues co-
roideos mejoran tras el tratamiento, con una
resolucion absoluta en algunos casos (1).

En cuanto a las complicaciones que se pue-
den presentar, independientemente de la técni-
ca quirurgica realizada, son el dolor, la quemo-
sis, la celulitis orbitaria, la ptosis palpebral, la
lesion del nervio oOptico, las lesiones vascula-
res orbitarias, los defectos pupilares aferentes,
la pérdida visual, el estrabismo, los resultados
estéticos no satisfactorios, etc. (9,10).

Independientemente de la actitud tera-
péutica elegida, es importante realizar un se-
guimiento de cada caso debido al potencial
crecimiento lento, pero progresivo de estas
lesiones. Asi mismo, siempre debemos incluir
en la bateria de estudios oftalmoldgico la reali-
zacion de una funduscopia, campimetria, OCT
y RM (1,2,13). Aunque el papel de las terapias
como los corticosteroides y los agentes anti-
angiogénicos, permanece en gran medida sin
explorar en este ambito, existe un interés cre-
ciente en su potencial para tratar malformacio-
nes vasculares en otras areas del cuerpo (13).

En cuanto al prondstico, éste varia en
funcion del momento del diagndstico, siendo

habitualmente favorable, presentando los pa-
cientes una mejoria significativa en sus sin-
tomas y calidad de vida tras el tratamiento.
Calandriello et al. (6) obtuvieron resultados
satisfactorios en el seguimiento a los 3 me-
ses, sin recaida clinica ni radiologica. Hab-
bash (13) demostro estabilidad clinica con el
manejo expectante, a los 12 meses del diag-
nostico.

La comprension de la etiologia, la pre-
sentacion clinica y las alternativas terapéu-
ticas es esencial para el manejo adecuado de
esta condicion. Se trata de una entidad clini-
ca que demanda un enfoque multidisciplina-
rio en su tratamiento, asi como la necesidad
de investigar opciones terapéuticas médicas
adicionales.

CONCLUSION

El HCO requiere de una evaluacion ex-
haustiva de aquellos casos que se presentan
con proptosis ocular y disminucion de la
AV, siendo necesario realizar un correcto
diagnostico diferencial tras haber llevado a
cabo un estudio completo, en el que se re-
comiendan la realizacion de una RM y la
confirmaciéon anatomopatologica de la sos-
pecha.

Este articulo aporta informacion relevante
sobre el HCO, su manejo clinico, diagndsti-
co y terapéutico. Se recomienda una evalua-
cién integral y un enfoque individualizado
del caso para mejorar los resultados clinicos,
evitar secuelas permanentes y tratar de forma
precoz las complicaciones.
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Manejo quirdrgico de la afaquia
y aniridia traumatica, a proposito
de un caso

Surgical management of aphakia and traumatic
aniridia, a case report

AFONSO-RODRIGUEZ AM?, DURAN-CARRASCO OE', MENDEZ-MORALES JI,
CUTILLAS-GUERRA A3, GIL-HERNANDEZ MA2

RESUMEN

Introduccion: La afaquia traumatica con aniridia representa un reto quirirgico. Su manejo
implica opciones conservadoras y quirargicas avanzadas, como la fijacion escleral de lentes
intraoculares (LIO) y la implantacion de iris artificiales.

Caso clinico: Paciente masculino de 26 afios con traumatismo ocular severo, resultando en
afaquia traumatica y pérdida extensa del iris. Se realiz6 la reconstruccion primaria del globo
ocular, para posteriormente, realizar una cirugia reconstructiva con vitrectomia pars plana,
fijacion escleral de un implante LIO-iris artificial Reper® mediante sutura de Gore-Tex. A
cuatro afios de seguimiento, el paciente presenta una agudeza visual corregida de 0,7, sin
signos de inflamacion ni desplazamiento del implante.

Discusion: Las opciones quirargicas incluyen diversas técnicas en funcidn del caso, como la
fijacion escleral con o sin suturas, el uso de proétesis iridianas, totales o segmentos del mis-
mo, asi como complejos LIO-iris. Comparando éstos, la lente Morcher y los segmentos de
iris artificial, con la protesis Reper®, esta ultima ofrece mayor personalizacion estética y
estabilidad, minimizando complicaciones postoperatorias.

Palabras Clave: Afaquia traumatica, lente intraocular, fijacion escleral, iris artificial, vitrec-
tomia pars plana.

ABSTRACT

Introduction: Traumatic aphakia with aniridia presents a significant surgical challenge in oph-
thalmology. Management includes both conservative and advanced surgical options, such as
scleral fixation of intraocular lenses (IOL) and artificial iris implantation to improve visual
function and aesthetics.
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Manejo quirargico de la afaquia y aniridia traumatica, a proposito de un caso

Case Report: We present the case of a 26-year-old male patient with severe ocular trauma
resulting in traumatic aphakia and extensive iris loss. Initial surgery focused on primary
globe reconstruction. A subsequent reconstructive procedure was performed, including pars
plana vitrectomy, scleral fixation of a Reper® IOL-artificial iris using Gore-Tex sutures. At
four-year follow-up, the patient achieved a corrected visual acuity of 0.7, with no signs of

inflammation or implant displacement.

Discussion: Surgical options include various techniques depending on the case, such as scleral
fixation with or without sutures, the use of iris prostheses, total or segments thereof, as well
as IOL-iris complexes. Comparing them, the Morcher lens and artificial iris segments, with
the Reper® prosthesis, the latter offers greater aesthetic customization and stability. Suturing
with Gore-Tex improves implant fixation, minimizing postoperative complications.

Keywords: Traumatic aphakia, intraocular lens, scleral fixation, artificial iris, pars plana vit-

rectomy.

INTRODUCCION

La afaquia traumatica representa un de-
safio en la practica oftalmologica, la pérdida
del cristalino secundaria a un traumatismo
implica un mecanismo de accién violento y
de impacto directo a nivel ocular. Su manejo
requiere un enfoque multidisciplinario que
incluya tanto opciones terapéuticas conser-
vadoras como soluciones quirdrgicas avan-
zadas, con el objetivo de restaurar la vision
y mejorar la calidad de vida del paciente. El
desarrollo de nuevas técnicas y dispositivos,
como lentes especificamente disefiadas para
su anclaje a escalera, acceso por incisiones
menores y el uso de iris artificiales, ha permi-
tido mejorar los resultados visuales, funcio-
nales y estéticos en estos pacientes (1).

El tratamiento va a depender de varios
factores, en los que se incluye la edad del
paciente, la integridad de las estructuras
oculares remanentes y la presencia de otras
lesiones asociadas, como aniridia o defectos
en la cdmara anterior. En algunos casos, sim-
plemente para corregir un defecto refractivo,
se puede recurrir a lentes de contacto o gafas
de alta potencia, sin embargo, en la mayoria
de los pacientes es necesario realizar una re-
construccion quirurgica con diferentes méto-
dos, que incluyen la implantacion de lentes
intraoculares, el uso de iris artificiales y pro-
cedimientos combinados para tratar defectos
multiples (2,3).

En nuestro caso, decidimos implantar la
lente intraocular de Reper® comercializada
por Ophtect en ese momento, modelo C, di-
sefiado para sutura del mismo a esclera por

tres puntos de fijacion, dejando espacio para
la circulacion del humor acuoso; la lente-iris
artificial desarrollada por Reper® esta fabri-
cada con un copolimero acrilico hidrofébico,
esta protesis es plegable, lo que permite su in-
sercion a través de incisiones mas pequefias,
mejorando asi la recuperacion postoperatoria.
Una caracteristica destacada es la posibilidad
de personalizacion del color; se han estudia-
do més de 150 variaciones de patrones de iris
humanos, permitiendo a los cirujanos selec-
cionar entre 300 diseflos existentes o incluso
crear patrones personalizados para igualar
el ojo contralateral del paciente. Ademas,
la lente puede incorporar una Optica bicon-
vexa con potencias que van desde +0 hasta
+40 dioptrias, adaptandose a las necesidades
refractivas especificas de cada individuo. El
diametro de la optica es de 3,5 mm, mientras
que el diametro total varia segun el modelo:
13,5 mm para el modelo C y 10,0 mm para el
modelo F. La protesis esta disefiada para ser
implantada con un angulo héptico de 0 gra-
dos y se recomienda una incision de 3,5 mm
asistida por inyector para su insercion (4).

En este contexto, el presente trabajo revi-
sa las opciones terapéuticas y las estrategias
quirurgicas disponibles para el manejo de la
afaquia traumatica, tomando como base el
caso clinico de un paciente intervenido en
nuestro centro de referencia. Se analizaran
los diferentes tipos de implantes intraocula-
res, las técnicas quirtrgicas asociadas y los
resultados obtenidos en estudios recientes,
con el objetivo de proporcionar una guia inte-
gral para la toma de decisiones en el manejo
de esta compleja patologia oftalmologica.
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con compas.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 26 afios que acude
a urgencias en enero 2020. El motivo de con-
sulta consiste en un traumatismo ocular en su
0jo izquierdo (OI) contuso con una pieza de
hierro, segun refiere el paciente.

A la exploracion presenta una agudeza vi-
sual de 1,0 en escala decimal, sin correccion
en ojo derecho (OD) y percepciéon luminosa
en OL. En la biomicroscopia (BMC) el OD es
normal y en el OI se aprecia una laceracion
palpebral inferior, una quemosis superior y
nasal importante y la presencia de un hifema
completo, asociado a una marcada hipotonia
ocular. Se sospecha de estallido ocular y se
decide exploracion/reconstruccion quirtrgica.

Durante la cirugia se observa un estallido
a 1,5-2 mm del limbo de 12-6 horas en lado
nasal con afaquia traumatica, y pérdida del
cuerpo ciliar, iris y vitreo. Se procede a la re-
construccion ocular con sutura de vicryl 6-0 'y
8-0 y recuperacion del tono.

El paciente presenta una evolucion fa-
vorable. La biomicroscopia del segmento

anterior revelaba una cornea trasparente, la
CA amplia, con pérdida de la mitad del iris
en toda su porcion nasal, afaquia y presencia
de alguna brida de fibrina. En cuanto al polo
posterior, presenta una persistencia de fibrina
ocupando toda la cavidad vitrea, la ECO-B
mostraba una imagen compatible de retina
aplicada y ademas el paciente referia tener
percepcion luminosa y notar bultos en zonas
de periferia inferior.

Teniendo esto en cuenta se decide plantear
una segunda cirugia con fines reconstructivos
y que reestablezca la funcion visual.

Para comenzar la Qx realizamos una pe-
rilimbotomia 360° (Fig. 1), se colocan los di-
versos trocares para la vitrectomia 23G, y se
marcan los puntos donde se va a emplazar la
lente (Fig. 2). Posteriormente iniciamos la vi-
trectomia anterior, liberando las bridas vitreas
y restos de fibrina. Se realiz6 una vitrectomia
posterior amplia, donde se valoré el estado de
la retina, encontrando dos pequefios agujeros
retinianos periféricos nasales superiores, que
se trataron con criopexia (Figs. 3 y 4).

Para el implante de la lente se realizaron
esclerotomias, con las misma lanceta don-
de viene el trocar de la vitrectomia, por las
que pasaria posteriormente la sutura, de una
manera diferente a la habitual. Se hizo una
entrada a 1,5 mm y otra posterior a 2,5 mm
en sentido radial o perpendicular al limbo, en
lugar de la forma horizontal habitual.

Utilizamos una sutura de Goretex® V8,
para la fijacion del dispositivo, en primera
instancia enhebramos la sutura a través de los
orificios disefiados para ello, para posterior-
mente, desde la incision principal en cérnea
(misma incision que se utilizara para la intro-
duccién del dispositivo) pasar la sutura al in-
terior del ojo en 6 puntos distintos, aportando
una fijacion en 3 sectores. Para el rescate de la
sutura, utilizaremos dos pinzas de retina, pro-
cediendo a introducir uno a uno los cabos por
cada una de las esclerotomias. Una vez estan
todos los hilos en sus respectivas localizacio-
nes, procedemos a plegar el dispositivo y a
ubicarlo con una pinza de Mcpherson en CA.
Se ajustan las suturas, de manera que centra-
mos y emplazamos el dispositivo LIO-iris y
procedemos a anudar, buscando la tension
mas apropiada. Una vez anudado, se entierra
el nudo por una de las esclerotomias, evitan-
do asi roce y erosiones futuras (Figs. 5 y 6).
Para finalizar se sutura la cornea con Nylon
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10/0 y se procede al intercambio de aire por
SF6 al 16% (Fig. 7).

Actualmente a los 4 afios el paciente pre-
senta una AV sin correccion en OD 1,0 y
en su Ol de 0,4. Con una correccion Optica
de +0,50 -3,50 x 40° llega a 0,7. La presion
intraocular (PIO) es de 15 mmHg en OD, y
20 mmHg OI.

En la BMC de su ojo izquierdo observa-
mos: Una CA amplia, una cornea trasparente,
el implante bien posicionado y centrado, la
zona Optica trasparente, sin reaccion de la su-
tura o de la CA. El resultado estético es muy
satisfactorio y la simetria sorprendente.

A la fundoscopia, en OD es normal y Ol
se aprecia una cicatrizacion correcta en la
zona de los desgarros siendo el resto de la ex-
ploracioén normal.

De momento el paciente se encuen-
tra asintomatico y sin tratamiento alguno
(Figs. 8y 9).

DISCUSION

Las técnicas quirurgicas han evolucionado
significativamente en los ultimos afios. Entre
las alternativas mas utilizadas, la fijacion es-
cleral de LIOs con suturas ha demostrado ser
una técnica efectiva, proporcionando esta-
bilidad a largo plazo y reduciendo el riesgo
de desplazamiento del implante. En nuestro
caso, se opt6 por el uso de una lente Reper®
fijada con sutura de Gore-Tex.

Otra alternativa para la reconstruccion de
estos pacientes es el uso de la lente Morcher,
una opcion popular en la rehabilitacion de
la aniridia y la afaquia. Las lentes Morcher
estdn disefiadas con segmentos de iris arti-
ficial integrados y pueden implantarse en el
sulcus o fijarse a la esclera dependiendo de
la estabilidad capsular remanente (5,10). Si
bien ofrecen una soluciéon combinada de co-
rreccion Optica y reconstruccion estética, en
algunos casos presentan limitaciones debido
a su mayor rigidez y menor flexibilidad en
comparacioén con modelos plegables como la
lente Reper®.

Una de las ventajas de la lente Reper® en
este caso es su capacidad de personalizacion,
con mas de 300 patrones disponibles para
igualar la apariencia del ojo contralateral.
En contraste, la lente Morcher ofrece menos
opciones en términos de personalizacion del
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Fig. 7: Estado
ocular actual.

Fig. §8:
Retinografia de
campo Amplio
actual.

color y disefio del iris, lo que puede afectar el
resultado cosmético en ciertos pacientes.

Ya no hay mas alternativas que presenten
una combinacién de LIO-iris en un tinico im-
plante, por lo que hay que recurrir a otras op-
ciones. Se puede utilizar un implante de LIO
suturado a esclera con las diversas técnicas
descritas actualmente (Yamane, fijacion por
cuatro puntos esclerales, etc), con diversas
suturas (prolene, ...) y afiadir un implante de
iris o segmentos, utilizados para defectos sec-
toriales, reduciendo asi el deslumbramiento
(7). En este sentido tenemos segmentos de
iris artificiales, como los anillos de Morcher
o los implantes sectoriales de KeraRing. Otro
tipode implantes, son los de iris completos,
utilizados en casos de aniridia, defectos iri-
dianos traumaticos sin compromiso del saco
capsular, como es el caso del CustonFlex de
human optics. Este Gltimo, también tiene la
ventaja de tener un extenso catalogo de colo-
res y permite personalizacion del mismo.

Una de las técnicas recosntructivas son el
uso de estos iris artificiales de CustonFlex,
suturando una LIO en dicho implamnte para
luego proceder a su implantacién y sutura
intraocular, cerando asi el complejo LIO-iris
para suturar unicamente un Unico disposi-
tivo en la esclera en estos pacientes que lo
requieran.

Es en estos casos, en los que el uso de una
protesis de iris completa con LIO, como la
lente Reper® utilizada en nuestra cirugia, re-
presenta una mejor alternativa al proporcio-
nar un diafragma pupilar funcional y una co-
bertura estética homogénea (8) sin tener que
realizar mayores manipulaciones.

La combinacién de la fijacion escleral de
la LIO con la implantaciéon de una protesis
de iris artificial ha demostrado ser una solu-
cion eficaz en pacientes con trauma ocular
severo. Estudios previos han demostrado
que la técnica de fijacion escleral con Gore-
Tex minimiza el riesgo de desplazamiento
del implante y mejora la estabilidad a largo
plazo (6), suturar la LIO implantada pare-
ce ser una estrategia con mayor estabilidad
mecanica en comparacion con las fijaciones
sin suturas, como la técnica de enclava-
miento haptico en tineles esclerales (2,3).
En nuestro paciente, esta técnica permitid
obtener un resultado funcional y estético
satisfactorio, con una agudeza visual co-
rregida de 0,7, estabilidad del implante y
ausencia de reacciones inflamatorias o des-
plazamientos.

Comparada con otras opciones como la
lente Morcher o las protesis de iris artificial,
la protesis de iris completa de Reper® ofre-
ce ventajas en términos de personalizacion
estética y compatibilidad anatomica. No
obstante, la eleccion de la técnica quirurgica
ideal debe basarse en las caracteristicas indi-
viduales del paciente, considerando factores
como la estabilidad del segmento anterior,
la presencia de capsula remanente y la ne-
cesidad de una reconstruccion parcial o total
del iris.

CONCLUSIONES

En conclusién, la fijacion escleral con
suturas de Gore-Tex de una LIO-iris artifi-
cial representa una opcion quirurgica segura
y efectiva para el tratamiento de la afaquia
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traumatica con aniridia. Comparada con al-
ternativas como la fijacidon sin suturas, el
uso de lentes de enclavamiento iridiano o
los segmentos de iris artificial, esta técni-
ca ofrece una gran estabilidad a largo plazo
y resultados estéticos muy satisfactorios,
siendo una alternativa viable para pacientes
con dafio ocular extenso que requieren una
reconstruccion integral del segmento ante-
rior.
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Sindrome de Morning Glory.
A propdsito de un caso

Morning Glory syndrome. A case report

ALONSO GONZALEZ P!, RUIZ DE LA FUENTE PZ, RODRIGUEZ MARRERO S',
HEREDIA FRIAS A'. LOPEZ DELGADO D'

RESUMEN

Caso Clinico: Nifio de 2 afios remitido a la unidad de estrabologia desde atencidn primaria por
sospecha de mala agudeza visual en ojo derecho. A la exploracion se objetiva una agudeza
visual de 20/127 en ojo derecho y de 20/20 en ojo izquierdo con el test de Cardiff asociado
a dificultad para la fijacion del ojo derecho. Se realiza valoracion de fondo de ojo y se de-
tecta una excavacion papilar profunda central con un halo peripapilar en ojo derecho. Esta
anomalia papilar es compatible con el sindrome de Morning Glory.

Discusion: El sindrome de Morning Glory es una displasia congénita del nervio dptico poco
frecuente, de desarrollo esporadico y mayoritariamente unilateral caracterizada por una ex-
cavacion papilar central en forma de embudo, cimulo de tejido glial central y vasos sangui-
neos distribuidos radialmente a la papila. Se trata de un trastorno con importante repercu-
sion visual cuyo diagnostico precoz es fundamental.

Palabras Clave: Sindrome de Morning Glory, displasia congénita del nervio optico, ex-
cavacion papilar.

ABSTRACT

Clinical Case: A 2-year-old boy was referred to the strabology unit from primary care due
to suspected poor visual acuity in the right eye. Examination revealed a visual acuity of
20/127 in the right eye and 20/20 in the left eye using the Cardiff test, along with difficulty
in fixation of the right eye. A fundus examination was performed, revealing a deep central
optic disc excavation with a peripapillary halo in the right eye. This papillary anomaly is
compatible with Morning Glory syndrome.

Discussion: Morning Glory syndrome is a rare congenital dysplasia of the optic nerve, typi-
cally sporadic and predominantly unilateral, characterized by a funnel-shaped central disc
excavation, a central accumulation of glial tissue, and radially distributed blood vessels
around the optic disc. It is a condition with significant visual impact, making early diagnosis
essential.

Keywords: Morning Glory sindrome, congénitas dysplasia of the optic nerve, disc excavation.
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Sindrome de Morning Glory. A proposito de un caso

INTRODUCCION

El sindrome de Morning Glory es una dis-
plasia congénita del nervio Optico poco fre-
cuente descrita por primera vez en por Kind-
ler en 1970, quien le dio dicho nombre debido
a la semejanza de la papila optica con la flor
gloria de la mafiana o morning glory. Se trata
de un trastorno mayoritariamente esporadico
y de afectacion unilateral caracterizado por
el desarrollo de una excavacion profunda del
nervio Optico, asociado a cumulo de tejido
glial y vasos radiales. Constituye una patolo-
gia que se manifiesta desde la primera infan-
cia y se asocia a diversas patologias y com-
plicaciones durante su curso, que repercuten
negativamente al prondstico final (4,7-9,11).

El presente articulo destaca las caracteristi-
cas de esta disgenesia Optica, asi como la im-
portancia de descartar patologia oftalmologia
de fondo de ojo al detectar mala agudeza visual
y/o ambliopia en un paciente de corta edad.

CASO CLINICO

Niflo de 2 afos remitido a la unidad de
estrabologia desde atencion primaria por sos-
pecha de mala agudeza visual en ojo derecho.
Se trata de un paciente sano, con un desarro-
llo psicomotor adecuado y sin antecedentes
personales ni familiares de interés.

En la exploracion se objetiva una agudeza
visual de 20/127 en ojo derecho y de 20/20 en
ojo izquierdo con el test de Cardiff, asociada

a una minima exoforia alternante. No se de-
tectan desviaciones en posicion primaria de
la mirada y los movimientos oculares extrin-
secos se encuentran dentro de la normalidad,
aunque destaca la presencia de dificultad para
la fijacion del ojo derecho.

Se realiza una exploracion del fondo de ojo,
evidenciando en el ojo derecho una excavacion
papilar profunda central con un halo peripapilar
que parece extenderse hasta la fovea (Fig. 1A).
En la exploracion del fondo de ojo del ojo iz-
quierdo no se detectaron anomalias (Fig. 1B).
Las caracteristicas de la anomalia papilar de-
tectada en el ojo derecho son compatibles con
la displasia congénita de Morning Glory.

El paciente no presenta malformaciones
faciales ni manifestaciones sistémicas aso-
ciadas a la disgenesia. Sin embargo, ante la
posibilidad de patologias concomitantes, se
remite a pediatria para su estudio.

DISCUSION

La patogenia del sindrome de Morning
Glory (SMG) no es del todo conocida, pero se
cree que es secundaria a una disgenesia me-
senquimal primaria, asociada a una regresion
alterada de la vascularizacion hialoidea y a un
desarrollo anomalo de la lamina cribosa y de
la esclera posterior durante el desarrollo em-
briologico. Recientemente, se han identifica-
do mutaciones en el gen PAX6 y PAX2 como
causantes del desarrollo de dicha disgenesia
en algunos de los pacientes (1,3,6,10,14).
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Fig. I:
Retinografia:
A) se objetiva
una excavacion
papilar central
y un halo
peripapilar.

Anomalia papilar

compatible con
el sindrome de

Morning Glory.
B) no se objetiv

an

anomalias en el

fondo de ojo.
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Esta anomalia estructural da lugar a la
formacion de una gran excavacion papilar
central en forma de embudo, asociado a un
cumulo de tejido glial central y a vasos san-
guineos distribuidos radialmente a la papila.
Ademas, suele existir un grado variable de
pigmentacion peripapilar (3,5,7,9). Todo ello
da lugar a una morfologia similar a la flor que
le da su nombre: morning glory.

Constituye una patologia no hereditaria
poco frecuente, con una prevalencia en torno
a 2,6 casos por cada 100.000 habitantes, y de
afectacion unilateral hasta en el 85% de los
casos (2,9), aunque se han reportado casos bi-
laterales con patron hereditario (1,8). La edad
media de diagndstico es de 2 afios y afecta
por igual a ambos sexos (7), si bien algunos
estudios han objetivado una prevalencia ma-
yor en mujeres (5,14).

La deteccion precoz de este sindrome sue-
le deberse a la mala agudeza visual y al es-
trabismo concomitante, presente hasta en el
90% de los casos (5). El grado de afectacion
de la agudeza visual es variable, aunque sue-
le oscilar entre 0,1 y movimiento de manos
(5,9), y solo un 17-27% de los pacientes pre-
sentan visiones mayores de 0,5 (6). Ademas
de la ambliopia y leucocoria secundarias, es
frecuente la asociaciéon de otros trastornos
oculares que repercuten negativamente en el
pronostico visual. Hasta el 80% de los casos
podria complicarse con el desarrollo de cata-
ratas, opacidad corneal, microftalmos, nistag-
mus, miopia magna, drusas del nervio optico,
coloboma coroideo, neovascularizaciéon co-
roidea, desprendimiento de retina o vitreo pri-
mario hiperplasico persistente (2,3,5,6,11,14).
La asociacion con este ultimo fue informada
por Fei et al., que demostrd su coexistencia
en 22 de 85 ojos con SMG y detectd6 mayor
frecuencia y gravedad del resto de complica-
ciones, fundamentalmente de cataratas, glau-
coma y desprendimiento de retina (10).

El desprendimiento de retina (DR) se pre-
senta en el 30-40% de los casos y constituye
la principal complicacion de este sindrome
(8,14). Suele desarrollarse alrededor del dis-
co optico excavado y limitarse al polo pos-
terior de la retina, aunque puede progresar
a un desprendimiento de retina total (9,14).
Actualmente, se han documentado casos de
DR secundarios a roturas retinianas en torno
al disco optico, a comunicaciones anormales
entre el espacio subaaracnoideo y el espacio

subretiniano, y a traccion del tejido glial peri-
papilar (11,12).

El SMG suele tratarse de una condicion
aislada, con clinica exclusivamente oftalmo-
logica y sin formar parte de una enfermedad
multisistémica (6). Sin embargo, se han des-
crito asociaciones con anomalias estructura-
les del sistema nervioso central (SNC), asi
como patologias del sistema endocrino, renal
y respiratorio (2).

Entre las patologias del SNC asociadas a
esta disgenesia, se encuentran los defectos en
la linea media craneal, como el encefalocele
transesfenoidal, caracterizado por la hernia-
cién de tejido nervioso a través de defectos
en la base del craneo, o las anomalias de la
vasculatura cerebral, como la enfermedad de
Moyamoya (6,9). Esta ultima se caracteriza
por un estrechamiento anormal y progresivo
de la porcion proximal de las arterias cere-
brales, lo que incrementa el riesgo de even-
tos isquémicos o hemorragicos cerebrales,
con secuelas neuroldgicas graves (9). Otros
trastornos neurologicos con los que se ha
visto relacidon son el sindrome de Aicardi, la
neurofibromatosis tipo 2, la malformacion de
Chiari tipo 1, la agenesia del cuerpo calloso y
el trastorno neurocutaneo PHACES (4), ade-
mas de anomalias faciales, como los heman-
giomas capilares, el hipertelorismo, el labio
hendido y el paladar hendido (9).

El diagnostico de esta patologia es clinico.
Mayoritariamente se realiza con la visualiza-
cion de la malformacion papilar caracteristica
al explorar el fondo de ojo, aunque esta detec-
cién se puede retrasar en el tiempo debido a la
corta edad de los pacientes y la mala colabo-
racion. Por ello, es importante realizar una ex-
ploracion oftalmoldgica completa que incluya
valoracion detallada de la agudeza visual, de
los movimientos oculares intrinsecos y extrin-
secos y de los reflejos pupilares, con el fin de
detectar de forma precoz la presencia altera-
ciones que hagan sospechar una patologia or-
ganica de base. Posteriormente, es importante
realizar seguimiento periddico que incluyan
la realizacion de pruebas complementarias,
como la tomografia computerizada Optica
(OCT), para valorar la gravedad del dafio y
el desarrollo de complicaciones que requieran
manejo terapéutico, asi como un estudio sisté-
mico con resonancia magnética cerebral para
descartar la presencia de las malformaciones
cerebrales previamente descritas (6).
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Por ultimo, cabe destacar que, a pesar de
la ausencia de tratamiento especifico para
esta anomalia papilar, se han descrito diver-
sos tratamientos destinados a controlar y pre-
venir las complicaciones asociadas al SMG,
causantes del mal pronostico visual final en
la mayoria de los casos.

El manejo del DR avanzado es complejo y
suele requerir multiples operaciones, con mal
pronostico visual incluso después de la rein-
sercion anatoémica (12). Por ello, en Zou et al.
realizaron un tratamiento profilactico con foto-
coagulacion laser yuxtapapilar en 24 ojos con
SMG, con el fin de crear una barrera que impi-
da el paso de fluido subretiniano y prevenir el
DR. Detectaron ausencia de desarrollo de DR
y estabilidad de la agudeza visual durante el
seguimiento (11). También hay estudios en los
que se ha tratado la neovascularizaciéon coroi-
dea con administracion de Ranibizumab intra-
vitreo (13) y otros en los que se ha manejado
la ambliopia con terapia oclusiva (5).

Con respecto al caso clinico presentado,
es fundamental destacar la importancia de la
derivacion precoz a la unidad de estrabologia
que se hizo desde atencion primaria. El reali-
zar una adecuada exploracion oftalmologica
que genere una sospecha clinica es primor-
dial para un diagnostico precoz. Si bien, no
existe tratamiento que cure esta patologia, un
diagnoéstico temprano permite un control mas
exhaustivo y la aplicacion precoz de terapias
que corrijan o prevengan las complicaciones.

CONCLUSION

El sindrome de Morning Glory es una dis-
genesia del nervio Optico en la que existe una
anomalia papilar de morfologia caracteristi-
ca, que puede estar asociada a trastornos vi-
suales graves y afectar negativamente al pro-
nostico visual. Es fundamental sospecharlo
de manera precoz al explorar a nifios de corta
edad y realizar un estudio de fondo de ojo a
todos los nifios con pérdida de agudeza visual
unilateral, con el fin de detectar este tipo de
trastornos congénitos de forma temprana.

Son necesarios mas estudios que aporten
informacion acerca de la patogenia de esta en-
fermedad y nuevas terapias destinadas a me-
jorar el pronostico visual de estos pacientes.
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Resolucion de efusion uveal
postquirdrgica con manejo
conservador en 0jo nanoftalmico:
reporte de un caso

Resolution of postsurgical uveal effusion with
conservative management in a nanophthalmic eye:
A case report

BUSTOS BADILLO BJ', RENONES DE ABAJO J2, REYES RODRIGUEZ MA2

RESUMEN

Introduccion: La intervencion quirdrgica para el control del glaucoma en el paciente con 0jo
corto supone un reto para el oftalmologo debido al gran riesgo de complicaciones postope-
ratorias que implica.

Caso clinico: Mujer de 50 afios con diagndstico de nanoftalmos y glaucoma crénico de angulo
cerrado quien presenta efusion uveal con desprendimientos coroideos y desprendimiento de
retina exudativo tras cirugia combinada de vitrectomia via pars plana con implante de val-
vula de Ahmed con tubo en cavidad vitrea. Se indica tratamiento con corticoides sistémicos
y topicos asi como AINES topicos, obteniendo una resolucion casi total del cuadro clinico
con recuperacion de la agudeza visual en un periodo de un mes.

Conclusion: La efusion uveal en pacientes con nanoftalmos requiere de un seguimiento es-
trecho que permita vigilar su evolucion y realizar de manera oportuna las intervenciones
pertinentes. En este caso se obtuvo una respuesta muy satisfactoria con recuperacion total
de la agudeza visual prequirurgica en el plazo de un mes utilizando manejo conservador con
corticoides topicos y orales, cicloplejia y AINEs topicos.

Palabras clave: Nanoftalmos, glaucoma, efusion uveal, AINES.

ABSTRACT

Introduction: Surgical intervention for glaucoma control in patients with short eyes poses a
challenge for ophthalmologists due to the high risk of postoperative complications.

Case report: A 50-year-old woman with a diagnosis of nanophthalmos and chronic angle-clo-
sure glaucoma developed uveal effusion with choroidal detachments and exudative retinal
detachment following combined surgery with pars plana vitrectomy and Ahmed valve im-
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plantation with the tube placed in the vitreous cavity. Treatment with systemic and topical
corticosteroids, as well as topical NSAIDs, was initiated, leading to an almost complete
resolution of the clinical condition and visual acuity recovery within one month.
Conclusion: Uveal effusion in patients with nanophthalmos requires close follow-up to moni-
tor its progression and promptly implement appropriate interventions. In this case, a highly
satisfactory response was achieved with complete recovery of preoperative visual acuity
within one month using conservative management with topical and oral corticosteroids,

cycloplegia, and topical NSAIDs.

Keywords: nanophthalmos, glaucoma, uveal effusion, NSAIDs.

INTRODUCCION

El nanoftalmos es una condicion oftalmo-
logica congénita secundaria a la detencion
del crecimiento del globo ocular después
del cierre de la fisura embrionaria. Es consi-
derado un fenotipo clinico del microftalmos
simple puesto que estructuralmente se mani-
fiesta con un ojo pequefio con disminucién
de las dimensiones de los segmentos anterior
y posterior sin presentar otras malformacio-
nes o anomalias del desarrollo (1,2). Suele
presentarse de forma bilateral y puede tener
herencia autosomica dominante, recesiva, o
aparecer de forma esporadica (3). Sus carac-
teristicas clinicas incluyen una longitud axial
corta, esclera gruesa, radio cristalino/ojo 4 a
8 veces mayor de lo normal, diametro corneal
pequefio, asi como un alto grado de hiperme-
tropia (4,2,5).

El Consorcio Orphanet incluye al nanof-
talmos en su listado de enfermedades raras
con numero de registro Orpha: 35612. Si bien
se desconoce su prevalencia exacta, esta aso-
ciacion estima que es menor a 1 caso por cada
2000 personas (2).

Una de las principales enfermedades
asociadas con este padecimiento es el glau-
coma de angulo cerrado, con una incidencia
estimada del 54-77%. El cierre del angu-
lo irido-corneal se debe al gran tamafio del
cristalino con respecto al volumen ocular, lo
cual se ve exacerbado con el aumento fisiol6-
gico del grosor de dicha estructura entre los
40-60 afios, ya que presiona al iris hacia la
camara anterior y esto propicia la formacion
de sinequias anteriores periféricas y puede in-
ducir un bloqueo pupilar. Algunos pacientes
presentan iris plateau que contribuye al cierre
progresivo del angulo (4).

El manejo quirargico del glaucoma en pa-
cientes con nanoftalmos suele ser el ultimo
recurso, debido a que existe un alto riesgo de
complicaciones postquirurgicas (6). Las mas
relevantes incluyen efusion uveal, glaucoma
maligno, desprendimiento de retina no reg-
matdgeno y hemorragia expulsiva (6,5).

Presentamos el caso de una paciente con
nanoftalmos y glaucoma crénico de angulo
cerrado que, tras cirugia combinada de vitrec-
tomia via pars plana (VPP) con colocacion de
valvula de Ahmed con tubo en cavidad vitrea
presento efusion uveal. Esta complicacion se
tratd de forma conservadora con corticoides
orales y topicos, y con AINES tdpicos.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de
50 afios con diagndstico de nanoftalmos
constatado por biometria ocular con una lon-
gitud axial de 19,43 mm en el ojo derecho
(OD) y 19,25 mm en el ojo izquierdo (OI).
No presenta antecedentes personales ni fami-
liares de interés.

En 2009 se lleva a cabo de manera elec-
tiva una cirugia facorefractiva bilateral con
colocacion de lente intraocular (LIO) multi-
focal difractiva. La refraccion previa era de
+7,50(-1,75)10° en ambos ojos con una agu-
deza visual con correccion (AVcc) binocular
de 1,0. Tras la intervencion hay una mejoria
significativa de la refraccion subjetiva, que-
dando la AVcc en 0,9 con -0,50(-1,00)25° en
el OD y en 0,9 con -0,75(-0,25)115° en el OI.
La agudeza visual sin correccion (AVsc) bi-
nocular fue de 1,0 tanto en vision lejana como
en vision proxima. La camara anterior se des-
cribe como «estrecha, Van Herick grado 1»,
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la LIO centrada y el fondo de ojo dentro de
limites normales.

Seis meses después se documenta un
aumento de la presion intraocular a 28 y
30 mmHg en OD e O, respectivamente, y se
inicia manejo con travoprost colirio 0,004 %.

En 2010, tras 3 meses de tratamiento se
identifica una presion intraocular de 25 mm
Hg en ambos ojos y se describe camara an-
terior Van Herick grado 1. La gonioscopia
muestra un angulo cerrado grado 0 en todos
los cuadrantes en ambos 0jos que se abre par-
cialmente con indentacion (gonioscopia dina-
mica) en algunos sectores, por lo que se reali-
za iridotomia bilateral con laser Nd:YAG. Se
modifica la terapia farmacologica a brimoni-
dina/timolol colirio 0,2-0,5% cada 12 horas
logrando un adecuado control de la PIO en
los meses siguientes.

En 2012 se efectia capsulotomia central
con laser YAG en el OI por opacidad de cap-
sula posterior. En 2013 se opta por tratamien-
to hipotensor con brinzolamida/timolol coli-
rio 1,0%/0,5% cada 12 horas.

En 2015 se describe camara anterior grado
1, un angulo cerrado con gonioscopia grado 0
en todos los cuadrantes en ambos ojos logran-
do abrir a grado 2 con indentacién en las
zonas inferiores y horizontales. Se realiza
iridoplastia con laser Argon en ambos 0jos,
mejorando la apertura del angulo a un grado
2 en zona inferior en ambos o0jos. La paciente
continua control de la PIO con brinzolamida/
timolol colirio 1,0%/0,5% cada 12 horas en
ambos 0jos.

Se mantiene estable en consultas subse-
cuentes hasta el 2020, afio en que se registra
PIO de 30 mm Hg en OD y 22 en O, y an-
gulo iridocorneal cerrado. Los resultados de
tomografia de coherencia optica (OCT) no
muestran progresion y el campo visual per-
manece normal en ambos ojos, Se sustituye
su tratamiento hipotensor por latanoprost/
timolol colirio 0,005 %/0,5% cada 24 horas.
Ante la falta de respuesta al tratamiento, con
una PIO de 27/23 mmHg se indica sustituir
por latanoprost colirio 0,005% cada 24 ho-
ras, dorzolamida/timolol colirio 2%/0,5%
cada 12 horas y brimonidina colirio 0,15 %.

En 2021 las iridotomias se observan es-
trechas y se comprueba por OCT que no son
permeables por lo que se decide reintervenir
con laser YAG para ampliar las iridotomias
existentes y crear una nueva en la zona nasal

superior de ambos 0jos, sin cambios en la me-
dicacion hipotensora.

Se mantiene estable hasta abril del afio
2024, con OCT y campo visual normal en
ambos ojos, AVcc de 1,0 en ambos ojos y
AVsc binocular de 1,0 tanto en vision lejana
como en vision proxima. En ese momento se
confirma deterioro estructural y funcional en
el nervio optico del OD a través de OCT y
campo visual, y presenta una PIO de 24 mm
Hg en OD y 17 enOl. Dado el alto riesgo qui-
rurgico de los ojos nanoftalmicos y el grado
leve de aumento de PIO se decide realizar un
procedimiento poco invasivo con alto perfil
de seguridad: un tratamiento con laser diodo
en micropulsos (laser Cyclo G6 de Iridex®).
La PIO disminuye de 24 a 8 mm Hg a lo largo
del primer mes, por lo que se reduce el trata-
miento hipotensor de 4 fArmacos a una com-
binacion fija de latanoprost/timolol colirio
0,005 %/0,5 % cada 24 horas. El OI se man-
tiene estable con tratamiento topico maximo
(latanoprost/timolol  colirio 0,005 %/0,5 %
cada 24 horas mas brinzolamida/brimonidina
colirio 1%/0,2 % cada 12 horas).

En enero de 2025 la paciente acude a revi-
sién programada, asintomdtica, presentando
una PIO en OI de 43 mm Hg por lo que se
agrega acetazolamida comprimidos 250 mg
cada 6 horas y se programa cirugia. En ese
momento el Ol presentaba una AVsc de 0,6 y
una AVcc de 1,0 y en el campo visual aparece
un defecto leve nuevo.

Se realiza VPP 23G con implantacion de
valvula de Ahmed en cuadrante temporal-
superior. Se introduce el tubo del cuerpo val-
vular en cavidad vitrea a través del orificio
correspondiente a la esclerotomia temporal-
superior. Se cubre el trayecto desde el mismo
hasta el cuerpo valvular, anclado a 9 mm de
limbo, con un tapete escleral realizado pre-
viamente (Fig. 1).

A las 24 horas la exploracion muestra un
resultado adecuado. La AVsc es 0,2 en el Ol
operado siendo la PIO de 10 mm Hg. En el
segmento anterior se observa una ampolla
moderadamente elevada, suturas conjuntiva-
les correctas, camara anterior con la misma
amplitud previa al procedimiento, pupila re-
donda y tubo valvular detras de la LIO en re-
gi6n temporal. En el segmento posterior no se
aprecian alteraciones. Se indica tratamiento
con acetato de prednisolona colirio 1% cada
2 horas, ofloxacino colirio 0,3% cada 6 ho-
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Fig. 1: Imagenes de la intervencié quirurgica. A) Se ap

recian las suturas de Mersilk 3-0 utilizadas para

aislar el musculo recto superiory el lateral, el tapete escleral, y el trocar temporal-superior de la VPP 23G.
B) Colocacién del cuerpo de la valvula de Ahmed a 9 mm de limbo y suturas de fijacion de nylon 8-0. C)
Cuerpo valvular fijado a esclera, tubo libre. D) Se aprecia la utilidad de las suturas de traccion utilizadas
para aislar los musculos a la hora de lograr una buena exposicion de la zona en la que se ancla el cuerpo
valvular, especialmente dificil en ojos cortos con hendidura palpebral pequeria.

ras, ciclopentolato hidrocloruro colirio 1%
cada 12 horas y solucién oftalmica lubricante
cada 4 horas.

La paciente acude a consulta programada
48 horas después, presentando una agudeza
visual de cuenta dedos. Refiere molestias lo-
cales sin dolor, controlables con analgesia via
oral. Se realiza exploraciéon mediante 1am-
para de hendidura, retinografia y ecografia,
evidenciando una efusion uveal con despren-
dimiento coroideo seroso importante que in-
volucra a los 4 cuadrantes, sin contacto cen-
tral, y desprendimiento de retina exudativo
con afectacion macular; la papila y una mi-
nima fraccion de la retina nasal a la misma se
encuentran respetadas (Fig. 2A). Se prescribe
prednisona via oral a dosis de 60 mg cada
24 horas, omeprazol 20 mg cada 24 horas,
colirio ciclopléjico 10 mg/mL y se mantiene
el tratamiento topico indicado previamente.

Dos dias después la paciente refiere me-
joria subjetiva mostrando una agudeza visual
de 0,05 en el ojo intervenido. Se mantiene la
integridad de la camara anterior y se describe
una reduccion del desprendimiento coroideo
con localizaciébn mayormente periférica asi
como un desprendimiento de retina exudati-
vo que afecta al polo posterior, motivo por el
que se decide afadir nepafenaco suspension
oftalmica 3 mg cada 24 horas.

Seis dias después de la cirugia la agudeza
visual aumenta hasta 0,15. En el segmento ante-
rior se encuentra una ampolla de cdmara anterior
sin cambios y el tubo de la valvula de Ahmed en
posicion correcta visible detras de la LIO. Los
desprendimientos coroideos han desaparecido y
el desprendimiento exudativo de retina ha me-
jorado, estando la retina aplicada y sin pliegues
en polo posterior y zona superior (Fig. 2B), con
la PIO en 13 mmHg sin hipotensores.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 36-43

39



BUSTOS BADILLO BJ, et al.

Fig. 2:
Retinografias de
campo amplio
postoperatorias.
A) 3 dias después
del procedimiento.
B) 8 dias después.
C) 13 dias
después. D) Un
mes después.
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Cinco dias después la retina esta aplicada
casi en su totalidad persistiendo el desprendi-
miento de retina exudativo solo en periferia
inferior (Fig. 2C). La OCT macular muestra
leves pliegues coroideos siendo la PIO de
12 mmHg, por lo que se reduce dosis de pred-
nisona a 30 mg cada 24 horas.

Dos semanas después de la cirugia la pa-
ciente alcanza una AVsc de 0,5. El desprendi-
miento de retina exudativo es cada vez menor
en extension, mostrando la retina macular
aplicada y la papila con excavacion fisiologi-
ca de caracteristicas similares a las descritas
antes de la intervencion. Se reduce la frecuen-
cia de instilacion de acetato de prednisolona
colirio 1% cada 3 horas, se suspende el coli-
rio antibiotico y el ciclopléjico y se mantiene
el resto del tratamiento.

Un mes después del procedimiento la
AVsc es similar a la prequirtrgica (0,6) en el
OL. El examen oftalmolégico muestra en seg-
mento anterior una ampolla formada, la cor-
nea se encuentra transparente, la camara an-
terior conserva la amplitud que tenia antes del
procedimiento, y se observa el extremo distal
del tubo de la valvula de Ahmed detrés de la
LIO. En el segmento posterior se documenta
una excavacion papilar fisiologica asi como
la retina macular aplicada y sin pliegues.

En la extrema periferia inferior se aprecia un
desprendimiento de retina exudativo de mini-
ma extension, razoén por la cual no resulta vi-
sible en la retinografia de campo amplio (Fig.
2D). La mediciéon de PIO por tonémetro de
Goldmann en 17 mm Hg en el OD y 16 mm
Hg en el ojo recién operado, en OD con la-
tanoprost/timolol colirio 0,005 %/0,5% cada
24 horas y en OI sin medicacion hipotensora.
La paciente refiere mejoria en la calidad vi-
sual y fotofobia leve. Se contintia con el des-
censo lento del tratamiento corticoideo tanto
oral como topico, con 15 mg de prednisona
cada 24 horas, acetato de prednisolona coli-
rio 1% cada 4 horas, nepafenaco suspension
oftdlmica 3 mg cada 24 horas, que seguird
reduciéndose lentamente hasta su suspension.

DISCUSION

En pacientes con nanoftalmos, las inter-
venciones quirurgicas se asocian a un riesgo
de complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias significativamente mayor en com-
paracion con el resto de la poblacion (6,5).
Esto dificulta el manejo de patologias aso-
ciadas a esta entidad, siendo una de las mas
prevalentes el glaucoma crénico de angulo
cerrado (3,5).

El tratamiento de primera linea para el
glaucoma de angulo cerrado en el contexto de
nanoftalmos incluye la terapia farmacolégica,
las iridotomias periféricas con laser Nd:YAG,
y en algunos casos la iridoplastia con laser
argon. Estas fueron precisamente algunas de
las intervenciones que se realizaron en el caso
que presentamos. Eventualmente los pacien-
tes precisan cirugia de cataratas y esta inter-
vencion también tiene un riesgo afadido en
este grupo de pacientes (6). La indicacion de
estos procedimientos se lleva a cabo a través
de una evaluacion clinica basada en factores
como la edad, la presion intraocular, el gra-
do de cierre del angulo iridocorneal evaluado
mediante gonioscopia, y el estado funcional y
estructural del nervio 6ptico. La finalidad de
todas estas opciones de tratamiento es inten-
tar prevenir o ralentizar el proceso de cierre
angular, retrasando la formacién de sinequias
anteriores periféricas, para asi mantener la
PIO controlada (7,4).

Cuando los procedimientos anteriores no
bastan para controlar la enfermedad se pue-
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de recurrir a cirugia filtrante de glaucoma.
Dentro de las distintas opciones de cirugia
filtrante, la esclerectomia profunda no per-
forante (EPNP) no es una alternativa viable
dado que solo puede realizarse en ojos con
angulo abierto. El implante Express tampoco
se considera una opcion 6ptima debido a que
estos pacientes presentan camaras anteriores
estrechas, por lo que el implante inevitable-
mente quedard mas cerca del endotelio que
en pacientes con amplitud normal de camara
anterior. Por ello la mayoria de las publica-
ciones que hablan de cirugia filtrante en ojos
con nanoftalmos se refieren a la cirugia cla-
sica, la trabeculectomia (8). En ojos con esta
patologia la trabeculectomia tiene alto riesgo
quirurgico, en parte debido a que la despre-
surizacion que conlleva la intervencion au-
menta la predisposicion a complicaciones
postquirurgicas en general, y en parte debido
a las caracteristicas propias de estos ojos que
predisponen a complicaciones especificas
como efusion uveal y glaucoma maligno o
misdirection (5).

El elevado grosor de la esclera y la conse-
cuente reduccion en su permeabilidad son las
causas de parte de las complicaciones que se
dan tras la cirugia en los ojos nanoftalmicos,
fundamentalmente la efusion uveal (9,10).
En estos pacientes, las células esclerales de-
sarrollan alteraciones de la produccion de
fibras de colageno y glucosaminoglucanos,
causando un grosor escleral 2 a 3 veces ma-
yor al normal, alterando su permeabilidad y
dificultando el drenaje de los fluidos del es-
pacio supracoroideo. Esto resulta en la acu-
mulacién de liquido subretiniano, y también
entre la coroides y la esclera, lo que produ-
ce desprendimientos de retina exudativos y
desprendimientos coroideos, como en el caso
que presentamos. Por ende las estrategias
profilacticas que se utilizan en combinacion
con la cirugia filtrante tienen un enfoque en
dicha estructura (9,10).

Las esclerotomias posteriores y las resec-
ciones lamelares esclerales pueden reducir el
riesgo de efusion uveal al favorecer el flujo
uveoescleral posterior (9,11). Numerosos auto-
res han recomendado realizarlas de manera pro-
filactica cuando se requiere de una intervencion
quirtrgica en ojos nanoftalmicos (4,5,9,11).

Este alto riesgo de complicaciones es la
razén por la cual se han buscado alternativas
a la cirugia filtrante, como los tratamientos

con laser diodo (12,13). Se han descrito casos
de adecuado control de la presion intraocular
con citofotocoagulacion transescleral con 1a-
ser diodo. Abdelrahman et al. publicaron una
serie de casos con 8 pacientes en quienes se
obtuvieron resultados optimos a 3 y 6 meses
con la aplicacion de ciclodiodo usando Ia
técnica «double row» (13). Entre los ante-
cedentes oftalmologicos de nuestra paciente
destaca el tratamiento con una version mas
moderna del tratamiento con laser diodo para
glaucoma, el tratamiento con micropulsos,
con lo que se obtuvo un resultado muy favo-
rable y sin complicaciones postquirurgicas.

Actualmente la cirugia de glaucoma de
eleccion en pacientes con nanoftalmos suele
ser la cirugia combinada de VPP con implante
de dispositivos de drenaje de glaucoma, como
se realizd en nuestro caso. La utilidad de los
dispositivos de drenaje de glaucoma, como la
valvula de Ahmed, el implante de Paul y el
implante de Baerveldt, ha sido ampliamente
demostrada a lo largo de los afios (14). La uti-
lidad de la vitrectomia se basa en su capaci-
dad para ampliar la profundidad de la cdmara
anterior y su reduccion del riesgo de misdi-
rection o glaucoma maligno, ya que la VPP es
precisamente el que suele considerarse trata-
miento definitivo de esta grave complicacion.
Zhaotian Zhang public6 un estudio en el cual
documenta la evolucion de 21 pacientes con
nanoftalmos en quienes se combind una VPP
con lensectomia para el manejo de glaucoma.
Para Zhang la evidencia que justifica la reali-
zacion de una VPP con o sin lensectomia para
el control del glaucoma maligno sugiere un
posible beneficio para pacientes con glauco-
ma secundario a nanoftalmos argumentando
que, a pesar de ser entidades distintas, la si-
militud de sus caracteristicas clinicas permite
interpretar con base en los resultados del es-
tudio, que al aumentar la profundidad de la
camara anterior la presion intraocular dismi-
nuye, y que su realizacion previene la apari-
cion del glaucoma maligno (15).

El tratamiento de los desprendimientos
coroideos que suceden como complicacion
la cirugia de glaucoma incluye corticoides
por via oral. La base para el tratamiento de
la efusion uveal postquirurgica también son
los corticosteroides topicos. Se cree que las
altas dosis de estos farmacos antiinflamato-
rios estabilizan la barrera hemato-ocular fa-
voreciendo la regresion del desprendimiento
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exudativo de retina, estando documentado un
menor tiempo de resolucion en aquellos pa-
cientes que reciben en combinacion corticos-
teroides sistémicos y topicos (10).

En casos resistentes al tratamiento con
corticoides se recomienda la intervencion con
reseccion escleral mas esclerotomia o escle-
rectomia mas esclerostomia, con el propési-
to de favorecer la salida de liquido a través
de la esclera. Lamentablemente es comun el
cierre de estas nuevas vias de drenaje por la
proliferacion del tejido escleral, presentando
alta tasa de recurrencia a largo plazo siendo
necesaria una reintervencion (10).

Boding Tong publica el caso de una pa-
ciente con nanoftalmos quien sufre un des-
prendimiento de retina exudativo recurrente
a pesar del tratamiento con corticosteroides y
cirugia escleral 3 afios antes. Se explica que
al conocer los riesgos de una posible reinter-
vencion la paciente se muestra renuente a la
reintervencion quirurgica, motivo por el cual
se decide probar un periodo de manejo con-
servador con AINES topicos objetivando una
aplicacion parcial de la retina a los 7 dias y
resolucion total del desprendimiento de retina
en 1 mes con recuperacion de una agudeza
visual de 1/30. El argumento detras de esta
indicacién propone que los AINES reducen
la inflamacion y por lo tanto la efusion co-
roidea al favorecer la reabsorcion del liquido
subretiniano (10). Tanto la utilidad de dicho
grupo farmacoldégico como su mecanismo de
accion en este contexto alin no cuentan con
evidencia suficiente. Sin embargo, dada la
rapida mejoria de nuestra paciente en cuyo
tratamiento también se incluyeron los AINEs
topicos, consideramos que serian necesarios
estudios mas completos que pudieran demos-
trar la eficacia de esta via.

En el caso que presentamos, tras la cirugia
combinada de VPP con implante de valvu-
la de Ahmed con tubo en cavidad vitrea se
presentd la complicacion que aparece con
mas frecuencia en los ojos nanoftalmicos:
la efusion uveal. La respuesta al tratamiento
con corticoides topicos y orales, cicloplejia y
AINEs topicos fue muy satisfactoria, resol-
viéndose los desprendimientos coroideos y
el desprendimiento exudativo de retina en un
plazo corto de tiempo. La AVsc se recuperd
hasta igualar los valores prequirdrgicos en el
plazo de un mes, y la PIO se controlé adecua-
damente tras el procedimiento.

Este caso destaca la importancia de reali-
zar un seguimiento estrecho en estos pacien-
tes, indicando las intervenciones que sean
necesarias en cada momento evolutivo de la
enfermedad, asi como del correcto manejo
de las complicaciones que pueden surgir tras
dichas intervenciones. De esta manera pode-
mos lograr que estos «ojos de alto riesgo»
mantengan una buena funcion visual.
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Caracterizacion clinica y tomografica
de pacientes con Sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada
en practica clinica habitual

Clinical and tomographic characterization
of patients with Vogt-Koyanagi-Harada Syndrome
in routine clinical practice
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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) es una enfermedad inflamatoria
multisistémica que afecta principalmente a la Gvea y otras estructuras oculares. Es una cau-
sa comun de uveitis en Japdn y otros paises asiaticos, aunque también se observa en otras
regiones. La tomografia de coherencia optica (OCT) permite evaluar de manera no invasiva
los cambios estructurales en la retina de estos pacientes. La inteligencia artificial (IA) ofrece
herramientas avanzadas para el analisis automatizado de biomarcadores retinianos, lo que
podria mejorar la caracterizacion y el manejo de esta enfermedad.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es caracterizar el perfil de OCT en pacientes con
diagnostico reciente de VKH. Ademads, se pretende explorar la correlacion entre biomar-
cadores retinianos tomograficos y caracteristicas clinicas mediante herramientas de IA, asi
como analizar la relacion entre los distintos biomarcadores y las manifestaciones clinicas
de la enfermedad.

Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en pacientes con diagndstico
reciente de VKH en practica clinica habitual. Se analizaron las caracteristicas clinicas de los
pacientes y se procesaron imagenes de OCT mediante una plataforma de IA. Se midieron
biomarcadores tomograficos como fluido intrarretiniano (IRF), fluido subretiniano (SRF),
desprendimiento del epitelio pigmentario de la retina (PED), puntos hiperreflectivos (HF) y
espesores de capas retinianas. Los datos fueron analizados mediante métodos estadisticos de
correlacion y comparacion de subgrupos.
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Resultados: Se incluyeron 34 ojos de 17 pacientes. Del total, 13 eran mujeres (76 %) y 4 hom-
bres (24 %). La edad de los pacientes oscil6 entre 12 y 63 afios, con una media de 30 afios y
una mediana de 32 afos.

Conclusiones: El analisis de OCT con IA permite identificar biomarcadores retinianos clave en
pacientes con VKH, facilitando una caracterizacién mas precisa de la enfermedad. La corre-
lacién entre biomarcadores y caracteristicas clinicas podria contribuir a una mejor compren-
sion del proceso patologico y optimizar el manejo clinico de los pacientes.

Palabras Clave: OCT, inteligencia artificial, sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada.

ABSTRACT

Introduction: Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) syndrome is a multisystem inflammatory disease
that primarily affects the uvea and other ocular structures. It is a common cause of uveitis in
Japan and other Asian countries, although it is also observed in other regions. Optical coher-
ence tomography (OCT) provides a non-invasive assessment of structural retinal changes in
these patients. Artificial intelligence (Al) offers advanced tools for the automated analysis
of retinal biomarkers, potentially enhancing the characterization and management of this
disease.

Objective: The main objective of this study is to characterize the OCT profile of patients with
newly diagnosed VKH. Additionally, the study aims to explore the correlation between to-
mographic retinal biomarkers and clinical features using Al tools. It also seeks to analyze
the relationship between different biomarkers and clinical manifestations of the disease.

Materials and Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on patients with
newly diagnosed VKH in routine clinical practice. Clinical characteristics were analyzed,
and OCT images were processed using an Al platform. Tomographic biomarkers such as in-
traretinal fluid (IRF), subretinal fluid (SRF), retinal pigment epithelium detachment (PED),
hyperreflective foci (HF), and retinal layer thicknesses were measured. Data were analyzed
using statistical correlation methods and subgroup comparisons.

Results: A total of 34 eyes from 17 patients were analyzed. Of these, 13 were women (76 %)
and 4 were men (24 %). Patient ages ranged from 12 to 63 years, with a mean age of 30 years
and a median of 32 years.

Conclusions: Al-assisted OCT analysis enables the identification of key retinal biomarkers
in VKH patients, allowing for a more precise characterization of the disease. Correlation
between biomarkers and clinical features may contribute to a better understanding of the
pathological process and optimize the clinical management of these patients.

Keywords: OCT, artificial intelligence, Vogt-Koyanagi-Harada syndrome.

INTRODUCCION

El Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
(VKH) es una enfermedad inflamatoria mul-
tisistémica de origen autoinmune que afecta
predominantemente a la Uvea, aunque tam-
bién puede comprometer el sistema nervioso
central, la piel y el sistema auditivo. Se ca-
racteriza por una fase inicial de panuveitis
granulomatosa bilateral, seguida de una fase
cronica con despigmentacion progresiva del

epitelio pigmentario de la retina y alteracio-
nes a nivel sistémico (1,2). Su etiopatogenia
involucra una respuesta inmunitaria mediada
por células T dirigida contra melanocitos, con
un marcado predominio en poblaciones asia-
ticas y latinoamericanas (3,4).

La tomografia de coherencia optica (OCT)
ha revolucionado la evaluacién estructural
de la retina en pacientes con VKH. Gracias
a su alta resolucion axial, permite detectar
biomarcadores clave como el fluido intrarre-
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tiniano (IRF), el fluido subretiniano (SRF), el
desprendimiento del epitelio pigmentario de
la retina (PED) y la presencia de puntos hipe-
rreflectivos (HF) (5). Estos hallazgos pueden
ser fundamentales en la evaluacion de la acti-
vidad inflamatoria y la respuesta terapéutica,
proporcionando informacién objetiva para el
manejo clinico de la enfermedad (6,7).

En los ultimos afios, la inteligencia artifi-
cial (IA) ha emergido como una herramienta
innovadora en el analisis de imagenes of-
talmoldgicas, facilitando la deteccién au-
tomatizada de biomarcadores y mejorando
la precision diagnostica (8). Algoritmos de
aprendizaje profundo han demostrado una
capacidad comparable o incluso superior a
la evaluacién humana en la identificacion de
alteraciones retinianas en diversas patologias
inflamatorias y degenerativas (9,10). En el
contexto del VKH, la aplicacion de 1A podria
optimizar la deteccion precoz de signos de
inflamacién y facilitar un seguimiento mas
preciso de la enfermedad.

Este estudio tiene como objetivo caracte-
rizar el perfil de OCT en pacientes con diag-
nostico reciente de VKH, explorando la co-
rrelacion entre biomarcadores tomograficos
y manifestaciones clinicas mediante herra-
mientas de IA. La identificacion de patrones
especificos podria contribuir a una compren-
sion mas profunda del proceso patologico y
mejorar las estrategias terapéuticas en esta
enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo y transversal en pacientes con
diagnoéstico reciente de Sindrome de Vogt-
Koyanagi-Harada (VKH) en el Hospital
Universitario de Nuestra Sefiora de Cande-
laria (HUNSC). Se incluyeron 17 pacientes
(34 ojos) en el momento del diagndstico. El
estudio fue aprobado por el comité ético co-
rrespondiente y se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes.

Este estudio cumple con los principios
éticos de la Declaracion de Helsinki y con la
normativa vigente en materia de privacidad y
proteccion de datos. Asimismo, ha sido apro-
bado por el Comité de Etica de la Investiga-
cion Clinica (CEIC) del Hospital Universita-
rio Nuestra Sefiora de La Candelaria.

Poblacion de estudio

Criterios de inclusion: Se incluyeron pa-
cientes de cualquier edad o sexo con diag-
nostico reciente de VKH en el HUNSC. Se
requirié la disponibilidad de imagenes de
tomografia de coherencia dptica (OCT) y da-
tos clinicos relevantes, como uveitis anterior
cronica o recurrente, cefalea, meningismo,
acufenos, disacusia, pleocitosis en liquido
cefalorraquideo (LCR), vitiligo, poliosis y
alopecia.

Criterios de exclusion:

* Cirugia ocular previa que pudiera afectar

la interpretacion de las imagenes de OCT.

e Enfermedades oculares coexistentes,
como glaucoma avanzado o degenera-
cion macular relacionada con la edad.

» Comorbilidades médicas graves, como
enfermedades autoinmunes o neurode-
generativas.

» Tratamiento previo con farmacos que
alteren la morfologia retiniana (e.g.,
corticosteroides intravitreos) en el afio
previo al diagnostico.

» Traumatismo ocular significativo en el
afio previo al diagnostico.

» Imagenes de OCT de baja calidad o con
artefactos importantes.

Criterios de clasificacién: Se identifica-
ron los criterios diagnosticos recogidos en la
clasificacion del grupo SUN (Tabla 1) para cla-
sificar a los pacientes en funcion de si presen-
taban enfermedad de VKH en estadio precoz o
tardio al momento de su diagnostico (11).

Recogida de datos. Los datos clinicos
se recopilaron a través de historias clinicas
electronicas en la plataforma DRAGO del
HUNSC. Las imagenes de OCT fueron ob-
tenidas del sistema SPECTRALIS-HEIDEL-
BERG y procesadas con la plataforma de In-
teligencia Artificial Discovery 4.0 de RetinAl
para el andlisis automatizado de biomarcado-
res retinianos.

Variables de estudio. Las variables eva-
luadas incluyeron edad, sexo, antecedentes
oculares, manifestaciones clinicas sistémi-
cas y biomarcadores tomograficos. Entre los
biomarcadores de OCT analizados mediante
IA se incluyeron: fluido intrarretiniano (IRF),
fluido subretiniano (SRF), desprendimiento
del epitelio pigmentario (PED), grosor reti-
niano (RT), hiperreflectividad (HF), drusen,
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Tabla 1: Criterios diagnésticos VKH

Criterios diagnosticos de enfermedad de VKH de estadio precoz

(Para el diagndstico se requiere cumplir #1 o #2 Y #3)
1. Evidencia de enfermedad de Harada
a. Desprendimiento de retina seroso (exudativo) Y (b. y/o c.)
b. Aspecto multiloculado en angiografia fluoresceinica O
c. Septos en tomografia de coherencia dptica
2. Panuveitis® con >2 de los siguientes sintomas o signos neurologicos®
. Cefalea
. Tinnitus
. Disacusia
. Meningismo
e. Pleocitosis en liquido cefalorraquideo
3. Ausencia de antecedentes de traumatismo ocular penetrante o cirugia vitreorretiniana previa al debut de la enfermedad
Criterios de exclusion:
1. Serologia positiva para sifilis mediante test treponémico
2. Evidencia de sarcoidosis (radiografia de térax con adenopatias hiliares bilaterales o biopsia de tejido con granuloma no caseificante).

ao o

Criterios diagnosticos de enfermedad de VKH de estadio tardio

(Para el diagnostico se requiere cumplir #1 Y #2 o #3)
1. Antecedentes de enfermedad de VKH de estadio precoz
2. Despigmentacion coroidea «sunset glow fundus»
3. Uveitis® Y >1 de los siguientes hallazgos
a. Vitiligo
b. Poliosis
c. Alopecia
Criterios de exclusion:
1. Serologia positiva para sifilis mediante test treponémico
2. Evidencia de sarcoidosis (radiografia de térax con adenopatias hiliares bilaterales o biopsia de tejido con granuloma no caseificante).

aDeberia haber evidencia clinica de afectacion coroidea en la uveitis ya sea mediante angiografia fluoresceinica, verde de indocianina y OCT. El debut de los
sintomas y signos neurologicos y la uveitis tiene que ocurrir dentro del periodo de 4 semanas entre ellos. °La uveitis puede ser: 1. Uveitis anterior cronica; 2. Uveitis

anterior e intermedia; 3. Panuveitis con coroiditis multifocal («Pseudonddulos de Dallen-Fuchsy).

pseudodrusas reticulares (RPD), membranas
epirretinianas (ERM), atrofia geografica (GA),
atrofia retiniana externa (ORA) y desprendi-
miento focal del epitelio pigmentario (FPED).

Analisis estadistico. Se realizaron ana-
lisis de distribucion de frecuencia para edad
y sexo, representados mediante graficos de
barras. Ademas, se analizaron los volume-
nes de IRF y SRF, asi como la presencia de
PED, utilizando distribuciones de frecuencia
visualizadas en graficos. Se realizaron com-
paraciones entre subgrupos utilizando prue-
bas t de Student y ANOVA, y se evaluaron
correlaciones entre biomarcadores y varia-
bles clinicas mediante pruebas de Pearson y
Spearman. Se consider6 estadisticamente sig-
nificativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 15 pacientes con
edades comprendidas entre los 12 y 63 afios.
La media de edad fue de 30 afios y la media-
na de 32 afios. El 53,3 % de la muestra tenia

entre 20 y 40 afios, el 13,3 % mas de 40 afios,
mientras que el 33,3 % restante tenia menos
de 20 afios. Predominé el sexo femenino, con
un 73,3 % de mujeres (n = 11) y un 26,6 % de
hombres (n = 4).

Ninguin paciente presenté antecedentes
de trauma ocular, cirugia intraocular ni evi-
dencia de otras enfermedades oculares o sis-
témicas.

Caracteristicas oftalmolégicas. Las ma-
nifestaciones oftalmologicas se dividieron en
precoces y tardias. En las manifestaciones
precoces, el 40% present6d areas focales de
fluido subretiniano (n = 6), el 60% presen-
t6 desprendimiento de retina seroso bulloso
(n =9), el 60% presentd engrosamiento co-
roideo en ecografia (n=9) y el 33,3 % presen-
taba septos en su OCT (n = 5). Ningun caso
mostré aspecto multiloculado en la angio-
grafia fluoresceinica. En cuanto a las mani-
festaciones tardias, el 20 % presentd «sunset
glow fundus» (n = 3), el 26,67 % cicatrices
coriorretinianas despigmentadas numulares
(n=4)y el 26,67 % uveitis anterior croénica o
recurrente (n = 4).
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Fig. 2:

retiniano (um).

Caracteristicas  extraoculares.  El
46,67% de los pacientes presenté cefa-
lea (n = 7), el 20% meningismo (n = 3), el
33,33 % acufenos (n = 5), el 13,33% disa-
cusia, el 33,3 % pleocitosis en LCR (n = 5),
el 20% vitiligo (n = 3) y el 6,67 % alopecia
(n=1). Ningun paciente presento poliosis.

Resultados de OCT (Figs. 1 y 2). Se ana-
lizaron 30 ojos de 15 pacientes, debido a la fal-
ta de OCT en dos sujetos. El grosor retiniano
medio fue de 359 + 88 pm. En cuanto al flui-
do intrarretiniano (IRF), el 56,7% de los ojos
(n = 17) no present6 IRF, el 33,3% (n = 10)
mostré entre 1 y 500 nl y el 10% (n = 3) tuvo
entre 500 y 1000 nl, con una media de 89,4 nl.

En relaciéon con el fluido subretinia-
no (SRF), el 43,3% de los ojos (n = 13) no
mostrd SRF, el 23,3% (n = 7) presentd entre
1 y 500 nl, el 3,3% (n = 1) tuvo entre 500 y
1000 nl, el 10% (n = 3) mostrd entre 1000
y 2000 nl, el 16,7% (n = 5) present6 entre
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2000 y 10000 nl y el 3,3% (n = 1) tuvo mas
de 10000 nl, con una media de 1470,1 nl.

El 60% de los ojos presentd desprendi-
miento del epitelio pigmentario (PED), mien-
tras que el 40 % no lo mostro.

Variables tomogrificas medidas en
1 mm. El 50% de los ojos mostrd liquido
subretiniano (SRF) y fluido intrarretiniano
(IRF), los puntos hiperreflectivos (HF) se en-
contraron en el 46,7 % de los ojos, los drusen
en el 33,3% y el desprendimiento focal del
epitelio pigmentario (FPED) en el 53,3 %.
Menos del 25% de los ojos presentd pseu-
dodrusas reticulares (RPD), membrana epi-
rretiniana (ERM), atrofia geografica (GA) y
atrofia retiniana externa (ORA).

DISCUSION

El presente estudio analiza las caracteris-
ticas clinicas y tomograficas de pacientes con
diagnoéstico reciente de Sindrome de Vogt-
Koyanagi-Harada (VKH) en la practica clini-
ca habitual. Los hallazgos destacan la utilidad
de la tomografia de coherencia optica (OCT)
y el potencial de la inteligencia artificial (IA)
en la evaluacion y manejo de esta patologia
inflamatoria.
El VKH es una enfermedad inflamatoria
multisistémica de origen autoinmune que
afecta predominantemente a la uvea, aun-
que también puede comprometer el sistema
nervioso central, la piel y el sistema auditi-
vo. Su fisiopatologia implica una respuesta
inmunitaria mediada por linfocitos T contra
los melanocitos, lo que explica sus manifes-
taciones clinicas a nivel ocular y extraocular.
Su incidencia es mas alta en poblaciones asia-
ticas y latinoamericanas y se ha asociado a
determinados haplotipos HLA, en particular
HLA-DR4 y HLA-DRBI (4).
Clasicamente, la enfermedad se divide en
cuatro fases:
1.Fase prodrémica: Caracterizada por
sintomas neurologicos inespecificos
como cefalea, meningismo y acufenos.

2.Fase aguda uveitica: Se presenta como
una panuveitis bilateral con desprendi-
mientos serosos de retina.

3.Fase cronica: Se caracteriza por des-

pigmentacion del epitelio pigmentario
de la retina («sunset glow fundusy), po-
liosis, vitiligo y alopecia.
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4.Fase recurrente: Algunos pacientes
pueden experimentar episodios de infla-
macioén ocular recurrente.

La presencia de signos y sintomas clinicos
diferentes en funcion del estadio de la enfer-
medad llevo al grupo de estandarizacion de
la nomenclatura de uveitis (SUN) a crear una
nueva clasificacion mediante el uso de ma-
chine learning con un indice de error diag-
néstico menor que las clasificaciones pre-
vias (11). Por este motivo en este articulo se
han recogido los datos clinicos incluidos en
esta clasificacion y se han usado para distin-
guir entre pacientes con una enfermedad en
estadio precoz o tardio en el momento de su
diagnostico.

En nuestra muestra la mayoria de los pa-
cientes se diagnosticaron en momentos tem-
pranos de su enfermedad y eso se ve refle-
jado no solo en la media de edad joven de
la serie sino también en el predominio de
signos clinicos de las fases tempranas de la
enfermedad.

A pesar del limitado niimero de pacien-
tes, destaca el elevado porcentaje de nifios
de la muestra (23,5%) un porcentaje eleva-
do en comparacion con otras series realiza-
das (4,46% (12), 8,2% (13), 16% (14)), esta
hecho podria influir en las cuantificacion de
fluidos y biomarcadores encontrados en las
OCT haciendo aumentar su variabilidad en
contra de una muestra compuesta tinicamente
por individuos adultos.

La proporcion de mujeres (76 %) es mas
parecida a la serie de casos mas grande he-
cha en Espafia compuesta por 112 pacientes
(224 ojos) (12). Sin embargo las diferencias
clinicas mas notables respecto a la otra serie
espafiola fueron los pocos casos de DR seroso
(52,9% vs. 79,6 %), meningismo (23,5% vs.
60,7%), poliosis (0% vs. 11,2%) y vitiligo
(17,65 % vs. 8,4%).

Una limitacion de este estudio es que no
se recogieron datos acerca de la etnia de los
participantes y en la enfermedad de VKH los
signos y sintomas varian ampliamente en fun-
cion de la etnia de los pacientes.

El tratamiento del VKH se basa en la
inmunosupresion precoz para evitar la pro-
gresion a la fase cronica. Los corticosteroi-
des sistémicos constituyen la primera linea
terapéutica, con un esquema inicial de do-
sis altas seguido de una reduccién progre-

siva. En casos graves o en pacientes con
recurrencias frecuentes, se pueden emplear
agentes inmunosupresores como metotrexa-
to, micofenolato mofetil o inhibidores del
factor de necrosis tumoral (TNF-a) como
adalimumab (1).

Los resultados obtenidos refuerzan la re-
levancia de la OCT en la deteccion de bio-
marcadores caracteristicos de VKH. La alta
frecuencia de fluido subretiniano (52,9%) y
desprendimiento seroso bulloso de la retina
(52,9%) en los pacientes estudiados es con-
sistente con estudios previos que han descrito
estos hallazgos en fases agudas de la enfer-
medad (15,16). Ademas, la identificacion de
puntos hiperreflectivos (46,7 %) sugiere una
correlacion con la actividad inflamatoria reti-
niana y la respuesta inmunitaria, similar a lo
reportado en la literatura (17).

El uso de IA para el analisis automatizado
de biomarcadores tomograficos ha demostra-
do ser una herramienta util en la cuantifica-
cion objetiva de parametros estructurales de
la retina. La aplicacion de estos algoritmos
podria mejorar la precision diagnostica y per-
mitir una monitorizaciéon mas precisa de la
evolucion de la enfermedad (8,9).

Los hallazgos de este estudio tienen im-
portantes implicaciones para la practica clini-
ca. La identificacion de biomarcadores tomo-
graficos especificos en la fase aguda de VKH
puede facilitar un diagnostico mas temprano
y preciso, permitiendo un tratamiento oportu-
no para minimizar el riesgo de progresion a
la fase cronica. Ademas, la correlacion de los
hallazgos de OCT con la actividad inflama-
toria sistémica podria proporcionar nuevos
criterios para la estratificacion del riesgo en
estos pacientes.

Hasta la fecha de publicacion de este estu-
dio no hay publicaciones acerca del uso de la
inteligencia artificial para cuantificar el fluido
intrarretiniano, subretininano y desprendi-
mientos del epitelio pigmentario de la retina
en esta patologia.

La incorporacion de 1A en la evaluacion de
la OCT representa una innovacion que podria
mejorar la estandarizacion del diagnéstico y
reducir la variabilidad entre observadores.
En el futuro, podrian desarrollarse modelos
predictivos que integren datos clinicos, to-
mograficos e inmunoldgicos para anticipar la
evolucion de la enfermedad y personalizar el
tratamiento.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 44-50

49



PRAT ORIOL B, et al.

50

CONCLUSION

El presente estudio confirma la importan-
cia de la OCT en la caracterizacion del VKH
y destaca el potencial de la IA en el analisis
automatizado de biomarcadores retinianos.
La correlacion entre los hallazgos tomografi-
cos y las manifestaciones clinicas podria con-
tribuir a una mejor comprension del proceso
patolégico y a la optimizacién del manejo
clinico de los pacientes. Futuros estudios lon-
gitudinales podrian ampliar estos hallazgos
y proporcionar evidencia adicional sobre la
utilidad de la TA en la deteccion precoz y el
seguimiento de la enfermedad.
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RESUMEN

Introduccion: Este estudio tiene como objetivo analizar la cantidad, caracteristicas y evolucion
de las pruebas funcionales y estructurales realizadas en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria entre agosto de 2021 y julio de 2024.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Se recopil6 infor-
macion a través de la base de datos generada por la gestion clinica del hospital, que incluye
el tipo de prueba, fecha de realizacion y prevision o no de la misma. Se analizaron las fre-
cuencias relativas y absolutas de las pruebas realizadas en las distintas areas del complejo
hospitalario, el tipo de prueba y las pruebas previstas e imprevistas.

Resultados: Se registraron 42.706 pruebas imprevistas (media anual: 3.558,8 + 256,3) y
9.174 pruebas previstas (media anual: 764,5 + 113,2). Se observo una tendencia creciente
en las pruebas realizadas en el hospital, mientras que en otras areas la actividad se mantuvo
estable. La tomografia de coherencia dptica (OCT) macular representd casi el 50% de las
pruebas, con un incremento anual del 1 %. Las pruebas imprevistas aumentaron del 17 % al
21% en 2024, principalmente por el incremento en la demanda de OCT de macula.

Conclusiones: Los resultados muestran estabilidad en la mayoria de las pruebas oftalmolo-
gicas, con un incremento progresivo de la OCT de mdcula en los tres afios del periodo del
estudio y un aumento de las pruebas imprevistas en 2024. Estos hallazgos resaltan la necesi-
dad de optimizar la planificacion y respuesta asistencial en el ambito hospitalario.

Palabras Clave: Pruebas funcionales y estructurales, tomografia de coherencia Optica, gestion
hospitalaria, demanda asistencial.
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ABSTRACT

Introduction: This study aims to analyze the quantity, characteristics, and evolution of functio-
nal and structural tests performed in the Ophthalmology Department of the Hospital Univer-
sitario Nuestra Seflora de la Candelaria between August 2021 and July 2024.

Methods: A retrospective, descriptive, and observational study was conducted. Information
was collected from a database generated by the hospital’s clinical management, including
the type of test, date of performance, whether it was planned or not, and the number of no-
shows. The relative and absolute frequencies of tests performed across the different areas of
the hospital, the type of test, and the planned and unplanned tests were analyzed.

Results: A total of 42,706 unplanned tests (annual mean: 3,558.8 + 256.3) and 9,174 planned
tests (annual mean: 764.5 + 113.2) were recorded. A growing trend was observed in the
tests performed in the hospital, while activity in other areas remained stable. Optical cohe-
rence tomography (OCT) of the macula represented nearly 50 % of the tests, with an annual
increase of 1%. Unplanned tests increased from 17% to 21 % in 2024, mainly due to the

increased demand for macular OCT.

Conclusions: The results show stability in most ophthalmological tests, with a progressive increa-
se in macular OCT over the past three years and a rise in unplanned tests in 2024. These fin-
dings highlight the need for optimizing planning and response strategies in the hospital setting.

Keywords: functional and structural tests, optical coherence tomography, hospital manage-

ment, healthcare demand.

INTRODUCCION

Las pruebas funcionales y estructurales
desempefian un papel crucial en la evaluacion
del sistema visual, permitiendo un analisis
objetivo del rendimiento ocular y la anatomia
de las estructuras implicadas. En los Gltimos
afios, se ha producido un notable avance tec-
nologico en estas pruebas, especialmente con
el desarrollo de la tomografia de coherencia
optica (OCT) y la campimetria computariza-
da, que han demostrado ser fundamentales en
la deteccion y el seguimiento de diversas al-
teraciones oftalmoldgicas (1-3).

Estas pruebas han revolucionado la practi-
ca oftalmologica al proporcionar informacion
detallada y cuantificable sobre la funcion
visual y la integridad estructural del ojo. La
OCT, por ejemplo, ha facilitado el estudio de
la retina y el nervio dptico con una precision
sin precedentes, permitiendo la deteccion
temprana de alteraciones y el seguimiento
preciso de cambios en la morfologia ocular.
Por otro lado, la campimetria computarizada
sigue siendo un método esencial para evaluar
el campo visual y detectar déficits funciona-
les en la vision periférica (3,4).

Sin embargo, el uso creciente de estas
pruebas plantea desafios en la gestion hospi-

talaria. La demanda en constante aumento de
examenes como la OCT de macula, observa-
da en diversos centros hospitalarios, subra-
ya la necesidad de optimizar los recursos y
mejorar la planificacion de citas para evitar
tiempos de espera prolongados y asegurar
una atencion eficiente (5).

El objetivo de este estudio es analizar la
evolucion de la frecuencia y caracteristicas
de las pruebas funcionales y estructurales
realizadas en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria en un periodo de tres afios (desde
agosto de 2021 a julio de 2024).

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, des-
criptivo y observacional basado en la reco-
pilacién de datos procedentes de la gestion
clinica del hospital. Se construyo6 una base de
datos con informacion detallada sobre el tipo
de prueba realizada, la fecha de ejecucion
(mes y afio), su caracter previsto o imprevisto
y el nimero de incomparecencias.

Este estudio se realizé de acuerdo con los
principios de la Declaracion de Helsinki y las
normativas de proteccion de datos. Se garan-
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tizaron la confidencialidad y anonimizacion
de la informacion recopilada, sin incluir datos
personales identificables de los pacientes.

Para el andlisis de los datos se utiliza-
ron Microsoft Excel y el software estadis-
tico SPSS. Se compararon las frecuencias
absolutas del total de pruebas realizadas en
las distintas areas del complejo hospitalario.
Ademas, se clasificaron y analizaron las prue-
bas efectuadas entre agosto de 2021 y julio
de 2024 segun su tipologia, incluyendo:OCT
de macula, OCT de papila, OCT de cornea,
angiografia mediante OCT, auto fluorescen-
cia, retinografia, angiografia con fluorescei-
na, angiografia con verde indocianina, campo
visual (CV) de macula, CV de glaucoma, CV
neurologico. Asimismo, se examinaron las
frecuencias absolutas de las pruebas previstas
e imprevistas a lo largo del periodo de estu-
dio, permitiendo identificar la distribucion de
la demanda asistencial y posibles variaciones
temporales en su ejecucion.

Para analizar la evolucién en la cantidad
de pruebas oftalmologicas realizadas entre
agosto de 2021 y julio de 2024 y detectar ten-
dencias significativas al alza o a la baja, se
utilizo la prueba de Mann-Kendall. Los resul-
tados se basaron en el coeficiente y el valor
de p, siendo tendencia al alza si el coeficiente
es positivo y p < 0,05 (t > 0t > 0), tendencia
a la baja si el coeficiente es negativo y p <
0,05 (t <0t <0), y sin tendencia significativa
silap>0,05.

Se calcul6 el promedio anual de pruebas
realizadas con el objetivo de detectar ten-
dencias en la demanda y evaluar la carga de
trabajo del servicio de oftalmologia. Adicio-
nalmente, para facilitar la interpretacion de
los resultados, se generaron representaciones
graficas mediante Microsoft Excel, lo que
permitié visualizar la evolucion y distribu-
cion de las pruebas realizadas en los 3 afios
del periodo de estudio.

RESULTADOS

Se recopilaron un total de 42.706 pruebas
previstas con una media de pruebas anuales
de 3.558,8 + 256,3, y 9.174 pruebas impre-
vistas, con una media anual de 764,5 +113,2,
desde agosto de 2021 hasta julio de 2024.

El andlisis del total de pruebas realizadas
segun las distintas areas del complejo hos-
pitalario muestra una tendencia al alza en
el nimero de pruebas efectuadas dentro del
Hospital Universitario Nuestra Seflora de la
Candelaria, mientras que en el resto de areas
la actividad se mantiene estable a lo largo del
tiempo.

En términos cuantitativos, el incremento
observado en el hospital corresponde a un
promedio de aproximadamente 8 pruebas
adicionales por mes, lo que se traduce en
un aumento estimado de 96 pruebas anuales

(Fig. 1).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 51-57

Fig. 1:
Comparacion
de las pruebas

realizadas entre

las diferentes

dreas del complejo
hospitalario del

HUNSC.

53



ANGUIS AYLLON B, et al.

Fig. 2: Total

de pruebas
realizadas desde
agosto de 2021 a
julio de 2024.

54

El analisis del total de pruebas oftal-
mologicas realizadas en el hospital revela
una tendencia creciente, especialmente en
la OCT macular. Asimismo, se identifico un
aumento estadisticamente significativo en
la OCT papilar, la autofluorescencia, la re-
tinografia y el campo visual (CV) de méacu-
la (Fig. 2 y Tabla 1).

Por el contrario, el CV neuroldgico mos-
tr6 una tendencia decreciente, mientras que
el resto de las pruebas analizadas no presen-
taron variaciones significativas a lo largo del
periodo estudiado.

El analisis de la distribucion porcentual de
los distintos tipos de pruebas muestra que casi
el 50% de pruebas realizadas corresponden a
la OCT macular, con un incremento anual de
un 1% (Fig. 3).

En el analisis comparativo entre el total
de pruebas previstas e imprevistas, se obser-
va una tendencia al alza en las pruebas impre-
vistas (p = 0,003) impulsada por el aumento
de la OCT macular, con un incremento pro-
medio de 3 pruebas al mes, lo que equivale a
36 pruebas mas al afio, acumulando un total
estimado de unas 360 pruebas adicionales en
10 afios (Fig. 4). El andlisis también revela
una tendencia al alza de las pruebas previs-
tas (p = 0,007). La distribucioén porcentual
entre pruebas previstas e imprevistas se ha
mantenido estable desde 2021 a 2023, con

Tabla 1: Analisis de tendencia en la realizacion de
pruebas oftalmolégicas en el Hospital Universitario
Nuestra Seiiora de Candelaria mediante la prueba de
Mann-Kendall desde agosto de 2021 a julio de 2024

Tipo de prueba Tau | P—value| Tendencia
OCT Macula 0,404 | <0,001 Al alza
OCT Papila 0,245 0,037 Al alza
OCT Cérnea 0,184 0,164 No

significativa
Angiografia -0,159 0,198 No
mediante OCT significativa
Autofluorescencia 0,511 <0,001 Al alza
Retinografia 0,316 0,007 Al alza
Angiografia -0,032 0,784 No
fluoresceina significativa
Angiografia verde -0,104 0,417 No
indocianina significativa
CV Macula 0,306 0,013 Al alza
CV Glaucoma 0,131 0,269 No

significativa
CV Neurologia -0,348 0,005 Ala baja

un incremento del 4% en 2024 (del 17 % al
21%) (Fig. 5).

El promedio anual de las pruebas realiza-
das en el hospital se detalla en la Tabla 2.
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Tabla 2: Promedio anual de pruebas realizadas en el Hospital Universitario de Nuestra Sefiora de Candelaria

jul-24

Tipo de prueba Promedio anual Desviacién estandar

OCT macular 8529 744,21
OCT polo anterior 10 4,58
OCT papilar 3178 195,23
Angio-OCT 63 8,39
Autofluorescencia 190 54,9
Retinografia 3267 294,57
Angiografia con fluoresceina 588 25,87
Angiografia con verde indocianina 16 2,31
Campo visual de macula 52 13,65
Campo visual de glaucoma 1372 15,95
Campo visual neuroldgico 27 12,1
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Fig. 3:
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Fig. 4: Evolucion de
las pruebas previstas
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Jjulio de 2024.
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Fig. 5:
Distribucion
porcentual de las
pruebas previstas
e imprevistas
realizadas en el
HUNSC desde
agosto de 2021 a
julio de 2024.
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DISCUSION

Los hallazgos de este estudio muestran
una progresion gradual en la realizacion de
pruebas estructurales y funcionales en el
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria entre agosto de 2021 y julio de
2024, con un leve pero sostenido aumento,
equivalente a una prueba adicional cada cua-
tro dias, impulsado principalmente por el cre-
cimiento de la OCT macular.

Dentro del complejo hospitalario, destaca
especialmente el incremento porcentual de
la OCT macular, que representa casi el 50 %
del total de pruebas realizadas. Esta técnica
muestra un aumento anual del 1 % y una ten-
dencia al alza estadisticamente significativa.
En términos absolutos coincide, siendo la
prueba mas realizada, seguida de la OCT de
papila y la retinografia. Estos hallazgos su-
gieren un uso creciente de la OCT macular
en el diagndstico y seguimiento de patologias
retinianas, probablemente favorecido por
los avances en la tecnologia de imagen y su
consolidacién como herramienta clave en la
practica clinica.

El incremento sostenido en el niimero de
pruebas oftalmoldgicas realizadas refleja el
impacto del envejecimiento poblacional y
el aumento en la prevalencia de enfermeda-
des oculares cronicas. Estudios previos han
sefialado que la mayor longevidad de la po-
blacion mundial contribuye a una mayor in-
cidencia de patologias oftalmoldgicas, como
la degeneracion macular y el glaucoma, lo
que justifica un crecimiento en la demanda de
pruebas diagnosticas (6,7). Esta tendencia se
ve exacerbada por la creciente conciencia de
la salud ocular, lo que lleva a mas pacientes a
buscar atencion preventiva (8).

Ademas, se identificO un incremento en
las pruebas imprevistas, que pasaron de re-
presentar el 17% del total al 21% en 2024.
Sin embargo, en términos absolutos, este au-
mento equivale a una prueba adicional cada
10 dias, lo que sugiere que, si bien hay un
crecimiento relativo, el impacto en la carga
asistencial sigue siendo moderado. No obs-
tante, este aumento plantea desafios signifi-
cativos en la gestion hospitalaria. La presion
asistencial generada por la mayor demanda de
pruebas puede derivar en tiempos de espera
prolongados y una sobrecarga de los recursos
disponibles. Para abordar esta problematica,

se ha propuesto la integracion de herramientas
de telemedicina y el uso de algoritmos de inte-
ligencia artificial que han conseguido una ma-
yor eficiencia en las pruebas diagnosticas con
una deteccion mas temprana de la enfermedad
optimizando los flujos de trabajo diagnostico,
reduciendo la necesidad de visitas al hospital
y pruebas de seguimiento en persona (8-10).

Desde una perspectiva a largo plazo, se
prevé que la demanda de pruebas oftalmo-
légicas contintie en ascenso. Se han sugeri-
do modelos de atencion escalonada, en los
cuales el personal técnico realice una primera
evaluacion de las pruebas, permitiendo que
los especialistas se concentren en los casos
de mayor complejidad. Ademas, el desarrollo
de plataformas de andlisis automatizado po-
dria mejorar la eficiencia del sistema y ga-
rantizar una atencién mas rapida y precisa
al poder identificar a los pacientes de alto
riesgo, reduciendo las pruebas innecesarias y
mejorando a asignacion de recursos (10,11).

Este estudio presenta algunas limitacio-
nes que deben ser consideradas. En primer
lugar, al tratarse de un estudio retrospecti-
vo basado en registros hospitalarios, existe
la posibilidad de sesgos en la recopilacion de
datos debido a errores en la introduccion de
informacién. Ademas, no se incluyé un anali-
sis detallado del impacto clinico de las prue-
bas en los pacientes, lo que podria aportar
informacion adicional sobre la efectividad de
las estrategias diagnosticas utilizadas.

Por otro lado, la principal fortaleza de este
estudio radica en la gran cantidad de datos
analizados, lo que permite identificar ten-
dencias en la demanda de pruebas oftalmo-
logicas y servir como referencia para futuros
estudios y estrategias de gestion en otras ins-
tituciones.

CONCLUSIONES

El estudio muestra una estabilidad en la
realizacion de pruebas oftalmologicas en el
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria, con un incremento sostenido im-
pulsado principalmente por la OCT macular.

El crecimiento de las pruebas imprevis-
tas resalta la necesidad de optimizar la plani-
ficacion asistencial para absorber la demanda
sin comprometer la eficiencia del servicio.
Estrategias como la reorganizacion de agen-
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das y el uso de tecnologias como la telemedi-
cina e inteligencia artificial podrian mejorar
la gestion hospitalaria.

En conclusién, la evolucion del uso de
pruebas funcionales en oftalmologia requiere
un enfoque multidisciplinario que combine
avances tecnologicos con estrategias de ges-
tion hospitalaria eficientes. Solo asi se podra
garantizar la accesibilidad y calidad en la
atencion oftalmolégica en los proximos afios.
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Fluocinolona intravitrea:
Estudio retrospectivo en area norte
de Gran Canaria

Advantage Intravitreal flocinolone: retrospective
study in Gran Canaria’s north area

PENATE SANTANA H'

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de los pacientes con edema macular diabético inyectados con
el implante de fluocinolona aceténido intravitreo (190 mcg) y perfilar el tipo de paciente
ideal para este tipo de medicacion.

Método: Se realizd la recogida de pacientes inyectados con el implante partir de la base de
datos del Rapharma del HUGCDN (aplicacion de solicitud de farmacos a Farmacia hospita-
laria). Se recogieron los datos de los pacientes a través de su historia electronica y se anali-
zaron mediante el paquete estadistico Windows SPSS. Se realiz6 una busqueda bibliografica
en PubMed y Cochrane para comparar los resultados.

Resultados: Se recogieron un total de 24 ojos de 22 pacientes de los cuales el 45% fueron
mujeres y el 55% hombres. La media de edad fue de 75,4 afios y la moda de 75 (rango 67 -
86). E1 100 % de los pacientes eran pseudofaquicos. Al mes de la inyeccién, el edema ma-
cular habia resuelto en el 20% de los ojos teniendo una media general de 394 micras; a los
3 meses del tratamiento la resolucion del EM ascendi6 al 45 % de los ojos con una media de
311 micras de GMC; a los 6 meses del tratamiento la resolucion del EM era del 63,6 % con
372 micras de media; a los 12 meses del tratamiento la resolucion del EM se mantenia en
63,6%; a los 18 meses, 26 y 34 meses el porcentaje también se mantuvo estable.Un 33,3 %
de los pacientes sufrio HTO (media 28,7 mm Hg) y fueron controlados con terapia topica.
Ninglin paciente requiri6 cirugia hipotensora.

Conclusiones: El implante intravitreo de Fluocinolona acetéonido se recomienda en el trata-
miento del edema macular corticorespondedor dependiente y contribuye a ahorrar trata-
mientos repetitivos invasivos permitiendo mejoras mantenidas de agudeza visual y aportan-
do mejores resultados cuando se comienza la terapia de manera precoz.

Palabras Clave: Flucinolona, intravitrea, estudio, retrospectivo, edema macular.

ABSTRACT

Objective: To analyse the results of patients with diabetic macular edema (DME) injected with
the intravitreal fluocinolone acetonide implant (190 mcg) and to profile the ideal type of
patient for this type of medication.
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Methods: The data of patients injected with the implant were collected from the HUGCDN
Rapharma database (application for requesting drugs from hospital pharmacies). The data of
the patients were collected through their electronic medical records and analysed using the
Windows SPSS statistical package. A bibliographic search was carried out in PubMed and

Cochrane to compare the results.

Results: A total of 24 eyes of 22 patients were collected, of which 45% were women and
55% men. The mean age was 75.4 years and the mode was 75 (range: 67-86). 100 % of the
patients were pseudophakic. At 1 month after the injection, macular edema had resolved in
20 % of eyes with an overall mean of 394 microns; at 3 months after treatment, resolution of
DME rose to 45 % of eyes with a mean GMC of 311 microns; at 6 months after treatment,
resolution of DME was 63.6 % with a mean of 372 microns; at 12 months after treatment,
resolution of DME remained at 63.6 %; at 18 months, 26 months, and 34 months, the per-
centage also remained stable. 33.3 % of patients suffered from OHT (mean 28.7 mm Hg)
and were controlled with topical therapy. No patient required hypotensive surgery.

Conclusions: Intravitreal implantation of Fluocinolone acetonide is recommended for the
treatment of cortico-responsive macular edema and contributes to saving repetitive invasive
treatments, allowing sustained improvements in visual acuity and providing better results

when therapy is started early.

Keywords: Fluocinolone, intravitreal, study, retrospective, macular edema.

INTRODUCCION

Los pacientes que padecen edema macu-
lar (EM) crénico tienen el gran problema de
ser altos frecuentadores de la asistencia sani-
taria tanto por la propia patologia como por
la enfermedad sistémica a la que esté asocia-
da (hipertension arteria, diabetes, trombosis,
enfermedades inflamatorias...). Esto supone
grandes costos para el sistema sanitario y una
merma en la calidad de vida de los pacientes
y sus familiares y acompafiantes. A lo largo
de la historia han ido evolucionando los tra-
tamientos para esta patologia desde el laser
argon (rejilla o focal), las inyecciones de cor-
ticoides intravitreos liquidos (triamcinolona),
los antiangiogénicos intravitreos (bevacizu-
mab, ranibizumab, aflibercept, brolucizumab
y recientemente el faricimab) y los corticoi-
des en dispositivo intravitreos (dexameta-
sona y fluocinolona acetonido). Este ultimo
esta pensado especialmente para resolver este
problema.

El implante de fluocinolona acetonido in-
travitrea 190 mcg (ILUVIEN® 107, Alimera
Sciences, Alpharetta, Georgia, EE. UU) pro-
porciona una liberacion sostenida de un cor-
ticoide directamente en la cavidad vitrea du-
rante un maximo de 36 meses. Cada implante
contiene 190 mcg de acetonido de fluocino-
lona. Se trata de un tubo fino que mide apro-

ximadamente 3,5 mm x 0,37 mm y se admi-
nistra a través de un aplicador con una aguja
de calibre 25. Esté indicado en el tratamiento
del deterioro visual asociado a edema macu-
lar (EM) diabético cronico cuando las tera-
pias disponibles se consideran insuficientes.
Puede colocarse un implante adicional a los
12 meses si el paciente disminuye su AV o
si aparece un aumento del espesor de la reti-
na secundario a la recurrencia o al empeora-
miento del EM No esta indicado en nifios ni
se recomienda en el embarazo o la lactancia
ya que se excreta a través de la leche mater-
na. La insercion del mismo debe realizarse
en condiciones antisépticas controladas. La
aplicacion se recomienda preferiblemente a
4 mm en area temporal inferior.

Debe realizarse una biomicroscopia de
segmento anterior con tonometria entre el
segundo y el séptimo dia posterior a la inyec-
cion. Se recomienda seguimiento trimestral
para detectar posibles complicaciones tales
como hipertension ocular, hemorragia vitrea,
desprendimiento de vitreo posterior o de reti-
na y cataratas. En los pacientes que presenten
anomalias de la capsula posterior debe valo-
rarse bien la indicacion ya que puede migrar a
camara anterior estando totalmente desacon-
sejado en pacientes afaquicos (1).

Vamos a presentar un estudio descriptivo
retrospectivo sobre los pacientes inyectados
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Fig. I:

Histogramas de
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con dicho farmaco en nuestra area de salud
para saber si han resultado efectivos, si han
disminuido la carga de tratamiento y cuales
han sido los efectos secundarios asociados al
farmaco.

OBJETIVO

Analizar los resultados de los pacientes
con edema macular diabético (EMD) inyecta-
dos con el implante de fluocinolona aceténido
intravitrea 190 mcg (ILUVIEN® 107, Alime-
ra Sciences, Alpharetta, Georgia, EE. UU)
(FAc) en el HUGCDN vy petfilar el tipo de
paciente ideal para este tipo de medicacion.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo retros-
pectivo mediante la bisqueda de todos los
pacientes con EMD inyectados con FAc en el
periodo 2020-2024 del HUGCDN a través de
la aplicacion del Rapharma (herramienta para
solicitud de medicacién a farmacia). Se revi-
s0 la historia clinica electronica de dichos pa-
cientes recogiendo género; edad; medicacion
intravitrea previa (antiangiogénico / corticoi-
des); tipo de edema macular (diabético, trom-
boético, uveitico); Tomografia de coherencia
optica (OCT macular Spectralis) modo cubo
macular Fast evaluando mediante un obser-
vador la linea de corte central (previa al trata-
miento; al mes; 3 meses; 6 meses; 12 meses;
18 meses 26 meses; 34 meses); biomarcado-
res de inflamacion (LSR; LIR; PHF): mejor
agudeza visual corregida (MAVC) (previa
al tratamiento; 3 meses; 6 meses; 9 meses);

75,00 80,00 85,00

edad

medicaciéon coadyuvante (antiangiogénico/
corticoides); estado del cristalino (faquico /
pseudofaquico); PIO (previa / posterior). Se
analizaron los resultados mediante el paquete
estadistico Windows SPSS. Se realiz6 una re-
vision biblografica de diferentes metanalisis
en practica real a través de las plataformas
Pubmeb y Cochrane y el posicionamiento
de la Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo
(SERV) al respecto.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 24 ojos de 22 pa-
cientes de los cuales el 45% fueron mujeres
y el 55% hombres. La media de edad fue de
75,4 afos y la moda de 75 (rango 67 - 86).
El 100% de los pacientes eran pseudofaqui-
cos (Fig. 1).

Las presiones intraoculares (P1O) previas
tenian una media de 15,4 mm Hg (8 - 21).
Un 33,3 % de los pacientes sufrio HTO (me-
dia 28,7 mm Hg) y fueron controlados con
terapia topica (brimonidina + timolol colirio).
Ninglin paciente requirié cirugia hipotenso-
ra (Fig. 2).

El 36% de los pacientes habia recibido
ranibizumab previo con una media de 5 in-
yecciones, un 63 % habia recibido aflibercept
previo con una media de 3,7 inyecciones y el
100% de los pacientes habia recibido implan-
te de dexametasona previo con una media de
4,6 inyecciones. El 92 % de los pacientes reci-
bi6 el FAc de modo unilateral y el 8 % de ma-
nera bilateral. E1 9% de ellos recibi6 un segun-
do implante de FAc. El grosor macular central
(GMC) medio previo al tratamiento recogido
por OCT macular fue de 470 micras con un

Histograma de Recuento de sexo
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rango de 268 - 627 micras. En el seguimiento,
al mes de la inyeccidn, el edema macular habia
resuelto en el 20% de los ojos teniendo una
media general de 394 micras; a los 3 meses del
tratamiento la resolucion del EM ascendio al
45% de los ojos con una media de 311 micras
de GMC; a los 6 meses del tratamiento la reso-
lucion del EM era del 63,6 % con 372 micras
de media; a los 12 meses del tratamiento la re-
solucion del EM se mantenia en 63,6 %; a los
18 meses, 26 y 34 meses el porcentaje también
se mantuvo estable (Fig. 3).

En cuanto a los biomarcadores de infla-
macion el 30,7% de los pacientes presen-
taban liquido subretiniano (LSR), el 100%
liquido intraretiniano (LIR) y el 77 % presen-
taban puntos hiperfluorescentes (PHF). La
MAVC previa al tratamiento tenia un rango
de 0,05 a 0,7 en escala decimal de Snellen
presentando una media de 0,3, a los 3 meses
la media era de 0,4 (0,05 - 1), a los 6 meses
era de 0,45 (0,05 - 0,9) y a los 9 meses era de
0,4 (0,15 - 1) (Fig. 4).

El 36,3% de los pacientes requirieron
de medicacién coadyuvante posterior al im-
plante de la cual, el 50% fue ranibizumab, el
11,5% fue aflibercept y el 34,6 % fue implan-
te de dexametasona. La comparativa antes y
después del implante de Fac se muestra en la
grafica 5. El nimero de inyecciones de ra-
nibizumab pasé de 4,5 preimplante a 0,8 de
media postimplante, el nimero de inyeccio-
nes de ozurdex paso de 100 % preimplante a
0,6 % postimpleante y el nimero medio de in-
yecciones de aflibercept pasé de 3,7 de media
preimplante a 0,17 postimplante.

Aqui se muestran las OCTs maculares de
uno de los pacientes en todas las fases del se-
guimiento.

DISCUSION

Como vemos nuestros pacientes son per-
sonas de unos 75 aflos de media con leve
preferencia por el género masculino y con
tratamiento previos tanto de antiangiogéni-
cos como de corticoides, siendo éstos los mas
frecuentes dado que segiin nuestro protocolo
hospitalario, la administracion de Fac sélo
puede solicitarse habiendo realizado 3 inyec-
ciones seguidas de dexametasona iv y demos-
trando que el paciente es dependiente de la
medicacion.

PIO y PIO post

PIO == PIO post

40

Segun la Federacion Internacional de
Diabetes, se espera que 700 millones de adul-
tos vivan con diabetes en 2045. El edema ma-
cular diabético (EMD) afecta directamente la
vision central, lo que convierte a la diabetes
en la principal causa de discapacidad visual
grave en las poblaciones en edad laboral de
los paises en desarrollo (2). El 91,6% de
nuestros pacientes presentaban EMD. Esta
patologia sigue siendo la causa mas signifi-
cativa de pérdida de vision en pacientes con
retinopatia diabética (RD). Aunque comun-
mente se piensa en el EMD principalmente
como una enfermedad retinovascular, hay
evidencia de que la inflamacién crénica de
bajo grado precede los cambios vasculares
y es el evento subyacente en la patogénesis
del EMD. En este sentido se han demostrado
aumentos en las citoquinas proinflamatorias
y la activacion de células inmunitarias den-
tro de la retina. La inhibicion del factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), el
objetivo actual de las terapias estandar de
atencion para el EMD, trata el edema retinia-
no y la neovascularizacion en la retinopatia
diabética, pero es solo una de las muchas
citoquinas proinflamatorias involucradas en
ellas. A pesar de la prevalencia de las terapias
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Fig. 4: Progresion
dela MAVC a

los 3, 6 y 9 meses
postimplante.

Fig. 5: Inyecciones
intravitreas pre y
post tratamiento.
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anti-VEGF, no todos los pacientes responden
bien a ellas, y la alta carga de tratamiento de
las inyecciones intravitreas pueden resul-
tar en la falta de adherencia al tratamiento,
lo cual esta asociado con malos resultados
visuales. Los corticosteroides, con su me-
canismo de accion antiinflamatorio, pueden
proporcionar una amplia inhibicion de has-
ta 97 vias inflamatorias incluyendo VEGF,
angiopoyetina-2 (Ang2), y otras citoquinas
que pueden abordar la causa del EMD. Como
estrategia para reducir el tratamiento de car-
ga y mejorar la adherencia del paciente en el
tratamiento del EMD, la utilizacién de im-
plantes de corticosteroides intravitreos puede
ofrecer efectos de tratamiento mas duraderos
en comparacion con aquellos de inyecciones

B IV postFac 36%
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intermitentes a corto plazo (es decir, la tera-
pia anti-VEGF). El corticosteroide FAc tie-
ne baja solubilidad en agua en comparacion
con otros corticosteroides resultando en una
entrada preferencial en el tejido ocular tras
la inyeccion. El perfil de dosificacion farma-
cocinética del implante de 0,19 mg de FAc
ofrece un bajo pico y casi cero cinética de
orden, que permite su eficacia durante toda
la vida util del implante de 36 meses. No es
biodegradable y libera dosis de corticosteroi-
des en submicrogramos en el vitreo durante
hasta 36 meses. Este fue aprobado por la Ad-
ministracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA) en 2014 para
el tratamiento del EMD en pacientes que han
sido tratados previamente con un curso de
corticosteroides sin aumento clinicamente
significativo en la presion intraocular (3).
Una de las preocupaciones tras la admi-
nistracion de FAc es la aparicion de cataratas.
Segun la ficha técnica del FAc (ILUVIEN®
107, Alimera Sciences, Alpharetta, Georgia,
EE. UU) la catarata subcapsular posterior
es la mas frecuentemente relacionada con
los corticoides y su cirugia supone un riesgo
afiadido de complicaciones intraoperatorias.
En los estudios en Fase 3 de este farmaco,
la incidencia de cataratas en sujetos faquicos
rond6 en torno al 82% en sujetos tratados
con el implante con respecto al 50% en los
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tratados de forma simulada. El 80% de los
sujetos requiri6 de cirugia de cataratas a los
3 afios (1). En el caso de nuestra muestra, to-
dos los pacientes fueron pseudofaquicos por
lo que este item no pudo ser estudiado. Nues-
tros oftalmélogos no se plantearon en prin-
cipio administrar este corticoide en paciente
faquicos por lo que éste efecto secundario les
resultaba especialmente importante.

En un estudio realizado por Singer sobre
202 ojos, a los 36 meses después del implante
de FAc, los ojos presentaron un aumento me-
diode MAVC de 3,61 letras (p =0,02) con una
mejora maxima media de +3,71 letras al mes
12 y una disminucién media del grosor macu-
lar central (GMC) de 60,69 um (p < 0,0001)
en comparacion con el valor inicial. Tanto
para MAVC como para GMC, los efectos sig-
nificativos comenzaron ya en el dia 7 después
del implante FAc (valor p MAVC = 0,0377,;
valor p GMC = 0,0034). Un analisis de sub-
grupos de datos de MAVC sugiri6 que, en
general, las mayores ganancias en AV se pro-
dujeron en pacientes con menos tratamientos
previos (<6 tratamientos previos) y en 0jos
con menos engrosamiento retiniano al inicio
(ql: 163,0-281,0 um) ganando 5,7 (valor P =
0,0048) y 6,09 letras respectivamente (3). En
nuestro caso el aumento medio de MAVC fue
de 0,1 en escala de Snellen y la disminucion
media del GMC fue de 98 um, valor superior
al reportado en el estudio de Singer. En dicho
estudio, la frecuencia de tratamiento dismi-
nuy6 de 3,4 tratamientos/afio en los 65 meses
previos al implante de FAc a 1 tratamiento/
afio en los 36 meses posteriores al implante
de FAc, lo que supuso una reduccion de la
carga del tratamiento del 67,6%. Ademas,
entre el grupo que completd los 36 meses (n
= 94 ojos), el 25,53% de los ojos permane-
cieron sin tratamiento durante 36 meses (3).
En nuestro caso, el nimero de inyecciones
de ranibizumab pas6 de 4,5 preimplante a
0,8 de media postimplante, el nimero de in-
yecciones de ozurdex paso de 4,6 preimplan-
te a 0,6 % postimplante y el nimero medio
de inyecciones de aflibercept pasé de 3,7 de
media preimplante a 0,17 postimplante lo que
supuso pasar de 12,8 tratamientos de media
pretratamiento a 1,47 postratamiento durante
los 34 meses posteriores.

En la ficha técnica del FAc se describe que
el 38,4% de los sujetos requiri6 medicacion
topica para el tratamiento de la PIO y no hubo

diferencias entre pacientes inyectados con
varios FAc. El 4,8 % de los pacientes requirié
cirugia hipotensora. Ademds indican que en
caso de elevacion de la PIO que no responda
a tratamiento, es posible retirar el implante de
FAc mediante vitrectomia (1). En el estudio
de Singer, la PIO media postimplantacion de
FAc permaneci6 estable durante todo el estu-
dio, y se produjeron aumentos de la PIO ma-
yores de 30 mmHg en el 10,89 % de los ojos.
Los procedimientos relacionados con la ba-
jada de PIO fueron poco frecuentes, con una
tasa quirargica del 2,97 % y el 1,49 % atribui-
ble a esteroides (frente a cirugias atribuibles
principalmente al glaucoma neovascular) por
lo que la incidencia se estimé menor que la
descrita en ficha técnica. Ademas, una res-
puesta de PIO inferior a + 25 mmHg después
de la provocacion con esteroides predijo que
el 96,92% de los ojos tendrian un resultado
similar al del implante de FAc de 0,19 mg en
la ultima visita. Los aumentos de la PIO que
se produjeron fueron manejables con trata-
mientos estandar (n = 202 ojos) (3). En rela-
cion a esto, Goii y colaboradores detallaron
una guia de consenso europeo para monitori-
zar y manejar la hipertension ocular (HTO)
postimplante mediante consenso de expertos.
Aunque no era posible determinar antes del
tratamiento qué pacientes experimentarian un
aumento de la PIO, identificaron varios fac-
tores de riesgo, que incluyeron: HTO previa
o glaucoma, especialmente glaucoma tra-
tado con terapia dual o triple; antecedentes
de aumento de la PIO o necesidad previa o
actual de un tratamiento para reducir la PI1O;
una PIO inicial relativamente alta; la miopia;
la longitud axial; la diabetes tipo 1; la edad;
la etnia latina y la del sur de Asia. Ademas,
otros factores, como la posicion del implan-
te, sugirieron que también podrian afectar
al riesgo postimplantacion. En lineas gene-
rales establecieron que la administracion de
tratamientos intravitreos para el EMD puede
incrementar la PIO; que el aumento de PIO
puede disminuir la AV si no se detecta y trata
apropiadamente; que no es posible determi-
nar qué pacientes incrementaran la PIO tras
el tratamiento, pero que aquellos con PIO
alta previa, aumentos previos dePIO o his-
toria de glaucoma podian ser mas suscepti-
bles; que la PIO debe monitorizarse en todos
los pacientes y de modo mas estrecho en los
que presenten mas riesgo de aumento; y que
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tanto la frecuencia como la extension de la
monitorizaciéon dependian de la susceptibi-
lidad y la PIO actual y debian asegurar que
cualquier aumento de la misma seria detecta-
do y tratado adecuadamente asi como debe-
ria permitir menos monitorizacion en los pa-
cientes de riesgo bajo. Ademas dividi6 a los
pacientes segun PIO a los 7 dias del implan-
te en: bajo riesgo (PIO < 22mmHg), riesgo
medio (PIO =22 - 25 mm Hg) y riesgo alto
(PIO > 25 mm Hg) (4). En nuestro hospital
los pacientes con glaucoma o tratamiento hi-
potensor previo se excluyeron del tratamiento
con FAc ademas de los pacientes que habian
sufrido aumentos de PIO tras los implantes de
dexametasona.

Hasta la fecha, se han administrado mas
de 2.000 implantes de FAc en la Unién Eu-
ropea y solo se han informado en practica
clinica real, dos cirugias para reducir la PIO.
Dada la similar afinidad de union al recep-
tor de glucocorticoides de FAc, acetonido de
triamcinolona y dexametasona, es razonable
especular que estos agentes pueden predecir
la respuesta de la PIO entre si. La prueba de
prednisolona como predictor de la respuesta
de la PIO a la iv de FAc es relevante para la
identificacion de los pacientes ideales para el
tratamiento con 0,2 pg/dia de FAc. El estu-
dio realizado por Parrish y colaboradores y
los criterios de exclusion para los ensayos
FAME respaldan colectivamente la provo-
cacion previa con corticosteroides y propor-
cionan un mecanismo para que los médicos
prescriban 0,2 pg/dia de FAc para el EMD
para maximizar la relacion beneficio-riesgo.
En dicho estudio, la PIO elevada detectada en
los pacientes fue manejable y no afectd los
resultados de la vision. Los pacientes trata-
dos previamente con esteroides oculares no
requirieron cirugia para reducir la PIO des-
pués de la administracion de un implante de
FAc de 0,2 ng/dia (5). En el estudio REACT,
el 29% de los ojos requirieron medicacion
hipotensora ocular para controlar su presion
intraocular (6). En nuestro estudio un 33,3 %
de los pacientes sufrié aumento de PIO (me-
dia 28,7 mm Hg) y fueron controlados con
terapia topica (brimonidina + timolol colirio).
Ninglin paciente requirié cirugia hipotensora.

En el estudio de Singer, concluyen que
en pacientes con EMD, el implante de FAc
de 0,19 mg proporciond mejores resultados
visuales y redujo la carga del tratamiento

en comparacion con tratamientos anteriores,
manteniendo al mismo tiempo un perfil de
seguridad favorable (3). En nuestro caso es
clara la reduccionnde la carga de tratamiento
tras el empleo del implante.

En el estudio observacional multicéntrico,
prospectivo, no aleatorizado y de fase IV rea-
lizado en pacientes con EMD recurrente que
no respondieron suficientemente a las terapias
actualmente disponibles (Estudio REACT)
realizado por Estudio de Ruiz-Moreno y co-
laboradores sobre 31 ojos de 31 pacientes, la
edad media fue 68,0 + 7,7 afios y el 32,3% de
los pacientes fueron mujeres (6). En nuestro
caso el 45 % fueron mujeres. Los pacientes del
estudio habian recibido 5,3 + 7,3 tratamientos
previos frente al EMD antes de comenzar el
estudio. En la muestra general del estudio, la
MAVC mejord de 56,1 + 12,3 letras al ini-
cio del estudio a 62,4 = 17,0 letras en el mes
24 (p=0,0510). Los ojos con una MAVC ini-
cial <70 letras ETDRS tuvieron una mejora
significativa en la BCVA de 53,2 £+ 10,2 letras
al inicio a 61,5 £ 17,9 letras en el mes 24 (p =
0,0165). En la poblacion general del estudio,
el grosor macular central (GMC) se redujo
significativamente de 474,0 £ 135,1 pum al
inicio del estudio a 333,4 + 135,6 en el mes
24 (p < 0,0001). De manera similar, el volu-
men macular (VM) se redujo significativa-
mente de 10,7 + 2,7 mm? al inicio del estudio
a 9,6 £29 mm? (p=0,0027) al mes. Entre
los 31 ojos del estudio, 19 (61,3%) requi-
rieron una tratamiento adicional para EMD,
15 (78,9 %) ojos se sometieron a anti-VEGF
intravitreo y 11 (57,9 %) ojos a un corticoide
intravitreo. Ademas 5 (16,1 %) ojos se some-
tieron a cirugia de cataratas (6). E1 36% de
los pacientes de nuestro estudio habia reci-
bido ranibizumab previo con una media de
5 inyecciones, un 63 % habia recibido afliber-
cept previo con una media de 3,7 inyeccio-
nes y el 100 % de los pacientes habia recibido
ozurdex previo con una media de 4,6 inyec-
ciones. Ademas, el 36,3% de los pacientes
de nuestro estudio requirieron de medicacion
coadyuvante posterior al implante, de la cual,
el 50% fue ranibizumab, el 11,5% fue afli-
bercept y el 34,6 % fue implante de dexame-
tasona. El 100% de nuestros pacientes eran
pseudofaquicos.

Con respecto al seguimiento adecuado
postinyeccion, el estudio REACT propone un
protocolo de visitas que incluye una visita de
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seleccion (-14 a 0 dias antes de la adminis-
tracion de FAc-i); una visita basal (adminis-
tracioén de FAc-i) y 10 visitas de seguimiento
realizadas en la semana 1; al mes; 3, 6, 9, 15,
18, 21 y 24 meses (6). En nuestro estudio las
visitas se realizaron a las 4 semanas, 3 meses,
6 meses, 9 meses, 18 meses y 36 meses.

El analisis de la respuesta anatémica
basado en la MAVC inicial en el estudio
REACT reveld que, en el ojo con MAVC
inicial >50 letras, el GMC se redujo signifi-
cativamente de 464,30 + 133,4 um al inicio
del estudio a 321,05 + 121,7 pm en el mes
24 (p = 0,0014). Aunque en ojos con una
BCVA inicial <50 letras, el GMC se redujo
de 501,75 + 145,3 pm al inicio del estudio
a 375,40 + 185,6 um en el mes 24, dicha di-
ferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0,0625) (6). Nosotros no realizamos un
subanalisis para valorar este item.

En cuanto al resto de indicaciones del im-
plante de FAc también esta el tratamiento del
EM uveitico (UME). En el estudio de Moll-
Udina y colaboradores se evalu6 la eficacia
del implante mediante mediciones multimo-
dales en pacientes con uveitis no infecciosas
(NIU). Se realiz6 un estudio prospectivo de
pacientes que tenian NIU, incluido el UME
con >12 meses de seguimiento (7). Se inclu-
yeron 26 ojos de 22 pacientes, y el 96,2 % te-
nia una indicacion que incluia UME. Durante
los 12 meses del estudio, el implante fue efec-
tivo en 15 (57,7 %) ojos, alcanzando efectivi-
dad a las 2 semanas después del tratamiento.
La MAVC media y el GMC medio mejora-
ron significativamente en comparacioén con el
valor inicial en todos los puntos temporales
(todas las comparaciones p < 0,01). Duran-
te el estudio de 12 meses, los marcadores de
infamacion (células de la cdmara anterior y
turbidez vitrea) también disminuyeron signi-
ficativamente. Los factores que predijeron la
eficacia en el mes 12 fueron la dosis de cor-
ticosteroides sistémicos antes del implante,
una mayor carga de terapia inmunomodula-
dora (IMT) al inicio del estudio y una capa de
fibras nerviosas retiniana (RNFL) mds gruesa
al inicio del estudio (p < 0,05). Los factores
que predijeron el fracaso fueron el sexo mas-
culino, una RNFL mas delgada al inicio y la
ineficacia del tratamiento al mes (p < 0,05).
Paralelamente, el uso de corticosteroides y
GIM también disminuy6 significativamen-
te. No se detectdé un aumento significativo

en la PIO (7). Ademas los ojos tratados con
el implante tuvieron tasas de recurrencia de
uveitis significativamente reducidas durante
la duracién del estudio de Jaffe y colaborado-
res, aumentaron significativamente las dura-
ciones libres de recurrencia, tuvieron menos
episodios de recurrencia entre aquellos con
recurrencias, menos terapia complementaria
y un perfil de efectos secundarios aceptable
en comparacion con los ojos tratados de for-
ma simulada (8).

Con respecto al edema macular crénico
(EMDc), el estudio europeo IRISS recoge la
practica clinica de implante de FAc en cuan-
to a efectividad y seguridad. Este estudio se
realizé sobre 695 ojos de 556 pacientes, con
una media = DE de seguimiento de 1150,5 +
357,36 dias. El 96,7 % de los ojos presenta-
ban EMDc. La reduccion de la PIO se logro
en el 34,5 % de los ojos utilizando agentes t6-
picos y en el 4,3 % mediante cirugia. 73 ojos
(64,6% de 113 faquicos) requirieron ciru-
gia de cataratas durante el seguimiento. La
MAVC media aument6 desde un valor inicial
de 52,2 letras a 57,1 letras en el mes 36, ob-
servandose una mejora hasta el mes 48. Se
administraron terapias complementarias en
el 43,7 % de los ojos. Cuando se clasificaron
por duracion del EMDc menor o mayor que
la duracion media, aquellos con una historia
mas corta experimentaron mayores ganancias
de AV que aquellos con una historia mas lar-
ga. Ademas, del total de la muestra, 113 ojos
(16,3 % de los ojos) eran faquicos al inicio del
estudio (Tabla 1). Treinta y tres (29,2 % de los
ojos faquicos) se sometieron a extraccion de
cataratas cuando se administro el implante de
FAc. Después de la terapia con el implante,
73 de los ojos faquicos (64,6 %) se sometie-
ron a extraccion de cataratas en una media
de 13,6 £ 7,6 meses. Este estudio confirma
el perfil favorable de beneficio-riesgo a largo
plazo del implante de FAc en ojos con cDMO,
con un beneficio adicional en los pacientes
cuando esta terapia se administra antes (9).
En nuestro estudio el 100% de los pacientes
eran pseudofaquicos por lo que no tenemos
datos para saber cudl es nuestra prevalencia
de cataratas tras implante de FAc.

En un estudio retrospectivo de pacientes
con EMDc tratados con el implante FAc en
14 centros clinicos del Reino Unido, se mi-
dieron la seguridad y la eficacia clinica. Se
recogieron 256 ojos con >3 afios de segui-
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Tabla 1: Resultados

N 24 ojos
Género 45 % mujeres 55 % hombres
Pseudofaquia 100 %
PIO pre FAc 15,4 mm Hg (media)
IV previas Ranibizumab (36 %) Siv/a
Aflibercept (63 %) 3,7iv/a
Dexametasona (100 %) 4,61v /a
FAc 92 % Unilateral
8 % Bilateral
GMC (media) 470 micras (previo) 389 micras (4 sem.)
311 micras (12 sem)
372 micras (24 sem)
372 micras (18 /26 / 34 meses)
Biomarcadores LSR (30,7 %)
OCT LIR (100 %)
PHF (77 %)
MAVC 0,05 - 0,7 (previa) 0,3 (12 sem.)
0,45 (36 sem.)
0,4 (18 /26 /34 meses)
IV post-FAc Ranibizumab (50 %) 36,3% (total)
Aflibercept (11,5 %)
Dexametasona (33,3 %)
HTO 33,3 % PIO media 28,7 mm Hg
Resultados (n, género, pseudofaquia, PIO pre, IV pre, FAc (uni o bilateral), GMC (pre y post), Biomarcadores, MAVC, IV post, HTO).

miento (media 4,28 afios), durante los cuales
se utilizaron una media de 1,14 implantes de
FAc por ojo. La MAVC aument6 de 52,6 a
56,7 letras en el mes 3 y permanecio estable a
partir de entonces; Esta tendencia también se
observo en ojos pseudofaquicos. La propor-
cion de pacientes que alcanzaron una MAVC
>6/12 aumento6 del 17 % al inicio al 27 %
1 mes después del implante de FAc y se man-
tuvo estable por encima del 30 % desde el
mes 12 en adelante. Los ojos sin anteceden-
tes de eventos relacionados con la PIO requi-
rieron significativamente menos medicacion
para reducir la PIO asociada al tratamiento
que aquellos con antecedentes de eventos de
aumentos de PIO (17,9% frente a 50,0% de
los ojos; p < 0,001). La incidencia de un au-
mento de la PIO >10 mmHg, el uso de me-
dicacion hipotensora, la trabeculoplastia con
laser y la cirugia hipotnesora fue del 28,9 %,
29,7%, 0,8% y 2,7 %, respectivamente para
toda la cohorte. Hubo reducciones significa-
tivas en el GMC (p < 0,001). Por lo que se
dedujo que el implante de FAc fue bien to-

lerado, con eventos relacionados con la PIO
predecibles y manejables en ojos con cDMO,
proporcionando una preservacion prolongada
de la vision y un numero reducido de trata-
mientos (10). En nuestro estudio también se
observa una estabilizacion de la MAVC a par-
tir del 6° mes de la inyeccion del FAc.

En el estudio en practica clinica real de
Bailey y colaboradores se recogieron datos de
345 ojos con EMD (305 pacientes; 40 reci-
bieron tratamiento bilateral) con una duracion
media de seguimiento de 428 dias (14 meses)
(rango 0-919 dias). La edad media de los pa-
cientes tratados fue de 68,5 afios; El 53,1%
eran hombres (porcentaje muy similar a nues-
tra muestra), y el 58,5 % de los pacientes pre-
sentaban retinopatia diabética proliferativa al
inicio del estudio. La mayoria de los ojos tra-
tados (89,6 %) ya eran pseudofaquicos y otro
7,2 % de los pacientes (25 ojos) recibieron im-
plantes de FAc de 0,2 pg/dia al mismo tiempo
que la cirugia de cataratas. Antes de recibir
el implante, el 14,2 % de los ojos ya habian
recibido medicacion para reducir la PIO;

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 58-68



Fluocinolona intravitrea: Estudio retrospectivo en area norte de Gran Canaria

El 3,5% de los ojos tenia un nivel de PIO de
30 mm Hg al inicio del estudio y el 0,3 % de
los ojos ya habia requerido trabeculectomia o
cirugia de glaucoma. La mayoria de los ojos
tratados habian recibido terapia previa para
EMD (91,6 %); El 28,4 % de los ojos tratados
habia recibido terapia laser macular previa y
el 84,6 % de los ojos tratados habia recibido al
menos un tratamiento intravitreo previo, con
una media de 7,36 tratamientos intravitreos
previos. En pacientes con algin tratamiento
intravitreo previo, el 32,8% habia recibido
esteroides intravitreos previos (29,0% reci-
bié triamcinolona intravitrea; 5,5% recibid
un implante intravitreo de dexametasona) y el
78,6 % tenia anti-VEGF previo (68,4 % reci-
bio ranibizumab, 21,4 % bevacizumab y 1,7 %
aflibercept; Al inicio del estudio, la MAVC
media fue de 51,9 letras ETDRS (n = 311).
En la mayoria de los ojos tratados (84,4 %) la
vision inicial era <70 letras (11). En nuestro
estudio el 100 % de los pacientes habian reci-
bido tratamiento intravitreoprevio siendo del
100% en el caso de implante intravitreo de
dexametasona dado que en nuestro centro la
triamcinolona ha caido en desuso por su uso
compasivo, del 36% en el caso del ranibizu-
mab, es decir, la mitad que en el estudio de
Bailey y del 63% en el caso del aflibercept
siendo nuestra frecuencia 60 veces mayor que
la del estudio en cuestion.

En un metanalisis realizado sobre 22 es-
tudios se objetivo que la terapia de rescate
fue necesaria con mayor frecuencia cuando se
administré FAc para el EMDc. Se registro au-
mento de PIO inducida por FAc en el 20,1 %
de los pacientes, pero so6lo el 0,6 % necesitd
cirugia. La extraccion de cataratas se realizd
en el 43,2% de los pacientes faquicos. Opi-
nan que la seleccion adecuada de pacientes
es esencial para una respuesta FAc Optima
y un mejor perfil de seguridad. Por lo que,
actualmente posicionado como tratamiento
de segunda o tercera linea en el algoritmo
de gestion, el implante de FAc disminuye la
carga del tratamiento y proporciona una me-
jor ganancia de letras cuando se administra
para EMD mas reciente (2). Esto cambia el
paradigma con respecto a FAc como ultimo
recurso y se posiciona a favor del tratamien-
to temprano para mejorar el prondstico. En
nuestro centro también se ha postulado como
medicacion de 3? linea a pesar de los buenos
resultados, la baja tasa de efectos secundarios

y al ahorro de recursos que supone sin contar
con el evidente aumento en la calidad de vida
del paciente.

En el estudio relizado por Campochiaro y
colaboradores donde se establecian tres gru-
pos (dos con tratamiento de FAc (dosis alta
- dosis baja) y uno con placebo, en el mes
36, el porcentaje de pacientes que ganaron
15 letras fue del 28,7 % (FAc dosis baja) y
del 27,8 % (FAc dosis alta) en comparacion
con el 18,9 % (P 0,018) en el grupo simula-
do, y considerando solo a los pacientes que
todavia estaban en el ensayo en el mes 36,
fue del 33,0 % (dosis baja) y el 31,9 % (dosis
alta) en comparacion con 21,4% en el grupo
simulado (P 0,030). El analisis de subgrupos
planificado previamente demostré una du-
plicacion del beneficio en comparacion con
las inyecciones simuladas en pacientes que
informaron una duracion del EMD de 3 afios
al inicio del estudio; el porcentaje que gand
15 en la puntuacion de letras en el mes 36 fue
del 34,0 % (dosis baja; P 0,001) o del 28,8 %
(dosis alta; P 0,002) en comparacion con el
13,4 % (simulado). Se produjo una mejora de
2 lineas en la escala de ETDRS en el 13,7%
(dosis baja) y el 10,1 % (dosis alta) en com-
paracion con el 8,9% en el grupo simulado.
Casi todos los pacientes faquicos en los gru-
pos de inyeccion de FAc desarrollaron cata-
ratas, pero su beneficio visual después de la
cirugia de cataratas fue similar al de los pa-
cientes pseudofaquicos. La incidencia de ci-
rugia de glaucoma incisional en el mes 36 fue
del 4,8 % en el grupo de dosis baja y del 8,1 %
en el grupo de inserto de dosis alta (12). En
nuestra muestra ningin paciente requirié ci-
rugia filtrante y, como ya hemos apuntado, el
100% de los paciente eran pseudofaquicos
por lo que no podemos establecer la tenden-
cia cataratogénica del implante en nuessra
poblacion.

Por ultimo afiadir que la guia SERV apunta
que la EMA ha aprobado este farmaco para su
uso en los pacientes con discapacidad visual
por EMDc refractario a otros tratamientos,
que ha demostrado ser eficaz en estudios de
préctica clinica real, a pesar de que general-
mente se requiera mas de una inyeccion o tra-
tamiento adicional (laser macular, antiVEGF,
dexametasona intravitrea ). En cuanto a los
efectos secundarios en practica clinica real,
hasta el 13% de los pacientes podrian tener
una PIO >30 mmHg (aunque con un rango
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de aparicion del 7 al 50% segun los estudios)
por lo que estd contraindicado en presencia
de glaucoma preexistente, y, en USA, no esta
aprobado para personas corticorespondedo-
ras. Opinan que la seguridad podria mejorar-
se mediante la introduccién de una prueba de
provocacion de esteroides previo al implante
como ya hemos hablado en la mitad de nues-
tra discusion, evitando asi su uso en pacientes
que podrian requerir una intervencion quirur-
gica. Ademas, apuntan que las cataratas gene-
ralmente se desarrollan durante el primer afio
de tratamiento y, en casi todos los pacientes
tratados, después de 3 afios de seguimiento.
Por tultimo aseguran que los ojos vitrectomi-
zados tienen ganancias visuales similares a
los que no han requierido vitrectomia previa
(>15 letras en el 37,5% vs. el 36,8 %) (13).
Nuestro disefio presenta las limitaciones
de ser un estudio descriptivo retrospectivo,
tener un tamafio muestral pequefio 24 ojos de
22 pacientes y la ausencia de grupo control
con el que comparar los resultados por lo que
no podemos establecer relaciones de causali-
dad ni comparativas sobre el tratamiento.

CONCLUSION

El implante de Fluocinolona aceténido se
recomienda en el tratamiento del edema ma-
cular dependiente de tratamiento intravitreo
con respuesta previa a corticoides y contri-
buye a ahorrar tratamientos invasivos permi-
tiendo mejoras mantenidas de agudeza visual
y teniendo mejores resultados cuando se co-
mienza su uso de manera precoz.

BIBLIOGRAFIA

1. Alimera Sciences Europe Limited. Ficha técnica
Iluvien 190 microgramos implante intravitreo
en aplicador. Enero 2013. Juio 2023. 4.1.

2. Kodjikian L, Baillif S, Creuzot-Garcher C,
Delyfer MN, Matonti F, Weber M, Mathis T.
Real-World Efficacy and Safety of Fluocinolone
Acetonide Implant for Diabetic Macular Edema:
A Systematic Review. Pharmaceutics. 2021 Jan
7; 13(1): 72.

3. Three-Year Safety and Efficacy of the 0.19-mg
Fluocinolone Acetonide Intravitreal Implant for
Diabetic Macular Edema. Singer, Michael A. et al.
Ophthalmology, Volume 129, Issue 6, 605 - 613.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL.,

10.

11.

12.

13.

. Goiii, F.J., Barton, K., Dias, J.A. et al. Intravitreal

Corticosteroid Implantation in Diabetic Macular
Edema: Updated European Consensus Guidance
on Monitoring and Managing Intraocular Pres-
sure. Ophthalmol Ther 11, 15-34 (2022).

. Parrish RK 2nd, Campochiaro PA, Pearson PA,

Green K, Traverso CE; FAME Study Group.
Characterization of Intraocular Pressure In-
creases and Management Strategies Following
Treatment With Fluocinolone Acetonide Intravi-
treal Implants in the FAME Trials. Ophthalmic
Surg Lasers Imaging Retina. 2016 May 1;47(5):
426-35.

. Ruiz-Moreno, J. M., Adan, A., Lafuente, M. et

al. Effectiveness and safety of fluocinolone ace-
tonide intravitreal implant in diabetic macular
edema patients considered insufficiently respon-
sive to available therapies (REACT): a prospec-
tive, non-randomized, and multicenter study. Int
Ophthalmol 43, 4639-4649 (2023).

. Moll-Udina, A., Hernanz, 1., Sainz-de-la-Maza,

M. et al. Intravitreal fluocinolone acetonide
0.19 mg (ILUVIEN®) in patients with non-in-
fectious uveitis: real-world effectiveness and sa-
fety outcomes at 12 months. Int Ophthalmol 43,
4181-4195 (2023).

. Jaffe GJ, Pavesio CE; Study Investigators.

Effect of a Fluocinolone Acetonide Insert on
Recurrence Rates in Noninfectious Intermedia-
te, Posterior, or Panuveitis: Three-Year Results.
Ophthalmology. 2020 Oct;127(10): 1395-1404.

. Khoramnia R, Peto T, Koch F, Taylor SR, Cas-

tro de Sousa JP, Hill L, Bailey C, Chakravarthy
U; ILUVIEN Registry Safety Study (IRISS) In-
vestigators Group. Safety and effectiveness of
the fluocinolone acetonide intravitreal implant
(ILUVIEN): 3-year results from the European
IRISS registry study. Br J Ophthalmol. 2023;
107(10): 1502-1508.

Bailey, C., Chakravarthy, U., Lotery, A. et
al. Extended real-world experience with thelLU-
VIEN® (fluocinolone acetonide) implant in the
United Kingdom: 3-year results from the Medi-
soft® audit study. Eye 36, 1012-1018 (2022).
Bailey, C., Chakravarthy, U., Lotery, A. et
al. Real-world experience with 0.2 pg/day fluo-
cinolone acetonide intravitreal implant (ILU-
VIEN) in the United Kingdom. Eye 31, 1707-
1715 (2017).

Sustained Delivery Fluocinolone Acetonide
Vitreous Inserts Provide Benefit for at Least
3 Years in Patients with Diabetic Macular Ede-
ma. Campochiaro, Peter A. et al. Ophthalmolo-
gy, 119,10: 2125 - 2132.

Manejo de las complicaciones oculares de la
diabetes. Retinopatia Diabética y Edema Ma-
cular. «Guias de Practica Clinica de la SERV».
Tercera revision.

2025; 36: 58-68



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025; 36: 69-78 REVISION
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RESUMEN

Objetivo: Mediante revision bibliografica, estudiar el concepto, recuerdo histdrico, signos
clinicos oftalmologicos y diagnostico diferencial del Sindrome del bebé sacudido (SBS).
Analizar, ademas, el mecanismo de accion y signos clinicos oftalmolégicos, y evaluar la
precision diagnostica de los signos oculares, para distinguir este tipo del abuso de trauma
accidental u otras patologias, teniendo en cuenta la gran responsabilidad e importancia de
nuestros hallazgos por las implicaciones médico-legales que conllevan.

Métodos: Revision bibliografica en la base de datos Pubmed y MEDLINE de documentacion
cientifica.

Discusion: El sindrome del bebé sacudido (SBS) es una de las causas mas frecuentes de muerte
en victimas de maltrato infantil, especialmente en menores de 1 afio. La triada clasica inclu-
ye hemorragia subdural, encefalopatia y hemorragias retinianas, que suelen ser bilaterales,
difusas e involucrar todas las capas de la retina. Ademas, se pueden asociar manifestaciones
como retinosquisis traumatica o pliegues paramaculares. Dada su relevancia médico-legal,
es crucial realizar un diagnostico diferencial adecuado, considerando la anamnesis, pruebas
de imagen y laboratorio, para excluir otras patologias asociadas con hemorragias retinianas.

Conclusion: El SBS constituye un problema de salud publica, en el que una rapida sospecha
diagnostica, multidisciplinar y basada en la evidencia cientifica, es clave para considerar a
un paciente, victima de SBS. Debemos recordar, el papel fundamental que los oftalmo6logos
juegan en el diagnostico de esta patologia, ya que, si bien no existen signos aislados patog-
nomonicos, el conjunto de signos oculares y sistémicos, en ausencia de otra enfermedad que
lo justifique, nos permite realizar con confianza un diagnostico de SBS.

Palabras Clave: Sindrome bebe sacudido; traumatismo craneoencefalico no accidental; mal-
trato infantil; hemorragia retiniana; hemorragia nervio optico.
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ABSTRACT

Objective: To verify, through a bibliographic review, the concept, historical background, oph-
thalmological clinical signs, and differential diagnosis of Shaken baby syndrome. Addition-
ally, to analyze the mechanism of action and ophthalmological clinic signs in order to dis-
tinguish this type of abuse from accidental trauma or other pathologies, taking into account
the great responsibility and importance of our findings due to the associated medicolegal
implications.

Methods: Bibliographic review in the Medline database of scientific documentation.

Discussion: Shaken baby syndrome (SBS) is one of the most common causes of death in vic-
tims of child abuse, especially in children under 1 year of age. The classic triad includes sub-
dural hemorrhage, encephalopathy, and retinal hemorrhages, which are typically bilateral,
diffuse, and involve all layers of the retina. Additionally, manifestations such as traumatic
retinoschisis or paramacular folds can be associated. Given its medico-legal significance, it
is crucial to perform a proper differential diagnosis, considering the medical history, imag-
ing tests, and laboratory results, to exclude other pathologies associated with retinal hem-
orrhage.

Conclusion: Shaken baby syndrome (SBS) is a significant public health issue. Rapid and ac-
curate diagnosis, based on a multidisciplinary approach and scientific evidence, is essential
for recognizing a patient as a victim of SBS. It is important to highlight the crucial role that
ophthalmologists play in diagnosing this condition; although there are no isolated pathogno-
monic signs, the combination of ocular and systemic signs, in the absence of other diseases
that could explain them, allows for a reliable diagnosis of SBS.

Keywords: Shaken baby syndrome, abusive head trauma, child abuse, retinal hemorrhage,
optic nerve hemorrhage.

INTRODUCCION

El SBS es la causa mas frecuente de muer-
te en maltrato infantil, y una de las mas fre-
cuentes a nivel global en pacientes menores
de 1 afio (1).

La triada clasica que se describe es he-
morragia subdural (HSD), encefalopatia y
hemorragias retinianas. Las hemorragias re-
tinianas son caracteristicamente bilaterales,
difusas, incontables y afectan a todas las ca-
pas de la retina (sub-, intra-, prerretinianas,
y hemorragia vitrea) (2). Se pueden asociar,
ademads otras manifestaciones con alto nivel
de especificidad para el diagnostico de SBS,
como retinosquisis traumatica o pliegues pa-
ramaculares (3). En cuanto al mecanismo de
accion, la teoria mas aceptada a dia de hoy
parece ser la de la traccion vitreo-retiniana,
secundaria a los movimientos de aceleracion-
desaceleracion como mecanismo de accion
mas probable (4).

Dadas las grandes implicaciones médico-
legales que este cuadro conlleva, se debe ana-
lizar cada caso de forma individual, y realizar
un buen diagnoéstico diferencial (en las que se
excluyan otras patologias que puedan asociar
hemorragias retinianas), analizando toda la
informacién obtenida en la anamnesis, prue-
bas de imagen y de laboratorio.

METODOS

Se realiza una revision bibliografica me-
diante la busqueda en PubMed, MEDLINE
y SciELO, de diferentes articulos y estudios
centrados en las manifestaciones oculares
y diagnostico diferencial del Sindrome del
bebé sacudido.

Se incluyen 26 articulos y estudios publi-
cados en inglés, espafiol y francés entre 1969 y
2023, siendo utilizados los mas antiguos (los
publicados entre 1969 y 2002) tinicamente para
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explicar y entender el contexto histérico de la
patologia. La informacion sobre signos clini-
cos, y diagndstico diferencial ha sido obtenida
de bibliografia publicada entre 2002 y 2023.

RESULTADO
CONTEXTO HISTORICO

La violencia fisica como forma de abuso
infantil ha sido reconocido en la medicina fo-
rense desde el siglo XIX, cuando Ambroise
Tardieu identific6 un patrén recurrente entre
las victimas infantiles de violencia, que in-
cluia hemorragias meningeas y dafio paren-
quimatoso cerebral (1). A finales del siglo
XIX, se hizo la primera descripcion de la
HSD asociada con el abuso infantil (5).

En 1930, se reportd, de forma temprana,
lo que mas tarde se conoceria como HSD
cronica infantil, y en 1946, se asociaron estos
casos con fracturas de huesos largos, aunque
la naturaleza abusiva de las lesiones no fue
reconocida en ese momento (6).

Sin embargo, no fue hasta 1962, cuando
Henry Kempe y su equipo publicaron su in-
fluyente trabajo sobre el «sindrome del nifio
maltratado», el cudl permitié que la comuni-
dad médica se hiciera plenamente consciente
de la existencia y consecuencias del abuso y
maltrato infantil (5), permitiendo un cambio
en el abordaje diagnostico, y manejo de los
pacientes con signos y sospecha de abuso.

Diez afios después, John Caffey, siguiendo
estudios previos de Ommaya, Yarnell (6,7) y
Guthkelch (8), describié el sindrome del bebé
sacudido (SBS) (5). En su obra de 1972, Ca-
ffey observoé patrones de lesiones intracranea-
les en ausencia de heridas externas y propuso
una hipotesis sobre el mecanismo cinético de
sacudidas, acufiando el término «Whiplash
Shaken Infant Syndrome» (9).

En cuanto a los hallazgos oftalmologicos,
se podria decir que el primer autor en des-
cribir la hemorragia retiniana como parte de
este sindrome fue, posiblemente, Aikman, en
1928, aunque Gilkes seria quien relacionaria
esta lesion con el abuso infantil en 1967 (6).

La combinacién de hemorragias subdura-
les, encefalopatia aguda y hemorragias reti-
nianas hemorragias retinianas, acompafiadas
de pocas o nulas sefiales de lesiones externas,
permiti6 la definicion precisa de SBS como
una forma de abuso infantil clara y seria.

Posteriormente, en 1987, Duhaime y
colaboradores introdujeron formalmente el
término.

«Sindrome del Bebé Sacudido» (SBS)
tras realizar estudios clinicos y bioquimicos
adicionales (10). Durante décadas, se han
llevado a cabo numerosos estudios clinicos,
anatomopatoldgicos y radiograficos para en-
tender mejor los mecanismos que producen
estos dafios, posicionando el SBS como una
de las formas mas graves y definibles de abu-
so infantil.

A lo largo de los afios, tanto la nomen-
clatura como la rigidez y especificidad de
los criterios diagnésticos ha ido cambiando.
En la década de 1980, varios estudios propu-
sieron que los movimientos en sacudidas no
eran la inica causa de los signos clinicos ob-
jetivados en pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico (TCE) inducido por abuso (del
inglés «abusive head trauma (AHT)»), sino
que también se encuentran lesiones similares
en pacientes con TCE accidental o de poca
altura (10). Un mediatico caso de sospecha de
abuso infantil, juzgado en Estados Unidos en
1997, provocé el comienzo de corrientes mas
rigidas y que consideraban la triada clésica
casi patognomonica de abuso.

En los ultimos afios, se han publicado di-
versos articulos, en los que se concluye que
no existe suficiente evidencia cientifica para
afirmar que un paciente con la triada clasi-
ca debe haber sido sacudido (11), indicando
que muchos de los articulos clasicos contie-
nen varios sesgos. En cuanto a la nomencla-
tura, cada vez mas autores se refieren a esta
patologia como TCE inducido por abuso y
lesiones de cabeza infligida (del inglés «in-
flicted head injury»), ya que algunas corrien-
tes actuales sostienen que no se puede de-
mostrar que las lesiones sean secundarias a
sacudidas (12).

Sigue existiendo, por tanto, gran contro-
versia en cuanto a la especificidad y mecanis-
mo de accion de las lesiones intraoculares. Al
tratarse, ademas, de una patologia con tanta
carga médico-legal, y también social, en el
ambito familiar, se deben obtener todos los
datos posibles para confirmar/descartar el
diagnostico con el mayor nivel de confianza
posible. Es por eso que los diferentes estudios
siguen siendo muy necesarios y aportando in-
formacion valiosa a la comunidad médica y
cientifica.
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EPIDEMIOLOGIA
Y FACTORES DE RIESGO

El trauma craneal es la principal causa de
muerte en individuos menores de 12 meses de
edad (13), y en los casos de abuso infantil,
constituye la principal causa de muerte sin
importar la edad (1).

De acuerdo con estudios internacionales,
la incidencia se estima entre 12 y 56 casos por
cada 100.000 nifios menores de 1 afio (14), de
los cuales, el 60,3 % son varones (15). La in-
cidencia de este fenémeno a nivel mundial es
particularmente dificil de calcular con exac-
titud, ya que los datos estdn probablemente
infraestimados, debido a varios factores: no
se incluyen en las estadisticas a nifios cuyas
lesiones no requirieron hospitalizacion (y por
tanto el diagnodstico no llegd a realizarse); los
perpetradores del abuso evitan buscar aten-
cion médica en muchos casos (5), y, en caso
de hacerlo, su testimonio oculta los hechos
reales acontecidos, dificultando el diagnosti-
co y manejo del paciente (16).

La tasa de mortalidad oscila segiin los arti-
culos consultados, entre del 21,4 % (15), el 30%
(16), sin mostrar diferencias entre pacientes
del sexo masculino o femenino. Entre el 50%
(1,15) y el 80% de los supervivientes (16) ten-
dra secuelas neurologicas permanentes de dife-
rente tipo y magnitud, como déficits motores,
intelectuales y visuales, incluyendo la ceguera.

De nuevo, al igual que sucedia con la in-
cidencia, la cifra de fallecimientos atribuidos
al SBS podria estar infraestimada debido a la
naturaleza del crimen subyacente, que a me-
nudo resulta en la ausencia de denuncia por
parte de los perpetradores (1).

Los datos obtenidos a partir de diversos
estudios coinciden, en que los perpetrado-
res del abuso, resultan ser, en un 37 % de los
casos, los padres; seguidos por pareja de la
madre (20,5 %), nifieras femeninas (17,3 %) y
madres, en ultimo lugar (12,6 %) (15) a pesar
de ser estas las que pasan la mayor parte del
tiempo con el bebé (14).

Los factores de riesgo asociados a la vic-
tima incluyen: sexo masculino, prematuridad,
embarazos multiples, bebés no deseados (14),
el bajo peso al nacer, discapacidades, la edad
menor de 12 meses, tener mas de dos herma-
nos (16), padres jovenes y primerizos. Las le-
siones infligidas ocurren de manera similar en
entornos rurales y urbanos (15).

Se debe tener en cuenta, sin embargo, que
la ausencia de los factores mencionados no
descarta la posibilidad de que ocurra SBS (14).

MECANISMO DE ACCION

Existen varias teorias sobre la fisiopatolo-
gia y el mecanismo de accion de las hemo-
rragias retinianas en el sindrome del bebé
sacudido.

Las dos mas importantes en la actuali-
dad, y en las que por tanto se centrard esta
revision, son: traccidén vitreorretiniana, por
efecto mecanico directo del zarandeo; y au-
mento brusco de la presién venosa retiniana
por aumento de presion intracraneal (PIC), o
intratoracica.

La primera teoria, defiende que los movi-
mientos de aceleracion-desaceleracion-rota-
cion, generados con el zarandeo, generan un
trauma traccional en la retina y sus vasos san-
guineos. En los bebés, las uniones vitreorreti-
nianas son extremadamente firmes, especial-
mente en la macula, la retina periférica y los
vasos sanguineos. El movimiento de zarandeo
induce fuerzas de corte en la interfaz vitreo-
rretiniana y dentro de la orbita. Estas fuerzas
mecanicas pueden causar dafio directo a los
vasos o generar suficiente traccion para alterar
la autorregulacion vascular, provocando he-
morragias retinianas (6). Esta hipotesis se res-
palda con estudios post-mortem que muestran
que las victimas de abuso tienen significativa-
mente mas hemorragias en la grasa orbital y la
duramadre del nervio optico que los nifios que
mueren por trauma accidental, asi como con
estudios de tomografia de coherencia Optica
en victimas de SBS que demuestran multiples
sitios de traccion vitreorretiniana asociados
con hemorragias intrarretinianas (4). El mis-
mo mecanismo serviria para explicar la reti-
nosquisis macular traumatica y los pliegues
perimaculares, de las que mas adelante se ha-
blara mas detalladamente (17).

La hipétesis de la traccion vitreorretinia-
na también se ve respaldada por estudios en
adultos, en los que mecanismos similares de
aceleracion-desaceleracion han causado he-
morragias retinianas (en el polo posterior y
cerca de la ora serrata, donde el vitreo esta
mas fuertemente adherido) cuando se han
sometido a situaciones extremas, como la
eyeccion de aeronaves o el salto bungee (2).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 69-78



Sindrome del bebé sacudido, signos clinicos oftalmologicos y diagnostico diferencial. Revision bibliografica

Ademas, hay autores que defienden las le-
siones por latigazo como factor asociado a
la producciéon de hemorragias retinianas, ya
que podria producir conmocion (debido a la
transmision de la onda de fuerza a través de
los huesos orbitarios), impacto en el globo
ocular y, finalmente, en la retina, que es par-
ticularmente vulnerable a los impactos contra
la coroides y la esclerética (5).

Como curiosidad, mencionar que se estu-
di6 la anatomia ocular del pajaro carpintero,
el cual experimenta repetidas aceleraciones-
desaceleraciones con impacto en la cabeza,
observando que la retina de estos seres se
mantiene indemne gracias al refuerzo (con te-
jido cartilaginoso y 6seo) a nivel de la escle-
rotica, la restriccion del movimiento ocular
dentro de la orbita, y la ausencia de uniones
en el polo posterior (3).

La segunda teoria, propone que la ele-
vacion de la presion intracraneal debido a
hemorragia subdural, y edema cerebral, o la
presion intratoracica aumentada debido a la
compresion toracica, podrian afectar el re-
torno venoso del ojo, aumentando asi la pre-
sion venosa retiniana, lo que resultaria en la
ruptura de los capilares y vénulas retinianas,
provocando hemorragias (18). Al igual que
en el sindrome de Terson, las hemorragias
retinianas podrian seguir a una hemorragia
subaracnoidea. El aumento agudo de la pre-
sion intracraneal debido a un HSD podria ser
responsable de una elevacion repentina de la
presion venosa retinal y el sangrado intrao-
cular (5).

Esta teoria es respaldada por la existencia
de hemorragias retinianas en el sindrome de
Terson, asociado con hemorragias intracra-
neales y aumento de la presion intracraneal.
Sin embargo, en un estudio de 75 victimas,
no se encontrd correlacion entre el aumento
de la presion intracraneal o intratoracica y
la presencia o severidad de las hemorragias
retinianas. Otro estudio demostré que, en el
trauma craneal pediatrico no abusivo, las he-
morragias retinianas son raras y ocurren en
menos del 8% de los niflos con hemorragia
intracraneal (3). Aunque hay poca evidencia
que sugiera que el aumento de la presion in-
tracraneal o la presion intratoracica jueguen
un papel principal en la aparicion de hemo-
rragias retinianas (especialmente las seve-
ras), pueden tener un papel secundario en la
formacion de estas lesiones, junto con otros

factores, tales como alteraciones en la quimi-
ca del sodio, hipoxia, anemia y coagulopatia
inducida por dafio cerebral, etc.

Otros factores potenciales, como los ni-
veles de vitamina C y la trombofilia, siguen
siendo objeto de estudio (17).

Por ultimo, mencionar que Wygnanski-
Jaffe (2) y su equipo realizaron un estudio
postmortem de la orbita en victimas de SBS
y compararon los resultados con un grupo de
nifios con trauma craneal accidental. Descu-
brieron que la hemorragia en la vaina del ner-
vio Optico era mucho mas comun y extensa
en SBS, a pesar de que todos los pacientes de
control presentaban hemorragias subdurales y
subaracnoideas. En los casos de SBS, la he-
morragia se encontraba con mayor frecuencia
en las porciones posterior y anterior del nervio
optico intraorbital, asi como en la grasa orbi-
tal y los musculos extraoculares, 1o que no es
probable que sea causado por el aumento de la
presion intracraneal, ya que estas estructuras
tienen un drenaje venoso colateral extenso.
Por lo tanto, las fuerzas de traccién y compre-
sion alternadas causadas por el sacudimiento
parecen ser la causa mas probable (17).

SIGNOS CLINICOS

La triada clasica del sindrome del bebé sa-
cudido (19) incluye: hemorragias subdurales
y/o subaracnoideas, hemorragias retinianas
extensas, encefalopatia.

Otros autores, en cambio, mencionan una
triada diferente: HSD, hemorragias retinianas
y la ausencia de signos de impacto (27).

Adicionalmente, pueden estar o no pre-
sentes signos de TCE y otros tipos de lesio-
nes, como fracturas ocultas de las costillas y
huesos largos en distintas fases de curacion
(17). Ademas, en los casos en los que el abuso
sea cronico, sera caracteristico objetivar neo-
cavidades cerebrales que contengan liquido
cefalorraquideo (LCR), denominados higro-
mas, y que indican la presencia de hemato-
mas subdurales antiguos (1).

En cuanto a las hemorragias retinianas,
estas se encuentran en un 83 % de los pacien-
tes (21). Se caracterizan por ser hemorragias
difusas, demasiado numerosas para contarlas;
multicapa (prerretinianas, intrarretinianas,
subretinianas o intravitreas), y que se extien-
den hasta ora serrata (Fig. 1).
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Fig.1:
Fundoscopia

que muestra
retinopat[a severa,
con multiples
hemorragias
multicapa:
subhialoidea

(1), intra (2) y
subretinianas (3).
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La hemorragia intravitrea constituye un
elemento critico, ya que podria impedirnos
la visualizacién adecuada de la fundoscopia
por opacidad de medio, ocultando las lesio-
nes subyacentes. Las hemorragias intrarreti-
nianas, por otro lado, son las mas comunes, e
incluyen: hemorragias en la capa superficial
de fibras nerviosas, en forma de llama, y he-
morragias mas profundas, tipo punto o mo-
teadas (3).

Debemos tener en cuenta, ademas, que he-
morragias con centro blanco pueden ocurrir,
pero este hallazgo no es especifico y puede
ser causado por la aclaracion central, el fibri-
négeno o el reflejo de luz de los instrumentos
de examen.

Son bilaterales, en su gran mayoria, pero
se debe tener en cuenta que la presencia de le-
siones unilaterales no excluye el diagndstico
de SBS. De hecho, no se ha encontrado corre-
lacion significativa entre la lateralidad de las
lesiones intracraneales e intrarretinianas (1).

Es muy importante tener en cuenta que la
mayoria de los estudios, en la actualidad, in-
dican una relacion entre la extension de las
hemorragias retinianas y la gravedad de la le-
sion neurologica aguda (24).

Otro estudio, en los que se incluyeron
110 pacientes con SBS, examinados por un
oftalmélogo, indic6 que la presencia de cual-
quier hemorragia retiniana aumento el riesgo
de muerte con una ratio de 5,12. Ademas, los
autores describieron, ademas, una tendencia
significativa en la gravedad de las hemorra-
gias retinianas, desde sin hemorragias reti-

nianas (10% de mortalidad), hemorragias re-
tinianas unilateral (23 %) hasta hemorragias
retinianas bilateral (38 %) (26).

Otro signo ocular especifico de maltrato
es la retinosquisis, en la que la membrana li-
mitante interna (MLI) se separa del resto de
la retina, generando una cavidad quistica que
puede estar parcial o completamente llena
de material hematico. El reconocimiento de
la retinosquisis traumatica se facilita con la
identificacion de un anillo lineal (3) hemo-
rragico o hipopigmentado en los bordes de la
lesion (22).

También pueden aparecer pliegues para-
maculares, que pueden estar presentes o no en
el borde de las lesiones de esquisis y pueden
observarse incluso en ausencia de una cavi-
dad de esquisis o después de que la cavidad
se haya resuelto (3).

Estos dos tultimos signos mencionados
(retinosquisis y pliegues maculares) consti-
tuyen alteraciones muy especificas del SBS,
aunque, de nuevo, no patognomonicos, ya
que han sido descritos (aunque de forma muy
poco frecuente) en pacientes tras accidentes
de trafico (17).

Por ultimo, se hara mencion a las hemorra-
gias de la vaina del nervio Optico, que gene-
ralmente afectan a multiples capas en su por-
cion anterior (subdural, epidural, intradural y
subaracnoidea, por orden de frecuencia) (2).
Segtin el aspecto de la papila en la fundos-
copia, lo podemos clasificar en 3 grados (1):
Grado 1: Alteracion moderada sin incremen-
to del didmetro papilar; grado 2: Alteracion
focal e incremento moderado del didmetro
papilar; grado 3: Pérdida de demarcacion pa-
pilar y severo aumento de su didmetro.

Otros signos clinicos, aunque de menor
frecuencia, son desprendimiento de retina
(con grandes desgarros asociados) (18); agu-
jero macular, hemorragia en grasa orbitaria y
musculos oculares (2) hipema, edema macu-
lar, cataratas o glaucoma (18).

Cabe destacar, que tanto la hemorragia del
nervio Optico, grasa orbitaria, e intraescleral
se ven infradiagnosticadas, al ser de explora-
cion post mortem (2).

HALLAZGOS TARDIOS

Ademas de secuelas a nivel neuroldgico,
pacientes que han sufrido SBS pueden pre-
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sentar manifestaciones tardias. De hecho, en
algunos casos, estas alteraciones tardias cons-
tituiran el primer hallazgo objetivado, debido
a los factores anteriormente mencionados,
que influyen en el infradiagndstico de los ca-
sos de SBS.

La formacion de una membrana epirre-
tiniana (MER) es una de ellas. La traccion
vitreorretiniana aguda secundaria a los mo-
vimientos de aceleracion- desaceleracion, ge-
neran micro rupturas a nivel de la membrana
limitante interna, que estimula la prolifera-
cion de células gliales, dando lugar a la pro-
gresiva formacion de la MER.

Otras secuelas oculares a largo plazo in-
cluyen discapacidad visual cortical, atrofia
del nervio 6ptico, desprendimiento de retina
por traccion, cambios pigmentarios en la reti-
na, defectos atdomicos en la retina y desgarros
retinianos grandes (26).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de SBS conlleva muchas
implicaciones legales y socioeconomicas. Es
por ello, que este debe ser conciso, reuniendo
todos los datos clinicos, y excluyendo otras
causas que justifiquen el cuadro (4).

Existen varias causas de hemorragias re-
tinianas en nifios (Tabla 1). La mayoria de
ellas, como las coagulopatias, leucemia, hi-
pernatremia/hiponatremia o anemia, se diag-
nostican facilmente mediante historia clinica,
laboratorio, examen ocular o examen fisico
sistémico. Las hemorragias asociadas a este
tipo de patologia suelen ser intrarretinianas,
localizadas en polo posterior y en menor ni-
mero que en los pacientes con SBS (1).

En los pacientes con leucemia, por ejem-
plo, se han reportado hemorragias intrarreti-
nianas en hasta el 49% de los casos (3), en
el polo posterior y algunas aisladas en la pe-
riferia. A menudo se asocian con infiltracion
leucémica retiniana evidente. Otro dato a te-
ner en cuenta es que las lesiones cerebrales
traumaticas pueden causar por si mismas una
leve coagulopatia, por lo que se debe tener
cuidado al analizar e interpretar los resultados
de los examenes de laboratorio (1).

Uno de los diagnésticos mas complicados
de descartar o distinguir, es el traumatismo
craneal accidental, dada la ambigiiedad de
la anamnesis y relato de los posibles perpe-

tradores del abuso, etc. Sin embargo, varios
estudios indican que las hemorragias retinia-
nas son mucho menos frecuentes en pacientes
con trauma accidental.

Concretamente, en un estudio realizado
por Vinchon y su equipo, en el que se com-
paraba la incidencia de hemorragias retinia-
nas en pacientes con SBS y traumatismo cra-
neal accidental demostrado, se observd que
el 84,1% de los casos de SBS presentaron
hemorragias retinianas graves, mientras que
solo el 17,1% de los casos de traumatismo
craneal accidental mostraron hemorragias
retinianas (27). Aunque la tasa de hemorra-
gias retinianas después de accidentes graves,
como accidentes de trafico, esta descrita, la
literatura médica sigue confirmando la rareza
(<3 %) de la retinopatia hemorragica después
de otros tipos de traumatismos accidentales
menores (como lanzar al nifio al aire durante
un juego, intentar despertarlo si esta incons-
ciente, por ejemplo) (7). Si ocurre, lo cual,
como se ha mencionado anteriormente, es ex-
cepcional, son hemorragias aisladas que no se
extienden mas alla del polo posterior (4). Por
tanto, tal y como declara el Grupo de Traba-
jo del Real Colegio de Oftalmologos sobre el
Abuso Infantil (3): «en un nifio con hemorra-
gias retinianas y hemorragias subdurales que
no ha sufrido una lesion de alta velocidad y
en quien se han excluido otras causas recono-
cidas de tales hemorragias, el abuso infantil
es la explicacion mas probabley.

La aciduria glutarica tipo I (GA1), un tras-
torno del metabolismo de los acidos organicos
causado por mutaciones en el gen de la gluta-
ryl-CoA deshidrogenasa, es un conocido imita-
dor del abuso infantil (5). Puede causar hemo-
rragia subdural junto con hemorragia retiniana
después de un traumatismo craneal leve. El
diagnoéstico se establece mediante hallazgos
neurolégicos y neurorradiologicos especificos,
que difieren de las lesiones por abuso infan-
til, junto con pruebas metabolicas sistémicas
apropiadas. De nuevo, las hemorragias suelen
ser escasas y limitadas al polo posterior.

El sindrome de Terson, en el que se pro-
duce una hemorragia intraocular secundaria,
tradicionalmente, al hematoma subdural, es
uno de los principales diagnosticos diferen-
ciales a tener en cuenta (3). Es un sindrome
poco frecuente en nifios. Un estudio que ana-
liz6 los resultados quirdrgicos en nifios con
sindrome de Terson (de los cuales el 61%
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Tabla 1: Resumen de las patologias que pueden asociar hemorragias retinianas, y que por tanto se deben incluir en el diagnéstico
diferencial, y cudles son los datos diferenciadores de SBS

Patologia Descripcion Caracteristicas Diferenciadoras
Coagulopatias Hemofilia, Enfermedad de Von Willebrand, | Hemorragias difusas, no confinadas al polo posterior. Los antecedentes de
déficit factor V sangrados previos y la informacion de pruebas complementarias es clave
Leucemia Hemorragias retinianas intraretinales, RH en el polo posterior, acompafiadas de infiltracion leucémica evidente

especialmente en el polo posterior

Sindrome de

RH secundarias clasicamente a HSD o PIC

Las hemorragias intraretinales y localizadas cerca del disco optico.

Terson elevada Se asocia a PIC, SHD y hemorragia vitrea

Hipernatremia/ Alteraciones en los niveles de sodio que RH limitadas, no multiples o extensas

Hiponatremia pueden inducir hemorragias retinianas

Anemia Puede provocar hemorragias retinianas, Las hemorragias son mas limitadas y no hay signos de dafio cerebral

aunque generalmente en menor cantidad

Parto Normal

Comunes en bebés recién nacidos,
especialmente con ventosa

Las hemorragias son numerosas y a menudo se extienden hacia la ora
serrata. Suelen ser intraretinales y se resuelven en dos semanas. No hay
dafio cerebral asociado

Aciduria Glutarica

Trastorno metabolico que causa

La hemorragia es limitada al polo posterior, y los hallazgos neurologicos

Tipo I (GAl) hemorragias tras trauma menor y de imagenes son especificos
Meningitis Puede inducir hemorragias retinianas Hemorragias acompaiiadas de otros signos neurologicos (fiebre, rigidez
en el cuello) y alteraciones en el liquido cefalorraquideo
Vasculitis Inflamacién de los vasos sanguineos, Hemorragias retinianas asociadas a otros sintomas sistémicos como
que puede resultar en hemorragias erupciones cutaneas o dolor articular
Osteogénesis Trastorno del colageno que puede provocar | Hemorragias retinianas acompanadas de fracturas 6seas y un historial
Imperfecta fracturas y hemorragias retinianas de fracturas recurrentes sin trauma significativo

Endocarditis

Infeccion del corazon que puede causar
embolias y hemorragias retinianas

RH (manchas Roth) acompafiadas de fiebre, murmullo cardiaco y signos
de embolismo. No hay evidencias de trauma fisico

Accidente
Traumatico
(lesion accidental)

Traumatismos accidentales que causan
hemorragias retinianas

Las hemorragias son localizadas, y no hay historia de manipulacion
o lesiones traumaticas repetitivas como en el SBS. La historia del accidente
es clara y consistente, y puede estar asociada a otros signos de trauma

Hipertension
Intracraneal (PIC)

Puede causar papiledema y hemorragias

En el SBS no se observa papiledema en la mayoria de los casos.
La elevacion severa de la ICP causa un patron distinto de hemorragias,
como en el sindrome de Terson

Retinopatia
de Purtscher

Retinopatia causada por trauma toracico,
rara en niflos

En adultos, se asocia a trauma toracico severo, y no se observa en nifios
sin trauma significativo

76

eran de causa no traumatica), y en pacientes
menores de un afio, el 85% presentd6 hemo-
rragia vitrea, sin ninguna alteracion retiniana
(un patrén poco comun a los clasicamente
descritos en SBS) (7).

Otro evento que puede asociar hemorra-
gias intraoculares es el nacimiento normal.
Hasta el 50% de los bebés a término exami-
nados en las primeras 24 horas de vida presen-
tan hemorragias retinianas. Estas ocurren con
mayor frecuencia después de la extraccion
con vacio (75%), seguida de parto vaginal
espontaneo (33 %) y cesarea (6,7 %) (3). Sin
embargo, estas hemorragias se reabsorben es-
pontaneamente en las primeras 2-3 semanas
de vida (7). Otro dato que facilita el diagnds-

tico es la presencia de papiledema, muy poco
frecuente en los pacientes con SBS.

En la retinopatia de Purtscher, con lesiones
secundarias a aplastamiento toracico, se han
observado hemorragias retinianas de forma
muy puntual, y, asociado del resto de lesiones
acompaifiantes, su diagnostico no suele ser un
problema. Otros eventos en los que también
se produce aumento de presion intratoracica,
como maniobra de Valsalva, tos o vomitos in-
tensos, podria causar hemorragia Unica prerre-
tiniana; caracteristica y distintiva. Ademas, este
evento es muy poco frecuente en nifios (25).

Por ultimo, mencionar como curiosidad,
un caso raro en el diagnodstico diferencial del
SBS, por la similitud del cuadro: hepatitis
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neonatal de células gigantes (28). Esta gra-
ve patologia, puede manifestarse, imitando
al SBS con HSD y hemorragias retinianas y
edema cerebral. De nuevo, las pruebas com-
plementarias de imagen y laboratorio nos per-
mitiran llegar al diagnostico.

CONCLUSIONES

El sindrome del bebé zarandeado es una de
las causas mas frecuentes de muerte en victi-
mas de maltrato infantil. Constituye, por tanto,
un problema de salud publica, y con grandes
implicaciones médico-legales, en el que una
rapida sospecha diagnostica, multidisciplinar
y basada en la evidencia cientifica, es clave
para considerar a un paciente victima de SBS.

Muchos estudios apoyan la teoria de la
traccion vitreo-retiniana, secundaria a los
movimientos de aceleracion-desaceleracion
como mecanismo de accion mas probable.
Debemos recordar, el papel fundamental que
los oftalmélogos juegan en el controvertido
diagnostico de esta patologia, ya que, si bien
no existen signos aislados patognomonicos, el
conjunto de signos oculares y sistémicos, en
ausencia de otra enfermedad que lo justifique,
y asociado a la anamnesis y declaracion de
familiares y testigos, nos permite realizar con
confianza un diagnostico de SBS. Ademas,
hay estudios que correlacionan la presencia
y severidad de las hemorragias retinianas con
el dafio neuroldgico y riesgo de muerte, re-
forzando la importancia de una buena explo-
racion oftalmologica.
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REVISION

Cirugia de pterigion, actualizacion
y revision bibliografica

Pterygium surgery: revision and literature review

PRAT ORIOL B', RUIZ AIMITUMA F', RODRIGUEZ CRUZ D?

RESUMEN

Introduccion: El pterigion es una patologia ocular frecuente que afecta la cornea y la conjunti-
va. Su tratamiento quirurgico busca eliminarlo y evitar recurrencias. Existen varias técnicas
quirargicas y adyuvantes disponibles, pero la eleccion de la mejor opcion sigue siendo un
tema debatido.

Objetivo: Analizar y comparar la efectividad de diversas técnicas quirdrgicas para el tratamien-
to del pterigion, asi como la eficacia de los tratamientos adyuvantes utilizados en la cirugia.

Métodos: Se realizo una revision sistematica de la literatura cientifica publicada entre 2010 y
2025, utilizando bases de datos como PubMed y Cochrane Library. Se incluyeron estudios
clinicos, revisiones sistematicas y metanalisis que evaluaron diferentes técnicas quirurgicas
para el tratamiento del pterigion y su recurrencia.

Resultado: Los estudios muestran que la técnica de autoinjerto de conjuntiva es la mas efecti-
va, seguida por el trasplante de membrana amniotica y en ultimo lugar la técnica de esclera
desnuda. El uso de mitomicina C y otros adyuvantes como la ciclosporina postoperatoria y
la radioterapia ha demostrado mejorar los resultados, reduciendo las tasas de recurrencia.
El fijamiento del injerto mediante adhesivo tisular hematico de fibrina ofrece ventajas en
términos de menor tiempo quirargico y menor dolor postoperatorio.

Conclusiones: La cirugia con autoinjerto de conjuntiva es la técnica mas recomendada para
reducir las recurrencias. Una buena alternativa es el trasplante de membrana amniética aso-
ciada al uso de mitomicina C.

Palabras Clave: Pterigion, cirugia, autoinjerto de conjuntiva, mitomicina C, membrana am-
nidtica.

ABSTRACT

Introduction: Pterygium is a common ocular pathology that affects the cornea and conjunc-
tiva. Its surgical treatment seeks to eliminate it and prevent recurrences. There are several
surgical and adjuvant techniques available, but choosing the best option remains debated.

Objective: To analyze and compare the effectiveness of several surgical techniques for the
treatment of pterygium, as well as the effectiveness of adjuvant treatments used in surgery.
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Methods: A systematic review of the scientific literature published between 2010 and 2025 was
carried out, using databases such as PubMed and Cochrane Library. Clinical studies, sys-
tematic reviews and meta-analyses that evaluated different surgical techniques for the treat-
ment of pterygium and its recurrence were included.

Results: Studies show that the conjunctival autograft technique is the most effective, followed
by amniotic membrane transplantation and lastly the bare sclera technique. The use of mito-
mycin C and other adjuvants such as postoperative cyclosporine and radiotherapy have been
shown to improve outcomes, reducing recurrence rates. Graft fixation using fibrin hematic
tissue adhesive offers advantages such as shorter surgical time and less postoperative pain.

Conclusions: Surgery with conjunctival autograft is the most recommended technique to re-
duce recurrences. A good alternative is amniotic membrane transplantation combined with

mitomycin C.

Keywords: Pterygium, surgery, conjunctival autograft, mitomycin C, amniotic membrane.

INTRODUCCION

El pterigion es el crecimiento y/o inva-
sion de tejido fibrovascular subepitelial que
comienza desde la conjuntiva bulbar hasta la
cornea. Las preocupaciones estéticas, el astig-
matismo irregular y la disminucién de vision
son cuestiones importantes asociadas con esta
enfermedad. La exposicion a largo plazo a la
luz ultravioleta del sol es el factor de riesgo
mas importante, sin embargo, otros factores
como el tabaquismo, region de residencia, la
edad avanzada, género masculino y latitud
son otros posibles factores de riesgo (1).

El tratamiento definitivo del pterigion es
quirurgico. Sus principales indicaciones son
la invasion con riesgo de afectar al eje dptico
o astigmatismo inducido, las molestias causa-
das por episodios recurrentes de inflamacion
refractaria al tratamiento médico y molestias
estéticas.

Hay varias técnicas publicadas para el tra-
tamiento de pterigion desde la exéresis simple
con esclera desnuda, con o sin aproximacion
de las bordes conjuntivales, la exéresis con
trasplante de conjuntiva autéloga o de mem-
brana amnidtica con suturas o mediante el uso
de adhesivos hemostaticos de fibrina (2-6).

También se ha estudiado el uso o no de
terapia adyuvante para prevenir las recurren-
cias mediante antimetabolitos, irradiacion y
antiangiogénicos (antiVEGF) (7).

El objetivo de esta revision es analizar las
principales técnicas publicadas, su eficacia y
seguridad, asi como también analizar los dis-
tintos tratamientos adyuvantes.

MATERIAL Y METODO

Para esta revision se realizé una busqueda
de articulos relacionados con el tratamiento
quirurgico del pterigion en Pubmed y Co-
chrane Library en los ultimos 15 afios. Se se-
leccionaron los articulos con mayor relevan-
cia clinica, priorizando los ensayos clinicos
aleatorizados, las revisiones y los metanali-
sis. También se priorizaron los articulos mas
recientes sobre una misma técnica quirargi-
ca. Los términos utilizados para la busqueda
fueron «pterygiumy, «pterygium surgery»,
«conjunctival autograft AND pterygium»
«amniotic membrane AND pterygiumy.

RESULTADOS
Esclera desnuda

Técnica con esclera desnuda consiste en
la eliminacion de la cabeza y parte del cuer-
po del pterigion, dejando la esclera subya-
cente limpia y sin tapar por ningun tipo de
avance conjuntival ni injerto. Se trata de una
técnica rdpida y sencilla, pero presenta un
elevado nimero de recurrencias (entre un 38-
889%) (8,9). Sus complicaciones mas frecuen-
tes son la formacion de granuloma pidgeno,
el retraso en la epitelizacion corneal y la ne-
crosis escleral.

Debido a la alta tasa de recurrencias esta
técnica suele ir acompafiada del uso de sus-
tancias adyuvantes como la mitomicina C
(MMC), S-fluorouracilo (5-FU), ciclospori-
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na, bevacizumab y radioterapia. Con el uso
de MMC intraoperatoria la incidencia de
recurrencia disminuy6 en un estudio de un
29,97% a un 6,66 % (10).

En un estudio con 25 ojos no se observa-
ron diferencias entre aplicar la MMC intrao-
peratoria y la inyeccidon subconjuntival de
0,1ml de la misma MMC (0,15 mg/ml) en la
cabeza del pterigion un dia antes de la opera-
cion con esclera desnuda (11).

En otro estudio de 132 pacientes some-
tidos a cirugia de pterigion primario con es-
clera desnuda se compararon 4 grupos: un
grupo recibi6 tratamiento postoperatorio con
lagrimas artificiales 4 veces al dia 3 meses,
otro con bevacizumab 2,5 % tdpico 4 veces al
dia durante 3 meses, otro con MMC 0,02 %
topica 4 veces al dia 5 dias y el ultimo con
ciclosporina 0,05% 4 veces al dia 3 meses.
Los resultados a 6 meses de la cirugia fueron
un 45,5% de recurrencia en el grupo de las
lagrimas artificiales, un 41,7% en el grupo
del bevacizumab, un 20,6% en el grupo de
la ciclosporina y un 10,3 % en el grupo de la
MMC. No se observaron reacciones adversas
en el grupo que usaba ciclosporina, ni en el de
bevacizumab (12).

En un estudio en el que se compard el uso
de 5-FU como adyuvante de una cirugia con
esclera desnuda frente una cirugia con autoin-
jerto de conjuntiva sin adyuvante se observa-
ron tasas de recurrencia muy parecidas, pero
a pesar de todo el grupo que usé6 el 5-FU pre-
sentd una tasa mas elevada complicaciones,
principalmente de granulomas (11,4 vs. 3 %).
También se observd una tasa de infecciones
del 5,7% solo en el grupo del 5-FU (13).

En un ensayo clinico en el que se irradio el
lecho escleral con 2500cGy (90 Sr) después
de la cirugia se observaron una reduccion de
recurrencias (11% vs. 76 %) sin embargo se
observaron complicaciones como esclero-
malacia y déficit de aduccion (14).

Exéresis del pterigion con autoinjerto
de conjuntiva

Esta técnica consiste en realizar un auto-
injerto de conjuntiva superior o inferior que
se utiliza para tapar la esclera de donde se
ha eliminado el pterigion y la capa de Tenon
subyacente. Para fijar el autoinjerto se pue-
de utilizar una sutura de vicryl 8/0, adhesivo

tisular (adhesivo hemostatico de fibrina Tis-
seel) o sangre autdloga. En la practica clinica
esta técnica se ha impuesto como la més utili-
zada por su baja tasa de recurrencia.

En un metaanalisis con 20 ensayos clini-
cos aleatorizados y 1947 ojos la recidiva a los
6 meses con la técnica de autoinjerto de con-
juntiva en pterigion primario oscilo entre el
3,3%yel 16,7% (9).

Las complicaciones mas frecuentes, aun-
que poco frecuentes, asociadas a la técnica
con autoinjerto de conjuntiva son la forma-
cion de granulomas y el incremento de la pre-
sion intraocular.

En un metaanalisis con 438 ojos que com-
paraba el uso de conjuntiva superior e inferior
concluyd que no habia diferencias en las tasas
de recidiva. Si bien el uso de conjuntiva inferior
resulta menos doloroso en el postoperatorio del
paciente, resulta mas sencillo para el cirujano
extraer un injerto de conjuntiva superior (15).

En un articulo donde se compararon la
tasa de recurrencia al afo en funcién de la
forma de fijacion del injerto se hicieron 3 gru-
pos de 30 ojos, en el primero se fijo mediante
sutura obteniendo una tasa de recurrencia del
10%, en el segundo mediante adhesivo tisu-
lar de fibrina obtuvo una tasa del 6,67 % y en
el tercero mediante sangre autdloga una tasa
del 3,33 % (16).

En otro estudio con 461 ojos donde se
compard realizar el autoinjerto de conjuntiva
con adhesivo tisular o sutura se obtuvo una
menor tasa de recurrencia en el grupo que
usaba el adhesivo (5,3 % vs. 13,5%) con una
tasa de complicaciones similar (17).

Otro de los puntos a favor del uso del ad-
hesivo tisular hematico frente la sutura del
injerto es el menor tiempo quirdrgico reque-
rido, una media de 12 minutos frente a los
26 minutos de realizar la técnica con suturas.
Ademas, en los primeros dias del postopera-
torio los pacientes operados con adhesivo ti-
sular también refieren menores molestias (5).

Otra alternativa en la que se estan reali-
zando numerosos estudios los ltimos afios se
trata del autoinjerto sin adhesivos ni suturas,
simplemente se fija el injerto con la sangre del
paciente. En una revision sistematica del afio
2018 en la que se comparaba el uso de sangre
autdloga respecto el uso de adhesivo tisular y
suturas en la cirugia de pterigion con injerto
de conjuntiva autéloga no se observaron di-
ferencias significativas respecto las tasas de
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recidiva, sin embargo, se observaron tasas
mas altas de retraccion y desplazamiento del
injerto con el uso de sangre autéloga. Se ne-
cesitd mas tiempo quirtrgico que en el adhe-
sivo tisular pero menos que en la sutura (21).
Un metaanalisis con 833 participantes y 11
ensayos clinicos aleatorizados ha indicado
mejores resultados que el empleo de las su-
turas en cuanto a tiempo quirurgico y menor
sensacion de cuerpo extrafio. No se observa-
ron diferencias en recurrencia ni granulomas.
No obstante, se observaron mas dehiscencias
y retraccion del injerto (18).

Las complicaciones mas frecuentes aso-
ciadas al uso de adhesivo tisular o sangre
autdloga son la retraccién conjuntival y des-
plazamiento del injerto, por ese motivo es
importante explicar al paciente que no debe
frotarse los ojos tras la cirugia.

En cuanto al uso de adyuvantes en esta
técnica no adquieren tanta relevancia debido
a los buenos resultados que se obtienen con
la técnica sola, aunque se ha visto que el uso
de MMC intraoperatoria consigue mejores
resultados que la técnica sin adyuvante (0%
respecto a 13,3 %). En el mismo estudio tam-
bién se compard con la técnica de esclera des-
nuda con MMC y también conseguia mejores
resultados (0% vs. 6,6 %) (19). En cuanto al
uso de 5-FU se ha visto una eficacia similar al
uso de MMC pero con un menor coste (20).

En un metaanalisis en el que se estudiaron
24 ensayos clinicos aleatorizados y 1815 ojos
se compararon diferentes técnicas quirtirgicas
asociadas al uso de adyuvantes. La combina-
cioén con menores recurrencias fue el autoinjer-
to de conjuntiva asociado a una pauta postope-
ratoria de colirio de ciclosporina 0,005 % (21).

Una variante de este procedimiento quirur-
gico es la técnica P.E.R.F.E.C.T. (Pterygium
Extended Removal Followed by Extended
Conjunctival Transplantation) desarrollada
por el Dr. Hirst. En sus ensayos con una co-
horte de 312 pacientes se describe una tasa de
recurrencia al afio cercana al 0%. Esta téc-
nica se caracteriza por una reseccion amplia
del pterigion y la capsula de Tenon seguida de
un autotrasplante amplio de conjuntiva bulbar
superior sobre el lecho de donde se extrajo el
pterigion. Sus principales limitaciones son la
curva de aprendizaje larga, la larga duracion
de la cirugia (en manos expertas alrededor de
1 hora), dolor postoperatorio significativo y
aparicion frecuente de miopia transitoria (22).

Exéresis de pterigion con autoinjerto
conjuntival limbico

Esta técnica, también llamada CLAU
(conjunctival-limbal autograft o autotras-
plante limbo-conjuntival), consiste en hacer
un trasplante de conjuntiva que incluye el
limbo de forma que se aporten células madre
en la zona donde estaba el pterigion. Esta mo-
dalidad quirtrgica busca paliar el posible dé-
ficit de células limbicas tras la extirpacion del
pterigion, y de forma consecuente conseguir
una epitelizacion corneal mas rapida. Al ser
una variante del trasplante autélogo de con-
juntiva sus complicaciones son parecidas, asi
como las formas de fijacion al lecho escleral.
Se han hecho estudios que no han mostrado
diferencias significativas en comparaciéon con
el autoinjerto de conjuntiva (23). Se prefiere
usar el limbo superior haciendo una diseccion
de cornea clara para obtener las células en el
estroma. También se puede realizar un tras-
plante simple de células del epitelio limbar en
la que se extrae una zona de limbo en 1 mm
de profundidad de cérnea clara tras una di-
seccion de la conjuntiva. Esta técnica llamada
SLET (simple limbal epithelial transplanta-
tion o trasplante simple de células epiteliales
limbares), se asocia a un trasplante de mem-
brana amnioética. En un ensayo clinico con
82 ojos se compar6 la técnica SLET con el
autoinjerto de conjuntiva, los resultados mos-
traron menores recurrencias (2,5 % vs. 9,5 %),
menores molestias postoperatorias pero ma-
yor tiempo quirtrgico (21,4 vs. 15,1 minu-
tos) (24). En un metaanalisis reciente con
1390 ojos y 16 ensayos clinicos aleatorizados
se observo una epitelizacion del defecto cor-
neal mas rapida en el grupo en el que se hizo
exéresis con trasplante de células limbares en
comparacion con el trasplante de membrana
amniodtica sin células limbares. También se
observé menor tasa de recurrencia y una me-
joria en el test de Schirmer I (25).

En un ensayo clinico aleatorizado reciente
que comparaba CLAU y SLET se observa-
ron mayores tasas de recurrencia en la técnica
SLET (26).

Un problema de estas técnicas es que al re-
tirar el injerto de otra zona de limbo existe el
riesgo de provocar una insuficiencia limbar en
otra parte del ojo. Otro problema de estas técni-
cas en comparacion con el autoinjerto de con-
juntiva es su mayor dificultad técnica y el ries-

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025, 36: 79-86



Cirugia de pterigion, actualizacion y revision bibliografica

go de neovascularizacion corneal que no se ha
reportado en el autoinjerto de conjuntiva (27).

Exéresis de pterigion con trasplante
de membrana amniética

En ocasiones realizar un injerto de la con-
juntiva del paciente no es una opcién por el
tamafio del defecto a cubrir, una potencial
cirugia futura de glaucoma o por no dispo-
ner de conjuntiva sana disponible ya sea por
cirugias previas o enfermedades cicatriciales.
En estas situaciones se puede usar membrana
amnidtica para cubrir el lecho escleral des-
pués de la exéresis del pterigion.

La tasa de recurrencia es variable en fun-
cion de los articulos analizados. Presenta me-
nores tasas de recurrencia que en la técnica
de esclera desnuda pero mayores tasas que
en el uso de autoinjerto de conjuntiva, esas
diferencias se mantienen tanto en pterigiones
primarios como recurrentes (28). También se
han observado mas inflamacién con el uso de
membrana amniodtica que con autoinjerto de
conjuntiva (29). En un estudio con 60 ojos se
compararon el autoinjerto de conjuntiva con
MMC vy el injerto de membrana amnidtica
con MMC en pterigion recurrente no se ob-
servaron diferencias entre las dos técnicas ni
en recurrencias, ni en resultados visuales, mo-
lestias ni complicaciones con un seguimiento
medio de 2 afios (30). En otro ensayo clinico
aleatorizado de caracteristicas similares con
93 ojos tampoco se observaron diferencias a
un afio de seguimiento (31).

En un metaanalisis de 2017 con 1947 ojos
y 20 ensayos clinicos aleatorizados se llegd
a la conclusiéon que la tasa de recurrencia a
6 meses es menor en el autoinjerto de conjun-
tiva que en el injerto de membrana amnioti-
ca independientemente del tipo de pterigion
(3,3-16,7% vs. 6,4-42,3%) (9). Respecto a
usar membrana amniética liofilizada o crio-
preservada en un estudio con 29 pacientes
no se observaron diferencias en la tasa de
recurrencia, estética y molestias (32). En un
metaandlisis con 180 pacientes comparando
el uso de suturas y adhesivos tisulares hema-
ticos, se reportd menor inflamaciéon con el
uso de adhesivos tisulares hematicos, sin em-
bargo, no se observaron diferencias en cuanto
dolor postoperatorio, molestias, recurrencias,
granulomas y tiempo quirurgico (33).

Las complicaciones son poco frecuentes
pero incluyen diplopia, granulomas y simble-
faron. Al tratarse de un trasplante alogénico
existe el riesgo inherente de transmision de
enfermedades infecciosas por lo que es im-
portante analizar la fuente de membrana am-
nidtica previa a su implantacion (28).

DISCUSION

A pesar de los numerosos estudios que se
han realizado acerca de la cirugia del pteri-
gion, en la practica clinica habitual no se ob-
serva un protocolo estandarizado ni un con-
senso entre los oftalmélogos.

El tratamiento definitivo de esta patologia
es quirtrgico y la principal complicacion que
presenta es la recurrencia. Por este motivo la
investigacion acerca de su tratamiento estd
centrada principalmente en los resultados
medidos en tasa de recurrencia en el tiempo,
dejando en un segundo plano otras cuestio-
nes como la mejora visual, el dolor postope-
ratorio, el tiempo de recuperacion, el tiempo
quirargico, la curva de aprendizaje y el coste
econoémico.

En una revision con 33 articulos acerca
del impacto de las distintas técnicas en la
superficie ocular, indica que la cirugia con
esclera desnuda conlleva peores parametros,
los mejores se obtienen con las técnicas que
combinan un trasplante de células limbares y
que no se observan diferencias a largo plazo
entre el autoinjerto de conjuntiva y el tras-
plante de membrana amnidtica (34).

Pese a que los estudios que se encuentran
en la literatura buscan encontrar la mejor for-
ma de realizar la cirugia, sus conclusiones
sirven mas para descartar las técnicas que
han quedado mas obsoletas en vez de deter-
minar la mejor técnica de todas. La cirugia
con esclera desnuda pese a ser mas sencilla
de realizar para el cirujano, mas rdpida y con
un menor coste econdomico, debe ser abando-
nada ya que presenta las tasas de recurrencia
mas altas con diferencia (9).

Para mejorar estas tasas de recurrencia se
utilizan adyuvantes como la MMC, el 5-FU,
los farmacos antiVEGF y la radioterapia. Los
resultados son dispares entre ensayos clinicos.
En el metaanalisis de Fonseca et al. los me-
jores adyuvantes por orden de mejor a peor
en esclera desnuda fueron la MMC <0,02%
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intraoperatoria, la beta terapia (una sola dosis
de 2500sGy), tratamiento postoperatorio con
colirio de MMC 0,02 %, la MMC >0,02 %, el
tratamiento con colirio de ciclosporina 0,05 %,
el 5-FU intraoperatorio y finalmente el uso de
colirio de bevacizumab (21). Estos resultados
contrastan con el metaanalisis de Zeng et al.,
en el que no se observo una mejoria significa-
tiva con el uso de 5-FU y si con el de bevacizu-
mab. Ademas, aunque se constatd la superiori-
dad de la MMC, no se vieron diferencias entre
la radioterapia y el bevacizumab (35). Las dos
revisiones cumplen una metodologia estricta
pero los criterios de los estudios que incluyen
no son suficientemente estandarizados para
obtener resultados concluyentes. El tiempo de
uso de la MMC y el 5-FU intraoperatorio va-
ria en funcion del estudio, asi como también
la dosis radioldgica que se aplica para poder
comparar los resultados de forma objetiva.

Otra consideracion de los metaanalisis
es que los protocolos usados para el uso de
adyuvantes en el autoinjerto de conjuntiva y
el trasplante de membrana amnidtica no son
los mismos que se utilizan en la técnica de
esclera desnuda. Ademas, en estas técnicas
no se han hecho tantos ensayos sobre el uso
de adyuvantes, quizas porque estas técnicas
por si solas presentan tasas de recurrencia
bastante menores que la esclera desnuda que
hacen que su uso no sea tan necesario. En el
metaanalisis de Zeng et al., se puede con-
cluir que los mejores resultados se obtienen
con autotrasplante de conjuntiva asociado a
MMC y en el de Fonseca et al., que la técni-
ca con menor recurrencia es el autoinjerto de
conjuntiva asociado a un tratamiento topico
con ciclosporina A, sin embargo, en ninguno
de los dos estudios se incluyen ensayos clini-
cos en los que se comparen las dos técnicas,
ni se han encontrado en la busqueda realizada
para esta revision. Se han realizado dos ensa-
yos clinicos aleatorizados que no se observa-
ron diferencias entre usar o no ciclosporina
postoperatoria en pacientes en los que se ha-
bia usado MMC intraoperatoria, pero no hay
estudios que comparen de forma aislada los
dos adyuvantes (36,37).

Entre el autoinjerto de conjuntiva y la
membrana amniotica hay consenso entre los
estudios en la superioridad del autoinjerto de
conjuntiva. No obstante, al asociar MMC al
trasplante de membrana amniotica los resul-
tados no difieren (30,31).

Se necesitan mas estudios para determinar
los pacientes que se ven mas beneficiados del
uso de MMC o ciclosporina, de forma que su
uso esté reservado a los pacientes con un ma-
yor riesgo-beneficio.

Otra cuestion que los estudios no abordan
con detalle es la extension de la reseccion
de la capsula de Tenon que se realiza en sus
ensayos. Se ha descrito su efecto positivo en
cuanto a la reduccion de la tasa de inciden-
cias por lo que resulta importante conocer el
alcance de las resecciones realizadas en los
estudios para poder comparar de forma obje-
tiva las distintas técnicas (22).

En cuanto al uso de suturas o el empleo de
adhesivos tisulares hematicos, la tendencia se
inclina a favor del uso de los adhesivo ya que
se ha reportado un menor grado de inflama-
cion en la conjuntiva con su uso (33) y eso
a su vez se asocia a la recurrencia de los pte-
rigiones (38). Numerosos estudios han cons-
tatado una menor tasa de recurrencia, tiem-
po quirurgico y dolor postoperatorio con el
uso de adhesivo tisular (16,17,39-43). En los
casos en los que no se disponga de adhesivo
tisular hematico puede considerarse el uso de
métodos sin suturas ni adhesivos mediante la
coagulacion del paciente (16,18). Se necesi-
tan mas estudios comparativos entre el uso de
adhesivo tisular hematico y el uso de la san-
gre autdloga para determinar qué técnica es
mejor no solo desde un punto de vista clinico
sino también considerando la gran diferencia
de coste entre ambas opciones.

CONCLUSIONES

Entre las técnicas quirtrgicas para el pteri-
gion la mejor opcion siempre que sea disponi-
ble de cara a evitar las recidivas es la exéresis
amplia del pterigion con amplia tenotomia y
con autoinjerto de conjuntiva mediante ad-
hesivo tisular hematico. Se puede considerar
usar sangre autologa o suturas si no se dispo-
ne de adhesivo tisular hematico. Se reserva el
uso de MMC intraoperatoria o ciclosporina
postoperatoria en los casos con mayor riesgo
de recidiva. Como alternativa al autoinjerto de
conjuntiva se podria considerar el trasplante
de membrana amniética asociado a MMC. En
los casos en los que haya riesgo de insuficien-
cia limbar considerar en funcion de la expe-
riencia del cirujano la técnica CLAU o SLET.
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OPINION DEL EXPERTO

MIBS al rescate...

MIBS to the Rescue...

ALVAREZ MARIN J

El glaucoma, primera causa de ceguera
irreversible en el mundo. A pesar de que mas
de 64 millones de personas en todo el mundo
padecen esta enfermedad, y que vamos cono-
ciendo mejor sus factores etiopatogénicos y
genéticos, atin no hemos sido capaces de de-
sarrollar una cura. Los actuales tratamientos
existentes estan dirigidos a evitar su progre-
sion mediante la reduccion y el control de la
PIO, mediante la neuroproteccion y, reciente-
mente, mediante la remodelacion de la malla
trabecular (inhibidores de la ro quinasa como
el netasurdil (Santen).

En Europa, el 50% de los casos de glau-
coma estan sin diagnosticar, y su prevalencia
estimada es del 3,5% en personas de en-
tre 40 y 80 afios. Ademas, se espera que en
2040 haya mas de 112 millones de afectados
por esta enfermedad, algo que se puede expli-
car debido al envejecimiento de la poblacion
y el hecho de que algunos estudios apuntan a
que la miopia podria ser un factor de riesgo
relevante para el desarrollo del glaucoma.

El tratamiento mas eficaz para el glauco-
ma es el quirirgico, especialmente cuando
los tratamientos farmacoldégicos o mediante
laser SLT no logran controlar la presion in-
traocular. Sin embargo, a pesar de los avances
en la cirugia del glaucoma, algunos pacientes
experimentan fracasos en las intervenciones
quirurgicas tradicionales, como la trabecu-
lectomia o las cirugias mediante dispositivos
de drenaje (GDI). En estos casos, se nos abre
una nueva oportunidad utilizando como téc-
nica de rescate las técnicas de cirugia MIBS
(Minnimally invasive Bleb Surgery) Y SIBS.
Entre ellas, destacan el nuevo dispositivo
XEN 63 Gel Stent (AbbVie Inc.), y el dis-

Correspondencia:

positivo Preserflow (Santen) para mejorar el
éxito de los tratamientos quirdrgicos.

La trabeculectomia, introducida por
Cairns en 1968 (1), es la técnica de referencia
para el tratamiento quirargico del glaucoma
de angulo abierto (2). Aunque se ha demos-
trado que la trabeculectomia es eficaz para
reducir la presion intraocular (PIO) (3-6), su
eficacia tiende a disminuir con el tiempo, lo
que a menudo requiere tratamiento médico
topico adicional.

Cuando una trabeculectomia no logra la
PIO objetivo a pesar de una terapia médica,
se necesita una segunda intervencion quirur-
gica. Las opciones disponibles en este caso
incluyen la revisiéon de la trabeculectomia
anterior, una nueva trabeculectomia o el uso
de un implante de drenaje para glaucoma
(GDI). Sin embargo, los procesos de cicatri-
zacion pueden tener un efecto perjudicial en
la trabeculectomia revisada o en la segunda
trabeculectomia (7-8). En tales casos, puede
ser ventajoso desviar el humor acuoso de la
camara anterior al espacio subconjuntival
posterior utilizando una GDI, ya que se evita
la conjuntiva anterior operada anteriormente
(9). Desgraciadamente, esta estrategia de tra-
tamiento implica un procedimiento conside-
rablemente invasivo.

PreserFlo® MicroShunt (Santen, Osaka,
Japdn) es un dispositivo implantable para la
reduccion de la PIO en pacientes con glau-
coma de angulo abierto. El dispositivo esta
hecho de bloque-poliestireno-isobutileno-
bloque-estireno (SIBS, polystyrene-block-
isobutylene-block-styrene), un polimero sin-
tético biocompatible también conocido como
SIBS (10). Se implanta ab externo, mediante

Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Ctra. Del Rosario, 145. 38010 Santa

Cruz de Tenerife. Espana.
jalvmar@gmail.com

87


mailto:jalvmar@gmail.com

ALVAREZ MARIN J

88

un abordaje quirurgico moderadamente in-
vasivo. La mitomicina C (MMC) también se
utiliza durante la implantacion. El dispositivo
redirige el humor acuoso posteriormente, y
se ha encontrado que es eficaz para reducir
la PIO en estudios iniciales no comparativos
sobre glaucoma y ojos oculares hipertensos,
con una baja tasa de complicaciones, tanto
a corto como a largo plazo (11-14). Como
resultado de la naturaleza moderadamente
invasiva del procedimiento en comparacion
con una trabeculectomia o un dispositivo im-
plantable para el glaucoma (GDI), asi como
el beneficio de la redireccion posterior del hu-
mor acuoso. PreserFlo puede ser una opcion
quirargica viable en los 0jos con una trabecu-
lectomia fallida.

El XEN® es un un tubo de coldgeno hi-
drofilico flexible de 6 mm de largo. Que
puede ser colocado tanto ab interno como
ab externo, con puncion o apertura y sutura
de la conjuntiva. La via habitual de implan-
tacion es el abordaje interno (ab interno) a
través del angulo iridocorneal, creando una
fistula desde la camara anterior al espacio
subconjuntival. Do et al., compararon los
resultados de implantar XEN®45 con con-
juntiva abierta frente a conjuntiva cerrada
en un estudio retrospectivo. A los 12 meses,
las cirugias realizadas con conjuntiva abierta
se asociaban a una mayor reduccion de PIO
(43,1 % frente a 24,8 %, p = 0,02), mayor re-
duccion de colirios hipotensores (1,8 frente
a 0,9, p=10,02) y menor incidencia de need-
ling (11,8 % frente a 36,1 %, p = 0,001) (24).
Resultados similares se encuentran en los
estudios a 17 meses de McGlumphy EJ et
col. (25). En este estudio se realizo needling
en el 12,4% de los ojos del grupo abierto
en comparacion con el 40 % de los ojos del
grupo cerrado. Estos datos nos pueden hacer
replantear que via de implantacion puede re-
sultar preferible en funcion de las condicio-
nes del paciente.

El XEN esta compuesto por gelatina
porcina reticulada con glutaraldehido para
prevenir su degradacion tras implantarlo.
La principal diferencia entre el XEN®45 y
el XEN®63 es el diametro del stent. Com-
parado con el XEN®45, el didmetro externo
del XEN®63 es solamente un 12% mayor
(0,22 mm frente a 0,25 mm), y el interno es
1,4 veces mayor (45 um frente a 63 um), lo
que proporcionaria una PIO mas baja (20).

Aplicando la ecuacion de Hagen-Poiseui-
lle, el XEN®45 y el XEN®63 proporcionan
una resistencia al flujo de 6-8 mmHg y de
2-3 mmHg, respectivamente, para tasas fisio-
logicas de produccion de humor acuoso (22).
Al insertarse ambos dispositivos utilizando
un inyector de 27 G, el flujo lateral peritu-
bular con el XEN®63 se reduce en compara-
cion con el del XEN®45 por su mayor didme-
tro. La version previa no comercializada del
XEN®63, difiere en el calibre de la aguja del
inyector (25 G frente a 27 G), minimizéndose
el tamafio de la incision (15).

Los implantes de Xen Gel Stent y Pre-
serFlo MicroShunt parecen lograr resulta-
dos comparables en los ojos con glauco-
ma primario de angulo abierto (POAG) en
términos de disminucion de la PIO y éxito
quirurgico, con un alto perfil de seguridad
similar (13). Si bien, Preserflo precisa de
la apertura y sutura de la conjuntiva, y es
menos tolerante en cuanto a su correcto po-
sicionamiento en relacion a la cara posterior
de la cérnea, por sus mayores dimensiones,
pudiendo inducir una mayor perdida endo-
telial, cuando no es posicionado convenien-
temente.

Si bien, la indicacidn inicial de estos dis-
positivos fue para el POAG, hemos ido am-
pliando sus usos por las ventajas que nos
aportan. Y en la actualidad se han converti-
do en la indicacidon quirtrgica principal en
los casos de glaucoma de angulo cerrado,
asociadas a la cirugia de la catarata (21), 0 a
una iridotomia realizada con vitreotomo bajo
dispositivo, como nosotros hemos realizado
desde hace afios.

USO EN CASOS DE FRACASO
DE CIRUGIAS PREVIAS

Uno de los principales beneficios del XEN
Gel Stent es su eficacia en pacientes que han
tenido fracasos en cirugias previas. En estos
casos, la trabeculectomia o las valvulas de
drenaje pueden no haber sido suficientes para
controlar la PIO, o bien, las complicaciones
postquirurgicas pueden haber comprometido
su efectividad. E1 XEN Gel Stent se presenta
como una solucion ideal para estos pacientes
debido a su bajo perfil de complicaciones y su
capacidad para proporcionar un control preci-
so de la PIO.
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Haris et al., evaluaron le efectividad del
XEN Gel Stent en pacientes con fracaso de
trabeculectomia. Los resultados mostraron
una reduccion significativa de la PIO sin ne-
cesidad de medicacion adicional, lo que indi-
ca que este dispositivo es una opcion viable,
eficaz y segura para este grupo de pacientes
dificiles de tratar, demostrando una baja tasa
de complicaciones (17).

RESULTADOS A LARGO PLAZO

A largo plazo, el XEN Gel Stent ha de-
mostrado ser efectivo en la reduccion de la
presion intraocular, incluso en pacientes con
antecedentes de cirugia fallida. Schafer et al.
(2019), encontraron una reduccién sostenida
de la presion intraocular durante un periodo
de 24 meses, con tasas de fracaso relativa-
mente bajas en los pacientes que recibieron el
implante del XEN 45 Gel Stent. Demostran-
do una incidencia de efectos adversos graves,
lo que hace que este dispositivo sea adecuado
para pacientes con antecedentes quirdrgicos
complicados.

En los casos con multiples cirugias pre-
vias, se suelen asociar adherencias conjunti-
vales con frecuencia, obligandonos a buscar
una minima zona en la que la conjuntiva siga
siendo movil, para poder obtener una ampolla
funcionante. El uso de mitomicina C a una
concentracion de 0,4 mg/ml, es especiamlen-
te recomendable en estos casos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Entre las ventajas mas destacadas del
XEN Gel Stent se incluyen:

1.Minimizaciéon de complicaciones: El
dispositivo tiene un perfil de complica-
ciones mas bajo que las técnicas quirtr-
gicas tradicionales como la trabeculec-
tomia.

2.Minima invasion: Al ser un procedi-
miento minimamente invasivo, se redu-
ce el trauma quirtrgico y el riesgo de
complicaciones postoperatorias, a la
vez que favorece una recuperacion mas
precoz del paciente que las técnicas cla-
sicas.

3.Control prolongado de la PIO: E1 XEN
Gel Stent ha demostrado un control efi-

caz de la PIO en muchos a largo plazo,
lo que puede reducir la necesidad de
medicamentos o procedimientos adi-
cionales.

Sin embargo, algunas desventajas inclu-
yen:

1.Coste elevado: El costo de los disposi-
tivos y el procedimiento puede ser una
barrera en algunos sistemas de salud.

2.Requiere experiencia quirargica: A pe-
sar de ser minimamente invasivo, la
insercion del XEN Gel Stent requiere
experiencia por parte del cirujano para
evitar complicaciones como su mal po-
sicionamiento. La realizacion del need-
ling primario nos puede ayudar a evitar
fracasos y manipulaciones posteriores,
que en nuestros primeros casos llegaron
a ser de hasta el 50 %. Superada la curva
de aprendizaje, la tasa de needling es-
taria alrededor del 25 % y una tasa de
revision quirurgica de la ampolla del
17% (23).

CONCLUSION

El XEN 63 Gel Stent ha emergido como
una alternativa innovadora en la cirugia del
glaucoma, y puede ser especialmente util
en casos de fracasos previos. Su capacidad
para reducir la presion intraocular de mane-
ra efectiva y con pocas complicaciones lo
convierte en una opcion valiosa en la cirugia
del glaucoma refractario y de angulo cerrado
asociandolo a cirugia de la catarata o a una
iridotomia subyacente al dispositivo. Aunque
se necesita mas investigacion a largo plazo,
los resultados actuales sugieren que este dis-
positivo puede ofrecer una solucion significa-
tiva para muchos pacientes que no responden
a tratamientos quirurgicos tradicionales.
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