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SECCION DE TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

Presién intraocular en pacientes con aceite de silicona

Jestis Hernan Gonzalez-Cortés, Alejandro Martinez Lopez-Portillo, Ezequiel Enrique Trevifio-Cavazos,
Francisco Javier Bermejo-de la Pefia, Jestiis Mohamed-Hamscho

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la presion intraocular en pacientes sometidos a vitrectomia pars plana y endotaponamiento con aceite de

silicona.

Métodos: Incluimos 46 ojos vitrectomizados en los cuales se inyect6 aceite de silicona (5000 centistokes). Analizamos la
presion intraocular en el prequirtirgico, asi como en el primer dia, primera y segunda semana, y primer y tercer mes postquirtirgicos.
Resultados: La presion intraocular aumento sobre los valores prequirtrgicos en 43.5% de los casos, 41.3% tuvieron en al
menos una ocasion valores postoperatorios de la presion intraocular superiores a los 21 mmHg y 17.4% presiones intraoculares
superiores a los 30 mmHg. En 84.2% de los casos la presion intraocular se control6 con terapia antiglaucoma, antiinflamatorios
esteroideos y/o reapertura de la iridectomia inferior. En 15.8% de los casos se retir6 el aceite de silicona, causando en un
paciente hipotension intraocular con pérdida severa de la agudeza visual.

Conclusiones: La presion intraocular elevada en ojos vitrectomizados y endotaponamiento con aceite de silicona puede ser

bien controlada sin necesidad de retirarlo.
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SUMMARY

Purpose: To evaluate the intraocular pressure in patients that underwent pars plana vitrectomy and silicone oil endotamponade.
Methods: We included 46 eyes after pars plana vitrectomy and silicone oil endotamponade (5000 centistokes). We analyzed the
intraocular pressure at the preoperative day and also at the first day, the first and second week, and the first and third month after

surgery.

Results: The intraocular pressure raised over the preoperative examinations in 43.5% of cases, 41.3% had at least one-time
postoperative intraocular pressure measurements higher than 21 mmHg and 17.4% had intraocular pressure higher than 30
mmHg. The intraocular pressure was well controlled in 84.2% with antiglaucoma therapy, steroids and/or reopening of the
inferior iridectomy. In 15.8% of cases the silicone oil was removed, causing in one patient ocular hypotony and severe loss of

vision.

Conclusions: High intraocular pressure in eyes after pars plana vitrectomy and silicone oil endotamponade can be well

controlled without the need of its removal.
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INTRODUCCION

El uso de aceite de silicona en el tratamiento de la cirugia
vitreorretiniana fue introducido en los afios sesentas por
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Cibis (1). El aceite de silicona ha demostrado ser una alter-
nativa importante para lograr el éxito quirirgico en patolo-
gias vitreorretinianas de dificil manejo, siendo sus principa-
les indicaciones el desprendimiento de retina regmato-
geno asociado a vitreorretinopatia proliferativa (VRP) y ca-
sos complicados de retinopatia diabética vitreoproliferativa
(RDVP) con traccidn retiniana (2-4). Inclusive ha sido de
ayuda en casos de pacientes diabéticos previamente
vitrectomizados con resangrados frecuentes sin complica-
ciones severas retinianas (5), y en hemovitreos traumaticos
complicados asociados con desprendimiento de retina.
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Si bien el aceite de silicona es de gran utilidad en los
casos severos de patologias vitreorretinianas, se han descri-
to diferentes complicaciones debido a su uso (6, 7). Algunas
de éstas incluyen formacion de cataratas, dolor cronico,
queratopatia en banda, formacion de membranas pupilares,
extravasacion de la silicona al espacio subconjuntival, su
emulsificacion e hipertension intraocular (HTIO).

La incidencia y la etiopatologia exacta de la HTIO des-
pués de la inyeccion intravitrea de aceite de silicona no son
claras en la literatura (7-9, 11). El aumento de la presion
intraocular (PIO) puede ser secundario a diferentes factores
como bloqueo pupilar, inflamacién, glaucoma pre-existente
y migracion del aceite de silicona a la camara anterior con
impedimento en la salida del humor acuoso (6, 9, 10). A
pesar de que en la mayoria de los casos este aumento en la
PIO es transitorio y puede ser bien controlado mediante el
uso de medicacion antiglaucoma, diferentes autores sugieren,
para su control, cirugias invasivas antiglaucoma y retiro del
aceite de silicona (8, 10, 11).

El propésito de nuestro estudio es evaluar el incremento
de la PIO en pacientes sometidos a vitrectomia via pars plana
y endotaponamiento con aceite de silicona, valorar la
incidencia de la HTIO y su respuesta al tratamiento médico,
asi como determinar las posibles causas que influyen en su
aparicion y en su severidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo que incluyé 46 ojos de 46 pacientes
sometidos por primera vez a vitrectomia via pars plana, entre
enero de 1999 y enero del 2001, y en los cuales se inyectd
aceite de silicona como endotaponamiento vitreo.

Todas las cirugias fueron realizadas por uno o ambos ciru-
janos (J.H.G.C.y E.E.T.C.), en el mismo quiréfano y siguien-
do una misma técnica quirdrgica. La técnica quirtrgica
empleada fue la de vitrectomia pars plana convencional a
tres puertos con segmentacion o delaminacion de membra-
nas. Adicionalmente se realiz6 cualquier otro procedimien-
to necesario como lensectomia, criopexia, exoplante escleral
y/o endolaser. En los pacientes con afaquia se hizo
iridectomia inferior. En todos los pacientes se inyecté aceite
de silicona con una viscosidad de 5000 centistokes, previo
intercambio liquido-aire o intercambiandolo directamente
por liquido pesado (perfluoro-decalin). Todos los pacientes
firmaron la hoja de consentimiento informado.

La valoracioén prequirurgica incluyé agudeza visual co-
rregida (cartilla de Snellen), tonometria por aplanacioén
(Goldmann), biomicroscopia con lampara de hendidura (va-
loracién de rubeosis iridis, estado del cristalino),
gonioscopia y fondoscopia estereoscopica directa con lente
de tres espejos, o indirecta con lupa de 20 y 90 dioptrias. En
caso de opacidad importante de los medios, se hizo ultraso-
nido de segmento posterior. Se tomaron en cuenta factores
como traumatismos oculares previos, cirugias oculares
previas, laser de retina previo y diagnostico de glaucoma
previo. El seguimiento postquirurgico incluyé los mismos
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datos valorados en el prequirurgico, llevados a cabo el primer
dia, la primera semana, la segunda semana, el primer mes y
el tercer mes postquirurgicos, modificando su frecuencia
dependiendo de la evolucion en los pacientes con recién
aparicion de HTIO.

La PIO en el postquirurgico fue comparada con los valo-
res prequirurgicos y se consideré HTIO cuando los valores
superaron los 21 mmHg. La aparicion de la HTIO se clasifi-
c6 como temprana (menos de una semana), intermedia (entre
una y seis semanas) y tardia (después de seis semanas). A
diferencia de la literatura preferimos utilizar el término HTTIO
en lugar de glaucoma debido a un estricto apego a la
definicion.

El control de la PIO y el tratamiento médico fueron reali-
zados por uno o ambos especialistas (AMLP y JMH). La
terapia médica de primera opcion utilizada en los pacientes
con HTIO consisti6 en aplicacion topica de betabloqueado-
res (timolol al 0.5 %, cada 12 h), seguida por alfa adrenérgicos
(brimonidina 0.2 %, cada 8 h), agregando inhibidores de la
anhidrasa carbodnica sistémicos (acetazoloamida 250 mg,
cada 8 h) en caso necesario. Tanto los inhibidores de la
anhidrasa carbonica topicos como los prostaglandinicos s6lo
se utilizaron en los casos en que la PIO no pudo ser controla-
da con el esquema de primera opcion. Se utilizé medicacion
esteroidea topica (dexametasona) y/u oral (prednisolona) al
igual que ciclopléjicos (atropina 1%, cada 24 h) en caso de
presentar reaccion inflamatoria en camara anterior
(celularidad y/o espasmo pupilar) o algiin grado de hifema.
La dosis de la medicacion esteroidea se sujet6 al grado de
reaccion inflamatoria y se modificé segtn la evolucion de la
misma. Los procedimientos quirurgicos empleados fueron
la reapertura de la iridectomia inferior mediante YAG-laser y
el retiro del aceite de silicona.

Se considerd como éxito completo cuando la PIO mantu-
vo valores mayores de 6 mmHg e inferiores a los 21 mmHg
sin necesidad de medicacion, y como éxito calificado cuan-
do la PIO s6lo pudo mantenerse con valores mayores de 6
mm e inferiores a 21 mmHg con medicacién antiglaucoma.

Para el analisis estadistico de las diferencias entre los
grupos de pacientes, ya que la muestra no proviene de una
poblacién normal, empleamos métodos no-paramétricos, los
cuales no recurren a ningun supuesto. Para este caso, utili-
zamos la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, la cual es
la contraparte no-paramétrica de la mencionada ¢ de Student
para muestras pareadas.

Finalmente, también fue importante comprobar si la pre-
sion intraocular se mantiene constante en las cinco medicio-
nes posquirurgicas realizadas (veinticuatro horas, una semana,
dos semanas, un mes y tres meses). Esto es un caso de
comparacion de medias para varias muestras dependientes.
Para esto, utilizamos la prueba no-paramétrica de Friedman.

RESULTADOS

De los 46 pacientes incluidos en nuestro estudio, veintisiete
pertenecieron al sexo masculino y diecinueve al sexo
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Cuadro 1. Elevacion de la PIO postquirtrgica en relaciéon con la prequirurgica

Valor-p de la prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Variable Muestra total RDVP VRP

(n =46) (n =37) (n=9)
Prequirurgica vs. posquirurgica a 24 horas 0.008 0.197 0.008
Prequirdrgica vs. posquirirgica a una semana 0.022 0.316 0.008
Prequirurgica vs. posquirurgica a dos semanas 0.000 0.005 0.012
Prequirurgica vs. posquirurgica a un mes 0.008 0.165 0.007
Prequirurgica vs. posquirurgica a tres meses 0.038 0.327 0.024

femenino, con una edad media de 53.2 + 13.5 afios (rango,
13-75 afios, mediana: 54 afios). El diagndstico prequirrgico
fue de RDVP con o sin desprendimiento de retina traccional
en 37 casos (80.5%) y de desprendimiento de retina
regmatdgeno con VRP en 9 casos (19.5 %).

En el total de pacientes la PIO se elevo significativamente
(P <0.05) después de inyectar el aceite de silicona de 12.6 £
4.0 mmHg (media, 12 mmHg) en el prequirtrgico a 14.7 +
5.97 mmHg (media, 13.5 mmHg ) en el primer dia
postquirargico, a 15.02 + 7.43 mmHg (media, 14 mmHg) en
la primera semana postquirurgica, a 17.71 £ 10.2 mmHg
(media, 15 mmHg) en la segunda semana postquirargica, a
15.84 £ 7.85 mmHg (media, 15 mmHg) en el primer mes
postquirargico y a 13.97 + 2.77 mmHg (media, 14 mmHg)
en el tercer mes postquirargico (Cuadro 1).

Para la muestra general, se rechazaron las cinco hipotesis
nulas con un nivel de confianza de 5% y se concluyé que la
PIO postquirurgica si es mayor que la prequirurgica. Por lo
tanto, el procedimiento si eleva significativamente la presion
intraocular.

Al dividir ambos grupos, para el subgrupo de pacientes
con desprendimiento de retina regmatogeno con VRP, la
conclusion fue exactamente la misma. Sin embargo, esto
cambia para los pacientes con diagnéstico de RDVP; en este
caso, salvo para la medicion posquirdrgica a dos semanas,
se concluyo que la PIO se mantiene constante antes y des-
pués del procedimiento (VRP: 5.67 = 0.17 mmHg vs RDVP:
2.17+£0.43 mmHg) (Cuadro 2).

La PIO no vari6 significativamente entre la primera, se-
gunda, tercera, cuarta y quinta revisiones posquirrgicas
(Prueba no- paramétrica de Friedmann, P > 0.20).

Del total de los pacientes (n=46), 19 (41.3%) presentaron
en al menos una ocasion valores postquirurgicos de la PIO
superiores a los 21 mmHg, 8 (17.4%) presentaron valores
postquirargicos de la PIO superiores a los 30 mmHg y 4
(8.7%) presentaron valores postquirtrgicos de la PIO supe-
riores a los 40 mmHg. En el primer dia postquirtrgico, 4 (8.7
%) presentaron un incremento de la PIO entre 21 y 29 mmHg,

y so6lo 1 (2.2%) entre 30 y 39 mmHg; ninglin paciente superd
los 40 mmHg. En la primera semana, 7 (15.2%) presentaron
un incremento de la PIO entre 21 y 29 mmHg, ninguno entre
30y 39 mmHg, y s6lo 1 (2.2%) sobrepaso los 40 mmHg. En
la segunda semana, 5 (10.9%) presentaron un incremento en
la PIO entre 21 y 29 mmHg, 2 (4.3% ) entre 30 y 39 mmHg,
y 2 (4.3%) superaron los 40 mmHg. En el primer mes, 2
(4.3%) mostraron un incremento en la PIO entre 21 y 29
mmHg, ninguno entre 30 y 39 mmHg y también 2 (4.3%)
superaron los 40 mmHg. En el tercer mes ninglin paciente
present6 PIO superior a 21 mmHg.

Entre los pacientes con HTIO (n = 19), ésta fue de apari-
cion temprana en 8 pacientes (42.1%), de aparicion interme-
dia en 11 pacientes (57.9 %) y ningin paciente la manifestd
de aparicion tardia (Grafica 1). Seis pacientes presentaron
niveles de PIO superiores a 21 mmHg en mas de una ocasion
en el seguimiento postquirurgico.

Entre los factores prequirtrgicos a considerar, encontra-
mos: un paciente con antecedente de trauma ocular, dos
pacientes con antecedente de cirugia de catarata (pseudofa-
cos con lente intraocular en camara posterior), dos pacientes
con antecedente de cirugia con exoplantes esclerales y 20
casos con antecedente de fotocoagulacion laser de retina
(entre una y cinco sesiones); ningln paciente tuvo antece-
dente de glaucoma. Todos los pacientes con antecedentes
quirurgicos y traumaticos pertenecieron al grupo de
desprendimiento de retina regmatdgeno con VRP y todos
los pacientes con antecedentes de laser de retina al grupo de
RDVP.

De los 19 casos (41.3%) con HTIO, 15 (79%) correspon-
dieron al grupo con RDVP y 4 (21%) al grupo de desprendi-
miento de retina regmatogeno con VRP. Separando los
grupos, la incidencia de HTIO fue mayor en los pacientes
con desprendimiento de retina regmatdégeno con VRP
(44.4%, 4 de 9), que en los de RDVP (40.5%, 15 de 37).

En el grupo de desprendimiento de retina con VRP (n=4),
la causa de la HTIO fue, en 3 pacientes (75%), secundaria al
paso del aceite de silicona a la camara anterior debido a la

Cuadro 2. Elevacién de la PIO postquirargica en relacién con la prequirurgica
en ambos grupos

Prequirdargico Postquirargico Diferencial
Grupo PIO No. D.E. Varianza PIO No. D.E. Varianza
RDVP 13.17 mmHg 37 3.22 10.36 1592 mmHg 37 3.65 13.34 2.17 mmHg + 0.43
VRP 7.89 mmHg 9 3.55 12.61 13.56 mmHg 9 3.72 13.87 5.67 mmHg + 0.17
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Grifica 1. Tiempo de aparicion de la HTIO.

oclusion de la iridectomia inferior y en el paciente restante
la causa fue el paso del aceite de silicona emulsificado a
camara anterior.

En el grupo de RDVP (n=15), las causas de HTIO fueron,
en 2 pacientes (13.3%), las sinequias anteriores secundarias
a la rubeosis iridis y en los 13 (86.7%) restantes no existid
causa aparente.

Los factores asociados en el grupo de pacientes con diag-
noéstico de RDVP (n=37) fueron los siguientes: hifema (gra-
do I-IV) en 8 pacientes (21.6%), iritis (espasmo pupilar con
celularidad en camara anterior) en 12 pacientes (32.4%) y
hemorragia residual subsilicona en 10 pacientes (27%) (Gra-
fica 2).

Seis de los pacientes (75%) que presentaron hifema (n = 8)
se asociaron con cierto grado de hemorragia residual
subsilicona y s6lo 3 (37.5%) a cierto grado de rubeosis iridis.
La asociacion de estos tres factores con la HTIO fue la si-
guiente: con hifema en 5 pacientes (33.3%), con iritis en 10
pacientes (66.7%) y con algin grado de hemorragia residual
subsilicona en 6 pacientes (40%) (Grafica 3).

En 16 pacientes (84.2%) con HTIO (n=19), la PIO sobre
los 21 mmHg se controld con terapia antiglaucoma,
antinflamatorios esteroideos y/o reapertura de la iridectomia
inferior. En los 3 pacientes (15.8%) restantes fue necesario
el retiro parcial o completo del aceite de silicona para el
control de la PIO.

En 2 de los pacientes (50%) pertenecientes al grupo de
desprendimiento de retina regmatdgeno con VRP e HTIO
(n=4), 1a PIO se controlé inmediatamente con la reapertura
de la iridectomia inferior, en 1 (25%) se controld al retirar el
aceite de silicona emulsificado en camara anterior y en el
restante (25%) el retiro de aceite de silicona total se debid a
la imposibilidad de reapertura de la iridectomia inferior
(debido a retraccion total del iris) y a la pobre respuesta del
control de la PIO con medicamentos; posteriormente al retiro
de la silicona, el paciente desarrolld aumento de la VRP,
redesprendimiento de retina, hipotension intraocular y
pérdida severa de la agudeza visual.
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Grifica 2. Factores asociados en pacientes con RDVP.

En el grupo de RDVP con HTIO (n=15), el control de la
PIO se logro en 14 pacientes (93.3%) mediante terapia
medicamentosa; la decision de retirar el aceite de silicona
en el paciente restante se debid a que, ademas de mantener
valores de la PIO superiores a 21 mmHg, desarrollé un nue-
vo sangrado en polo posterior con limitacion importante de
la agudeza visual. El paciente fue sometido a retiro del aceite
de silicona, lavado de cavidad vitrea y endocauterizacion
de mufiones de membranas que presentaban sangrado acti-
vo, y se decidio esta vez utilizar endotaponamiento con gas
(C,F,—15 %) en lugar de silicona. La PIO, en el primer dia
postquirtrgico, fue menor a 21 mmHg sin embargo, ésta
regreso a niveles superiores a los 30 mmHg en la primera
semana postquirdirgica, junto con espasmo pupilar e hifema
grado II.

10

Hifema Iritis

Hemorragia
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Grifica 3. Factores asociados con HTIO en pacientes con RDVP.
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El control de la PIO y los hallazgos asociados en camara
anterior fueron controlados mediante el esquema medica-
mentoso previamente mencionado. En el cuarto control
postquirurgico (primer mes), todos los pacientes presenta-
ron valores de PIO menores a los 21 mmHg (con o sin
medicacion) y ninguno de ellos present6 recaidas (iritis,
hifema, resangrados o elevaciones stbitas de la PIO) duran-
te el seguimiento entre la cuarta y quinta valoracion (tres
meses).

Del total de nuestros pacientes con HTIO (n=19), 14
(73.7%) lograron un éxito completo, 4 (21%) un éxito cali-
ficado y 1 (5.3%) fue considerado como fracaso. En todos
los pacientes con éxito calificado se identificaron sinequias
anteriores desde la primera vez que se diagnostic6 la HTIO o
durante el control de la misma (hasta la ultima valoracion
postquirurgica). El fracaso correspondié al paciente que
desarroll6 hipotension intraocular severa después de retirar
el aceite de silicona.

DISCUSION

Aunque el aceite de silicona es una herramienta de utilidad
para lograr el éxito quirdrgico en pacientes con vitreorretino-
patias severas, como el desprendimiento de retina regma-
togeno con VRP y casos complicados de RDVP, existe el
riesgo de complicaciones secundarias.

Al igual que otros autores (10), nuestro estudio muestra
un claro aumento en los valores postquirirgicos de la PIO
(inferiores a 21 mmHg) después del endotaponamiento vi-
treo con aceite de silicona pero, a diferencia de estos estu-
dios, la elevacion de la PIO en los pacientes con RDVP no es
tan marcada como en los pacientes con VRP, siendo inclusive
no significativa en este primer subgrupo de pacientes.

La razon en la elevacion de la PIO no es del todo clara en
la literatura, sin embargo, puede explicarse en los pacientes
con desprendimiento de retina regmatégeno y VRP, debido
a que generalmente estos pacientes presentan una clara
hipotension prequirtrgica por el desprendimiento de retina
per se.

La probable explicacion del aumento de la PIO en los
pacientes con RDVP puede ser la reaccion inflamatoria
postquirtrgica existente en camara anterior. Weinberg y
colaboradores (12) reportaron un aumento de la PIO en pa-
cientes que fueron sometidos a vitrectomia simple via pars
plana, atribuyendo esta elevacion a factores como la
neovascularizacion, hemorragias, hemolisis o facolisis. A su
vez, de Corral y colaboradores (13) reportan que esta
elevacion puede ser secundaria a sinequias en el angulo de
la camara anterior y/o a reaccion inflamatoria.

La incidencia de HTIO en nuestro estudio (41.3%) es
similar al reportado en la literatura (rango, 0% - 56%) (6, 9,
11, 13, 14), del mismo modo, el mecanismo en el desarrollo
de esta patologia es controversial, dejando la duda de si el
responsable de esta complicacion postquirurgica es verda-
deramente el aceite de silicona; esta confusion se crea debido
a los diferentes estudios que demuestran un claro aumento

Noviembre-Diciembre 2004; 78(6)

de la PIO en pacientes con desprendimiento de retina
regmatogeno y VRP operados con exoplantes esclerales mas
vitrectomia pars plana sin aceite de silicona (15) o en
aquellos pacientes sometidos a vitrectomia simple via pars
plana (12, 16).

En nuestro estudio, la causa de la HTIO en los pacientes
con desprendimiento de retina regmatogeno y VRP fue cla-
ra, siendo el aceite de silicona el responsable directo; la
iridectomia inferior se cerrd en 75% de los casos, provocan-
do migracion del aceite de silicona a cdmara anterior con un
lleno total de la misma, bloqueo en la salida del humor
acuoso y subsecuente elevacion de la PIO y en el 25% res-
tante, el aceite de silicona se emulsificd, y pequefias
vacuolas del mismo pasaron a la cAmara anterior, provocan-
do secundariamente “glaucoma” silicomacrofagociti-
co de angulo abierto.

Por el contrario, la etiologia en el momento de la apari-
cion de la HTIO en el subgrupo de RDVP no se relaciond
directamente con el aceite de silicona; en 13.3% de los ca-
sos la causa de este aumento se debid a sinequias del angulo
secundarias a glaucoma neovascular (curiosamente no se
reportd HTIO en las tomas de PIO prequirtrgicas), y en 86.7%
restante, ninguno de los pacientes presentaron estrechamien-
tos de la camara anterior que indicaran sobresaturacion del
aceite de silicona en cavidad vitrea, ninglin paciente presentd
aceite de silicona en camara anterior que impidiera la salida
del humor acuoso, ningiin paciente presentd “glaucoma”
silicomacrofagocitico por emulsificacion del mismo y ningtin
paciente present6 bloqueo pupilar por silicona que causara
glaucoma secundario de angulo cerrado. Sin embargo, en
mas de 66% de los casos, la reaccion inflamatoria tanto del
iris como del cuerpo ciliar (manifestadas por espasmo pupilar
y celularidad en camara anterior) fue notoria, al igual que la
presencia de hifema (en mas de 33% de los casos) y de
hemorragia subsilicona (en mas de 40% de los casos). Es
importante notar que en 10 de los pacientes (67%) con RDVP
que desarrollaron HTIO entre el primer y el tercer examinen
postquirurgicos, pudo observarse cierto grado de celularidad
en camara anterior desde el primer dia postquirirgico, pero
llamo6 la atencion que en el momento de diagnosticar la
HTIO, 80% de éstos presentaron una intensificacion de la
reaccion inflamatoria, inclusive en los 5 pacientes que desa-
rrollaron hifema, solamente una leve reaccion inflamatoria
en el primer dia postquirtirgico habia sido reportada. Estos
hallazgos corroboran los reportes previos de Weinberg y de
Corral, que sugieren a la reaccion inflamatoria y a la
hemolisis, entre otros, como factores responsables del au-
mento importante de la PIO en pacientes vitrectomizados.
Otro factor a favor es que la PIO, en nuestros pacientes, regresod
a los valores normales al controlar la reaccion inflamatoria
y/o al desaparecer el hifema, y hasta en 73.7% de los casos
se mantuvo con limites inferiores a los 21 mmHg sin
necesidad de terapia alguna.

Cabe mencionar que los inhibidores de la anhidrasa
carbonica toépicos no fueron incluidos en el control de la
PIO como primera opcidn, debido a los efectos secundarios
conocidos como el dafio al endotelio corneal; por otro lado,
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los prostaglandinicos tampoco fueron incluidos como pri-
mera opcion en nuestra terapia debido al compromiso
postquirtrgico en la barrera hematorretiniana y hemato-
acuosa de nuestros pacientes, lo que pudiera predisponer la
exacerbacion de la reaccion inflamatoria y la formacion de
edema macular.

La fisiopatologia en la elevacion de la PIO secundaria a la
reaccion inflamatoria o al hifema es clara; lo que no es muy
claro es qué factores predisponen la aparicion de éstos. La
literatura menciona que el hifema puede estar relacionado
con la rubeosis iridis existente, En nuestro estudio éste solo
se relaciond con algin grado de rubeosis iridis en 37% de
los casos, por el contrario, en mas de 75% de los casos, se
relaciond con algun grado de hemorragia subsilicona, lo
que pudiera sugerir una migracion de la misma a la cdmara
anterior.

La reaccion inflamatoria pudiera pensarse que fuese se-
cundaria al aceite de silicona per se, sin embargo, Federman
(6) reporta un incremento de la iritis y de la celularidad en
camara anterior de 6.7% a 48.3% después de retirar el aceite
de silicona; creemos que esta reaccion inflamatoria tampo-
co se debe al aceite de silicona, ya que de ser asi estos pa-
cientes presentarian cuadros repetitivos en la reaccion
inflamatoria después de retirar la medicacion esteroidea, lo
que no sucedid en nuestros pacientes; mas bien creemos que
esta reaccion inflamatoria esté relacionada al mismo estimulo
quirurgico o a factores oculares propios del paciente
diabético.

En conclusion, la HTIO secundaria en los pacientes
vitrectomizados con endotaponamiento mediante aceite de
silicona es una complicacion esperada que, sin embargo,
puede ser perfectamente bien controlada con medicacion
antiglaucoma y generalmente es pasajera.

El endotaponamiento crénico con aceite de silicona en
pacientes con RDVP y desprendimiento de retina traccional,
ademas de estabilizar los problemas de retina y mantener
una agudeza visual estable, disminuye la incidencia de pro-
liferacion retiniana y de rubeosis iridis (2).

En los pacientes con aceite de silicona en camara anterior
secundario a la oclusion de la iridectomia inferior, la
reapertura de la misma es suficiente para el control inmedia-
to de la PIO.

En los pacientes con RDVP es importante buscar los fac-
tores predisponentes a la aparicion de la HTIO, como la iritis
y el hifema, y poner atencion en todos aquellos pacientes
donde un nuevo sangrado subsilicona aparece en el
postquirargico.

Las cirugias antiglaucoma invasivas (trabeculectomia sim-
ple, con implantes derivadores de acuoso, ciclocriodestruc-
cion, etc.) no son la mejor opcidn para el control de la PIO en
estos pacientes ya que muestran un moderado éxito en el
control de la PIO (8), causando en ocasiones hipotension
intraocular severa.

Sugerimos retirar el aceite de silicona en los siguientes
casos: 1. Cuando presente emulsificacion y se encuentre en
la cdmara anterior provocando HTIO o cuando sea lo sufi-
cientemente abundante como para obstruir la pupila, 2.
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Cuando se encuentre en espacio subconjuntival y provoque
molestias, 3. Cuando se encuentre en camara anterior y pro-
voque queratopatia, 4. Ante la incapacidad de mantenerlo
en cavidad vitrea (afaquia con aniridia postquirtargica) y
cause problemas en camara anterior, 5. En los pacientes
proximos a operar de catarata (postvitrectomia) con buena
estabilidad retiniana, 6. En pacientes con anisometropia im-
portante imposible de corregir con medios refractivos exter-
nos (gafas, lente de contacto) y 7. En los pacientes que han
desarrollado progresion de los campos visuales debido a
cambios inminentes en el nervio optico.

Cuando exista un importante resangrado subsilicona que
limite la agudeza visual, recomendamos un nuevo lavado
de la cavidad vitrea y reaplicacion de la silicona.

Otra de las causas reportadas en la literatura (10) a consi-
derar cuando se retira el aceite de silicona, sobre todo en los
pacientes diabéticos, es el incremento de la rubeosis iridis,
la marcada reaccion inflamatoria en camara anterior, el
hifema, la hipotonia ocular y el resangrado vitreo importan-
te, que seguro llegan a ser una complicacion de mas dificil
manejo que la hipertension intraocular misma.

Deben realizarse estudios prospectivos enfocados al ana-
lisis de los diferentes factores (estado preoperatorio del ojo,
estado sistémico y aspectos quirurgicos) que pudieran in-
fluir en la formacién o exacerbacion de la reaccion
inflamatoria en los pacientes diabéticos, para el mejor en-
tendimiento de la fisiopatologia en la hipertension
intraocular postvitrectomia con aceite de silicona.
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Cita historica:

Hace 60 afios, Franceschetti y Zwalen describieron el sindrome de disostosis mandibulofacial.
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