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SECCION DE CASOS CLINICOS

Maculopatia hipotdnica posterior a cirugia filtrante con
mitomicina C en un paciente joven. Reporte de un caso
clinico

Silvia Fanny Lara-Huerta, Juan Ignacio Babayan-Mena, José Sayago Pozos, Karla P. Palestino Chahin

RESUMEN

Se presenta un paciente de 27 afios de edad con diagnéstico de glaucoma primario de angul o abierto de aparicion temprana,
sometido atrabecul ectomiacon mitomicina C, que presenta hipotonia por exceso defiltracion con edema macul ar acompafia-
do de disminucion en lavision. Fue tratado con vendaje compresivo einyeccién de sangre aut6loga sin resultado, resolvién-
dose posteriormente con un colgajo de esclerética de donador y nueva filtrante con buen control de la tension ocular. La
agudeza visual regreso a valores preoperatorios y |os pliegues maculares desaparecieron en el curso de un mes, pero pudo
notarse mejoria desde la primera semana.
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SUMMARY

A 27 years male patient with early appearing primary open angle glaucomathat underwent atrabecul ectomy procedure with
adjunctive mytomicyn C and resulting severe hypotony due to excessive filtration devel oped macular edema and decreased
vision,. The use of compressive bandage and autol ogous blood was not useful and ascleral donor patch was used to closethe
excessive leaking. Visual acuity recovered at preoperative levels and the macular folds disappeared in one month, although

improving of vision was noticed from the first week.
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INTRODUCCION

El término de macul opatia hipotonica fue usado por vez pri-
mera por Gass en 1972 (1) y es una de las condiciones mas
temidas que se presentaen lacirugiafiltrante (2) del glauco-
ma, mas frecuente desde el uso generalizado de los agentes
antifibroticos o antimetabolitos (3, 4). Aunque el empleo de
lamitomicinaC enlacirugiafiltrante haincrementado latasa
deéxito de ésta (5, 6), por otro lado también laincidenciade
complicaciones, particularmente de hipotoniaocular asocia-
da con maculopatia, efusionesy hemorragias coroideas (1).
Laincidencia de macul opatia hipoténi ca después de unaci-
rugiafiltrante con mitomicinaC se hareportado en 3a14% de

los casos (2). La mayoria de los ojos con hipotonia cronica
no sufren bajadevision. Losfactoresderiesgo, ademéasdela
sefialada, para desarrollar macul opatia hipoténica incluyen
trabecul ectomiaprimaria, miopiay edad joven (7).
Lamaculopatia hipotnicase caracterizapor bajadelavi-
sién central, acompafiada de cambios oftalmoscopicos que
consisten en plieguesdelacoroidesy del epitelio pigmentario
suprayacente del polo posterior, asi como de tortuosidad e
ingurgitacion de los vasos retinianos. Los hallazgos
fluorangiograficos comprenden alteraciones en lafluorescen-
cia coroidea de fondo y fuga de colorante de los capilares
papilares sin afeccién de los capilares retinianos (3). Se ha
sugerido también que el uso de latomografia de coherencia
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Opticaes un apoyo parael diagnostico en algunos casos (2).
El manejo de esta condicion ha sido estudiado por Cohen'y
col. (8), Block (9) y otros, que han sugerido unaimportante
variedad de técnicas, todas ellas encaminadas a disminuir la
filtracion, yaseasubconjuntival o haciael exterior, queinclu-
yen el uso de conchas, resuturadel colggjo delatrabecul ectomia,
injertos conjuntivales, parches de conjuntiva, adhesivos,
crioterapia, etc. (10 - 23) con resultadosvariables.

El globo ocular con hipotonia sufre un aplanamiento pos-
terior, probablemente debido aunamenor rigidez delaescle-
réticaposterior, o que provocalos pliegues coriorretinianos.
Unaescleréticapoco rigidapuede explicar quelamacul opatia
asociada a hipotonia se presente con mayor frecuencia en
pacientes jévenesy miopes (24).

Laresuturadel colgajo escleral (25) hatenido el mejor re-
sultado y unamenor incidenciade complicaciones. Sufier (2)
sugiere unatécnica de doble sutura con laque serevierte la
macul opatia hipotdnica; esta segunda hilera de puntos debe
mantener una presion de 20 a25 mm Hg por 1 a4 semanay,
una vez que la vision se restablece, se practica suturdlisis
con laser sobre la segunda hilera de puntos.

No se ha determinado el tiempo de hipotonia que debe
transcurrir para que se presente el edema ni hasta qué punto
puede obtenerse recuperacion visual. Delgado y cols. (26)
reportaron un caso de mejoria visual después de una
macul opatia hipoténicade 7 afiosde evolucion. Cohenyy cols.
(27) sugieren que debe tratarse quirdrgicamente cualquier
macul opatia hi poténica en pacientes con unaagudezavisual
de 20/200 o peor que persiste por 2 a6 meses después de una
trabeculectomia, ya que no se han reportado casos de reso-
lucién espontanea.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 27 afios de edad que procede de la
ciudad de México, e ingresa a la Clinica de Glaucoma por
presentar disminucion de laagudezavisual de ambos ojosde
dos meses de evolucion. Niega antecedentes familiares y
personal es patol 6gicos de importancia.

A laexploracion oftalmol 6gicalaagudezavisual corregida
es de 1.0 en ambos ojos, con la siguiente refraccion: Ojo
derecho (OD) +0.75- 1.00x 0° y ojoizquierdo (OI) +0.75- 1.75
x 170°. Laposicion primariadelamiradaesortoy sinatera
¢ion en los movimientos ocul ares.

En laexploracion por biomicroscopiael segmento anterior
presenta cérnea transparente y camara anterior formada sin
datos patoldgicos. Los reflejos pupilares estan presentes y
normales. Lapresion intraocular es de 24 mmHg. en ambos
0jos. A lagonioscopiael angulo esamplio G 1V enloscuatro
cuadrantes, sin presencia de recesion angular y €l cristalino
es transparente. En la exploracion del fondo del ojo, ambas
papilas tienen excavacién oval vertical de 0.8, profunda ++,
cribosa++, anillo neural con palidez leve en €l sector tempo-
ral y adelgazado en los polos, los vasos se encuentran
nasalizados (fig. 1). El fondo es coroideo y sin alteraciones
enlaretinani en el areamacular.
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Fig. 1. Fondo del ojo derecho, preoperatorio.

Serealiz6 perimetriaautomati zadade Humphrey con técni-
ca central 30-2 con umbral completo (figs. 2, 3). En €l 0jo
derecho los indices de confiabilidad son normales, los indi-
ces globales reflgjan disminucién leve de la sensibilidad
retiniana (DM- 2.67 dB y PSD 2.81dB), y en las escalas se
encuentra la presencia de un pequefio escotoma superior en
el &reade Bjerrum; lapruebade hemicampo paraglaucomase
reportaen el l[imite. En el Ol los indices de confiabilidad son
normales, los globales con disminucion leve de los valores
(DM-3.40dB y PSD 3.54dB) y en las escalas de gris se de-
muestra un escotomasuperior en areade Bjerrum. Laprueba
de hemicampo paraglaucomaestadentro delimitesnormales.

Sehizo €l diagnéstico de glaucomaprimario deangulo abier-
to de aparicién tempranaante laausencia de antecedentes de

e
[T

Fig. 2. Campo visua preoperatorio del ojo derecho.

333



Lara-Huertay col.

B R ' P E maEd BT R
i s e i mnii
s, . S L Y e i s ] [ER
§ g BT . T T

tpiafeiija

Fig. 3. Campo visual Ol.

administracion de esteroides u otros factores causantes de
glaucoma.

Seinicig € tratamiento con maleato detimolol a 0.5%, cada
12 horas, por cuatro semanas, pero debido a un inadecuado
control delatension ocular (TO) seagregd latanoprost 0.005%
cada 24 horas 'y posteriormente dorzolamida al 2% cada 12
horas. LaTO se mantuvo entre 22 y 24 mm Hg, motivo por €
cual serealiz6 trabeculectomiacon mitomicinaC (MMC) en
0jo derecho sin complicaciones, con lo que se obtuvo una
vesiculafuncional y laTO disminuy6 a12 mmHg. Debido a
queel Ol semantienecon TO entre 24y 26 mmHg, dos meses
después se decide realizar también trabeculectomia con
mitomicinaC.

En el postoperatorio se encontré unaagudezavisual de 0.3
endl ojoizquierdo, vesiculaampliay difusa, sinevidenciade
Seidel, TO de4 mmHg, en el fondo del ojo la papilamuestra
edema y estrias maculares, vasos ingurgitados y tortuosos
(fig. 4). Laecografiadel segmento posterior demostré engro-
samiento de la coroides, papila con fibras engrosadas y dis-
minucion del e anteroposterior por aplanamiento del polo
posterior (fig. 5). El ultrasonido biomicroscopico no mostré
ateracionesdel segmento anterior ni adelgazamiento del col-
gajo escleral. Con estos datos se diagnostico que el paciente
cursaba con macul opatia secundaria a hipotonia ocul ar, que
fue manejada con esteroides tépicosy orales (prednisona 40
mg a dia), ademas de ciclopl§icosdurante el primer mes, asi
como aplicacion de sangre autdloga en el espesor delavesi-
culaen unaocasion Debido alapobrerespuestaal tratamien-
toy el deterioro visual sedecidio revisar el colgajo escleral y
se encontrd adelgazamiento importante por lo que se aplicod
un parche escleral sellando asi lafiltrante previa(fig. 6).

Al diasiguiente, lavision corregidaerade 0.7, laTO de 50
mmHg. sin evidenciade Seidel y los pliegues macularesy €l
edemapapilar disminuyeron.
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Fig. 5. Ecografiaque muestraengrosamiento de coroidesy aplana-
miento del polo posterior.

Fig 6. Injerto escleral colocado (flecha).
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Se manej6 con hipotensores oculares y esteroides topi-
cos. Un mes después el paciente presentaba agudeza visual
corregida de 0.7, logrando controlar la TO hasta 24 mmHg,
sin evidencia de edema papilar ni estrias maculares. Por los
nivelestensional es serealizd nuevatrabecul ectomiacon apli-
cacién de 5-fluorouracilo, sin complicaciones.

Un mes después delasegundafiltrante el paciente presen-
taba agudeza visual corregida de 0.9, vesicula ligeramente
elevada, TO de 16 mmHg, papilacon excavacionde0.8y sin
presenciade estrias anivel delamécula.

CONCLUSION

L amacul opatia hipoténica que se presentareine algunos de
los factores descritos por otros autores, como la edad, la
hipotensién marcaday el uso de mitomicinaC. El tratamiento
temprano de la hipotonia, cuando ésta se asocia con edema
macular, permitié larecuperacion delavision de manerarapi-
day total en poco tiempo. Debe escogerselatécnicaadecua
dasegun setrate defiltracion externa, que se evidenciapor €l
fenébmeno de Seidel positivo, o por exceso de filtracion
subconjuntival, que se acomparia de vesicula suculenta fre-
cuentemente de paredes delgadas. La seleccién dependera
delaexperienciadel cirujanoy delas condicionesdel pacien-
te. Entérminosgenerales, s no existefiltracién externaprefe-
rimos, como primer paso, laaplicacion de sangre autélogaen
lavesiculay si éstano daresultado, hacer larevision quirdr-
gicadelaescleréticay colocar €l nimero necesario de pun-
tos para controlar el exceso de filtracion. Si el colgajo esta
muy delgado o si se ha perdido, debera suturarse un frag-
mento de escleréticade donador paracerrar €l orificioy pos-
teriormenterealizar unanuevatrabecul ectomia. Siempre de-
ben descartarse otros factores causantes de la baja de vision
después de |a trabeculectomia, como catarata, lesién de fi-
bras nerviosas por hipotonia brusca al abrir la camara ante-
rior, obstruccion vascular y otras.
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