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AMPOLLA FILTRANTE SECUNDARIA A CIRUGIA
DE CICLODIALISIS

FILTERING BLEB AFTER SURGICAL CYCLODIALYSIS

GARCIA-SERRANO JI, CABELLO-APARICIO C

RESUMEN ABSTRACT

Caso clinico Hombre de 35 afios, miope magno, Case report: A 35-year-old man with degenerative
gue recibe un balonazo en su ojo izquierdo. El traumyopia suffered blunt ocular trauma due to bein
matismo ocular le origina una ciclodialisis y unahit in the face by a ball. The injury caused fou
hipotonia ocular con aparicion de pliegues coriorecyclodialysis clefts in his left eye which resulted ir
tinianos. hypotony and chorioretinal folds.
Discusion La hipotonia persistente no cedi6 al tra-Discussion: The persisting hypotony was unsuc-
tamiento topico, ni a la fotocoagulacion, por lo quecessfully treated with topical therapy and with lase
se procedi6 al tratamiento quirargico mediantephotocoagulation. Therefore, a surgical treatmel
ciclopexia directa. En una de las ciclodialisis sewith direct cyclopexy was performed. In one of th
observé la existencia de vitreo, que consideramocyclodialysis clefts, incarcerated vitreous wa
pudiera ser la causa de su cierre incompleto. En dfound, and this was considered to be the reason -
postoperatorio se comprobé el cierre completo de lits incomplete closure. In the postoperative peric
ciclodialisis, pero aparecié una ampolla de filtra-complete closure of the cyclodialysis cleft wa:
cion inesperada que pudo haber contribuido al bueobserved; however an unexpected filtering ble
control de la presion intraocular. appeared, which could have affected good contr

of intraocular pressur€Arch Soc Esp Oftalmol
Palabras clave: Traumatismo ocular, hipotonia 2006; 81: 591-594).
ocular, ampolla filtrante, ciclodidlisis, ciclopexia.
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bleb, cyclodialysis, cyclopexy.

INTRODUCCION tenida, y acompafarse de una iridociclitis irritativi

con dolor (1,2).
Las hendiduras de ciclodidlisis consisten en are- Si la salida del humor acuoso, facilitada por es
as de desinsercion de la banda ciliar al espol6émia uveoescleral, supera a su produccion: la cam
escleral (1). Ello puede generar una hipotonia mananterior se aplana; y aun una pequefia hendidura
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capaz de evacuar todo el humor acuoso que geagia periférica a las 12 horas y pliegues corioret
secrete (1,2). nianos en todo el polo posterior con edema macul:
Tres meses después, el paciente alcanzaba 1
agudeza visual de 0,033, pero la hipotonia se me
CASO CLINICO tenia en valores entre 4 y 5 mmHg. Ademas pr
sentaba una ptosis palpebral de 3 mm, tyndall acu
Hombre miope magno de 35 afios, con anisomeSO +, y dolor ocular intermitente.
tropia miopica y ambliopia, con una agudeza visual Se aplico laser argon a la superficie interna de
inicial de 1 con —8,5 D. esféricos en su ojo derech@sclera y al cuerpo ciliar en las 4 fisuras de ciclc
y de 0,15 (-15 D. esf.) en su ojo izquierdo. Eldidlisis, en dos sesiones separadas por un mes.
paciente recibe un balonazo en su ojo izquierdo. Seiclodialisis nasal de 7 a 9 horas se cerré en la p
visidn descendid a percepc|on de luz, con un codnera sesion de laser Yy la ciclodialisis temporal de
gulo que ocupaba la mitad de la camara anteriog 4 horas en la segunda (numero de impactos: 3!
(fig. 1), y una presiéon intraocular (PIO) de 3 117, potencia: 550-750 miliwatios, diametro: 10(
mmHg. El fondo de ojo no era visible por la opaci-micras y tiempo: 100 milisegundos).
dad de medios. En la ecografia se visualizaba la A los dos meses tras el tratamiento con laser, pe
retina aplicada y ecos aislados en camara vitregistia la hipotonia, por lo que se realizé una ciclc
compatibles con sangre pexia quirargica para sellar las dos hendiduras (
En la gonioscopia se observaba la camara ant&iclodialisis que ain restaban de 10,30 a 12 horas
rior estrecha grado I-II, y la desinsercién de todo efe 1 a 2,30 horas. Nuestra técnica fue la siguien
cuerpo ciliar excepto de 4 a 7 horas; con sangre e$€ inyecto aire para profundizar la camara anteric
el canal de Schlemn. Existia una gran ciclodialisisS€é realizo un tapete escleral de 4 mm de 10,30
formada por cuatro fisuras. 2,30 horas, con base en limbo. Después se perfc
Tras tratamiento t6pico con colirios de atropina yla esclera a 1,0 mm detras del espolon esclel
dexametasona y sistémico con prednisona via oragntrando en las ciclodialisis.
la P10 se eleva a 9 mmHg. Cuando el coagulo desa- Al abrir se encontré una brida vitrea que estak
parec|0 la PIO descendi®6 de nuevo a 5 mmHgInC|UIda en el interior de la ciclodialisis de 10,30 ¢
observandose en la exploracién una pupila ovall2 horas, cuyo origen estaba en el vitreo herniado
facodonesis, opac|dad subcapsular posterior iﬂ camara anterior, y se realizé vitrectomia manu
fibras vitreas en camara anterior sobre el margefon tijeras y hemosteta. Se aplico cauterio bipol:

pupilar superior. En la retina se aprecia una hemocon baja intensidad sobre el cuerpo ciliar desprenc
do y después se suturd con 6 suturas de nylon 10

pasando la sutura desde la esclera anterior al cue
ciliar y desde ahi al labio posterior de la esclera. ¢
inyectd nuevamente aire en camara anterior ps
comprobar la ausencia de vitreo en la incisién
aumentar el tono ocular. Se sutur6 el tapete escle
externo con 6 puntos de Polysorb 6-0.

A los 20 dias del postoperatorio la PIO se nol
malizaba, con valores entre 14 y 17 mmHg. Lo
pliegues corioretinianos se reducen (fig. 2) y ¢
dolor y la ptosis palpebral desaparecieron. La ag
deza visual se mantuvo en 0,033. Aparecié ur
ampolla superior posquirargica inesperada (fig. 3
que facilita un buen control tensional.

Al aflo y medio de seguimiento, la agudeza visui
es de 0,066 y el campo visual esta contraido a |

b 15° centrales. En el polo anterior se observa ut
Fig. 1: Aspecto del segmento anterior 4 dias después ddiupila oval y desplazada hacia las 12 horas por u

traumatismo. Coégulo de sangre oscura que llega hastdnecha vitrea que pasa por delante del cristalino
el &rea pupilar e hifema de 2,5 mm. llega al borde del iris, la catarata no ha progresac
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Cirugia de ciclodialisis

no hallamos facodonesis y la ampolla de filtracié
es de tamafo medio situada de 11 a 1 horas. En
fondo de ojo se aprecia atrofia corioretiniana mio
pica, estafiloma y membrana epiretiniana con plie
gues intraretinianos que desvian los vasos de |
arcadas temporal superior, sin edema macular. En
angulo camerular hallamos una gran goniosinequi
de 10 a 2 horas y multiples goniosinequias aislad
gue dejan ver la linea de Schwalbe pigmentada
180°, el trabeculum es visible Gnicamente de 7 a
horas.

DISCUSION
Fig. 2: Aspecto del fondo de ojo 178 dias después ¢

Aunque el cierre de una ciclodialisis se puedétraumatismo. Conus miépico y atrofia corioretiniana
producir de manera espontanea, incluso meses demacular. La retina esta aplicada, persisten pliegue
pués de su aparicion (3). Se trata de una lesién grcorioretinianos y fibrosis subretiniana que distorsionar
ve con riesgo de pérdida de vision severa, y cuylos vasos alrededor de la papila.
tratamiento es complejo. La primera opcion seria el
tratamiento médico, con colirio de atropina al 1%
gue desplaza el masculo ciliar hacia atras y afuer
acercandolo al espolén escleral y cerrando la hend
dura desde su zona posterior. En nuestro caso el t
tamiento médico no sello ninguna de las cuatrg
fisuras.

Esta descrito que el laser no suele resultar efec
vo en las ciclodialisis que ocupan mas de 30° (1)
En nuestro caso, el laser cerré dos hendiduras (
esta extensién, consiguiendo un éxito parcial
cerrar el area de la ciclodidlisis inferior, pero no la
superior, y nos evito afrontar una ciclodialisis cua
druple, lo cual ademas es peligroso por el grado d
compromiso que un colgajo escleral tan extens(
produciria en la irrigacion del segmento anterior.

_Eneltratamiento de la ciclodialisis si fracasan las-jg 3. aspecto del segmento anterior, 56 dias despu
técnicas no invasivas tales como la cicloplejia, lege |a cirugia. Corectopia superior por prolapso de vitrec
fotocoagulacion con laser transcorneal o la ciclofo-en camara anterior y ampolla de filtracién extensa de 1
tocoagulacion transescleral, se impone un trataa 2 horas.
miento invasivo. En nuestro caso optamos por la
ciclopexia directa (1,4), porque la crioterapia, larata de nuestro paciente hubiera progresado
diatermia y la fijacibn mediante sutura transesclerahubiera sido mas opaca, quiza se habria optado |
presentan un alto porcentaje de fracasos al realizéa realizacion de otra técnica como la vitrectomi
la cirugia sin vision directa. La cirugia del explantevia pars plana con taponamiento gaseoso y ciclogf
escleral de 360° encuentra su maxima indicacioérxia directa bajo visualizacion endoscopica, si
cuando existe un desgarro asociado a la ciclodialiembargo, esta técnica es compleja y con una re«
sis, que a este caso no se asociaba. peracion lenta. O por ultimo la técnica de anillc

Otra posible opcién hubiera sido la endofotocoasuturado a sulcus, también util para tratar ciclodi:
gulacion ciliocoroidea con laser, que es una técnicésis de hasta 360° (5).
de vision directa, sin embargo tiene su indicaciébn En nuestro caso, con la ciclopexia directa se co
en ciclodialisis menos extensas. También, si la catarolo la P1O, se gané agudeza visual, desaparecic
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dolor, y se corrigieron algunas anomalias de lasecundaria al traumatismo inicial o a la hipotoni
camara anterior y del segmento posterior. La recupersistente. Kato y cols. (2) preconizan una ciclc
peracion de la ptosis palpebral se pudo deber a lgexia retiniana precoz, antes que se desarroll
desaparicion de la hipotonia o de la noxa irritativa.pliegues retinianos irreversibles.

El paso de vitreo a camara anterior es relativa- Con la técnica de ciclopexia directa Kuchle
mente frecuente tras traumatismos contusos e indNaumann (1) describen un caso de «ampolla fi
ca una lesion de la zénula. Esta lesion justifica ldarante transitoria desarrollada en el area del colge
facodonesis y el humor vitreo precristaliniano y deescleral que desaparecia espontdneamente 3 se
localizacién superior. Sin embargo al realizar lanas después de la cirugia». Nosotros hallamos u
ciclopexia directa hallamos inesperadamente unampolla filtrante postquirargica inesperada en ¢
brida vitrea enclavada en una fisura superior de laugar del colgajo escleral, que se mantiene 1,5 afi
ciclodialisis y continuacién del humor vitreo de después de la cirugia. El origen de esta ampo
camara anterior. En la otra fisura superior no enconpudo ser por una fistula inadvertida, por un defec
tramos vitreo. Pensamos que el vitreo incarceradde cierre del colgajo escleral profundo.
pudo ser una de las causas que impidieron el cierre Aunque tras la ciclopexia directa se suele cons
de la ciclodialisis, y la retirada de este vitreo juntoguir el control tensional, en el postoperatorio pue
a la sutura de la ciclodialisis superior pudo facilitarden presentarse picos hipertensivos (1,4). Es ra:
el cierre definitivo de la misma. nable pensar que esta ampolla haya contribuido

No hemos encontrado ninguna referencia biblio-control de la PIO de estos posibles picos y quiza
gréfica de vitreo incarcerado en una ciclodidlisis.control posterior, pues el ojo presentaba goniosin
Consideramos que esta complicacion esta infradiagyuias permanentes que cerraban la mayor parte
nosticada. La existencia de vitreo en caAmara anterigmgulo camerular. Las goniosinequias pueden s
y una ciclodidlisis traumatica ha de hacer sospechaecundarias al traumatismo, a la camara anteri
que una de las bandas vitreas podria estar enclavaplana, a la inflamacién o a su cicatrizacion poste
impidiendo el cierre de la fisura. Previo a la reparatior, aunque también son una complicaciéon conoc
cion de una ciclodialisis se debe hacer una busquela de la ciclopexia directa (1).
da activa y deliberada de esta complicacién, y si se
confirma, adecuar nuestra cirugia a este hallazgo.

Como consecuencia de la hipotonia persistente,
al producirse una trasudacion de fluido subretiniano

desde los vasos del polo posterior y acortarse la lon.

gitud del globo ocular se puede producir un edema
macular y desarrollarse pliegues corioretinianos. Si,,

la hipotonia no es tratada se pueden desarrollar’

cambios maculares permanentes (2). La subida de

la P10, con frecuencia, determina la restitucion del 3.

calibre y funcionalidad de las venas coroideas y una
importante recuperacion de la agudeza visual.
En nuestro paciente, tras la cirugia y la subsi-

guiente normalizacion de la PIO, se produjo una4.

desaparicion del edema macular y una reduccién de
los pliegues corioretinianos. La baja agudeza visual,
final pudo deberse a la atrofia corioretiniana miépi-
ca preexistente y a la fibrosis subretiniana residual
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