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SINDROME DE EFUSION UVEAL SECUNDARIO A
CIRUGIA DE ESTRABISMO

UVEAL EFFUSION SYNDROME AFTER STRABISMUS SURGERY

MERINO P, GOMEZ DE LIANO P, YANEZ MARTINEZ ?

RESUMEN ABSTRACT

Caso clinico:Descripcion de una mujer operada deCase report: A woman was operated on for strabis
estrabismo con anestesia topica, con conjuntivitimus under topical anesthesia. An exudative conjun
exudativa en el postoperatorio inmediato, que a lotivitis was diagnosed immediately after the surger
15 dias tuvo un sindrome de efusion uveal. El trataand a uveal effusion syndrome diagnosed 15 da
miento fue la exploracion quirurgica, retirada de laslater. Surgery exploration, vycril suture removal an
suturas de vycril, antibioterapia y corticoterapiatherapy with systemic, sub-tenon, and topical cort
topica, subtenoniana y sistémica, aislandoscosteroid and antibiotics was initiated. Intraoperativ
Staphylococcus epidermidé las muestras intrao- culture revealed evidence Sfaphylococcus epider-
peratorias. Evolucioné favorablemente en 4 mesesmidis. Good resolution occurred in 4 months.
Discusién:La efusion uveal secundaria a cirugia deDiscussion: Uveal effusion secondary to strabis-
estrabismo no esta publicada en la literatura revisemus surgery has not been reported in the publish
da. La infeccién de las suturas en la cirugia esclerditerature. Implant and suture infection by Staphyla
de retina pofStaphylococcus epidermidie consi- coccus epidermidis following scleral buckling sur-
dera una posible, aunque rara, causa. gery may be a possible, but rare, cause of the uv
effusion syndromgArch Soc Esp Oftalmol 2006;
Palabras clave:Sindrome de efusion uveal, cirugia 81: 409-412).
de estrabismo, escleritiStaphylococcus epidermi-

dis, infeccion de suturas. Key words: Uveal effusion syndrome, strabismus
surgery, scleritisStaphylococcus epidermidsytu-
re infection.
INTRODUCCION espacio subretiniano. Entre las causas que provoc

este cuadro se han descrito factores inflamatoric

El sindrome de efusion uveal se produce por undidrodinamicos, osméticos e idiopaticos (1,2). L.
exudacién anormal de fluido seroso a partir de |tiologia inflamatoria comprende: la escleritis, uve
coriocapilar, que se acumula en la coroides y elis, cirugia y traumatismo intraocular, infeccion de
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cerclaje o explante escleral, la fotocoagulacién y |
criocoagulacion (1). La escleritis primaria o secun
daria a una infeccién de un cerclaje o sutura escl
ral provoca una inflamacion de la coroides co
vasodilatacion y efusion de liquido seroso en I3
coroides y espacio subretiniano. Clinicamente s
desarrolla un desprendimiento coroideo (DC) peri
férico de morfologia anular, que deja ver la ora
serrata sin indentar, asi como un desprendimient
de retina (DR) bulloso, que se desplaza con lo
movimientos cefalicos y oculares; también sq
observa dilatacion de vasos epiesclerales, la PIO §
normal, células escasas en vitreo e hiperplasia m
tifocal del EPR originando «manchas de leopardo»
El tratamiento consiste en la retirada de las suturg
y m_af[tf)r_lal pIaSt'CO. mfectad,o,.y la adr_nln’lst_racmn deFig. 1: DR exudativo en resolucién que afecta la macule

antibioticos y corticoides topicos y sistémicos (1).
cién del cuadro, al 5.° dia se procedid a la explor
CASO CLINICO cion quirargica del recto inferior y a la retirada de

las suturas musculares a esclera de vycril 6/0.

Presentamos el caso de una mujer de 76 aﬁog]ﬂsculo presentab_a buena coloracién, pero hat
diabética, que fue operada de estrabismo con ur#@ gran adherencia a la esclera subyacente, la
retroinsercion ajustable de recto inferior de Ol conf€Ni@ una textura algo rugosa, de color crema.
anestesia topica, por presentar diplopia al di#yecto vancomicina y dexametasona subtenoni
siguiente de la cirugia de cataratas. Su AV iniciah@S- El cultivo de las muestras conjuntivales intrac
era de 0,7. Era emétrope, y la longitud axial del gloPeratorias fue positivo taphylococcus epidermi-
bo ocular se encontraba dentro de los limites nordiS sensible a aureomicina y vancomicina, por I
males. En el postoperatorio inmediato se observ§U€ S€ pauto aureomicina topica. Se mantuvo el t
una conjuntivitis exudativa refractaria al tratamien-t@miento de levofloxacino oral durante 15 dias y |
to tépico con ciprofloxacino y tobramicina. A los Prednisona oral fue disminuyeéndose gradualmen
15 dias la paciente acudio de urgencias por doldgfu@ndo se reaplico la retina, el ciclopentolato y |
ocular intenso, observandose MOE normal, edemi€tilprednisolona topicas se continuaron hasta q
de parpado inferior, dilatacién de vasos epiescleras® '€solvio el DC. El desprendimiento de retina «
les, PIO de 15 mmHg. En el fondo de ojo presentaf-u,e resolvu_ando hasta sqluuonarse totalmente_en
ba un DC inferior que en 24 horas evoluciond adlas (aso_cu:}ndo tratamiento postural para,ewtar
anular, apreciandose ora serrata sin indentacion. Lgesprendimiento macular), el DC en 105 dias, qu
enferma fue ingresada para realizar estudio y tratfd@ndo con una AV final de 0,7, y unas alteracione
miento. A las 48 horas refirié pérdida de vision, laPigmentarias multifocales en toda la periferia reti
AV era de percepcion de luz, observandose un DRIana. No se observaba ninguna cicatriz, ni mar
exudativo total (figs. 1 y 2). La analitica era normal.Coriorretiniana a nivel de la insercion primitiva de
Se realiz6 cultivo de exudado conjuntival, y ecograJ€cto mferlor que indicaran puncion inadvertida el
fia ocular donde se apreciaba engrosamiento esclé cirugia de estrabismo.
ral a nivel del recto inferior, sin signos de abceso.

En el TAC se confirmé el diagnéstico de desprendi- .

miento coroideo seroso, sin signos hemorragicos, y DISCUSION

de escleritis (fig. 3). Se instaurdé tratamiento con

levofloxacino y prednisona orales. El cultivo del La diferencia clinica fundamental entre la efu
exudado resulté estéril por lo que se continué con €8ion uveal primaria o idiopatica y la secundaria
mismo tratamiento topico de norfloxacina, metil- una escleritis posterior es la ausencia de dolor en
prednisolona y ciclopentolato. Ante la mala evolu-primer caso, mientras que la pérdida de vision ¢
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Sindrome de efusion uveal secundario a cirugia de estrabisr

Fig. 2: Desprendimiento coroideo (DC) seroso.

produce gravemente en ambas debido al DR exuc
tivo que afecta a la macula (3,4).

La revision de la literatura realizada por nosotrc
no ha encontrado ninguna referencia a la asociaci
de cirugia de estrabismo con el tipico sindrome
efusiéon uveal, aunque la incidencia de dafio corc
deo sin perforacioén es del 0,6% segun algunos au
res, y la de perforacion varia del 0,13% al 12% (5
En este caso los antecedentes de la cirugia, la c
juntivitis exudativa postoperatoria, el dolor ocular
la pérdida de vision, los hallazgos oftalmoscopicc
y las pruebas de imagen confirman el diagndstic
de sindrome de efusion uveal secundario a escle
tis posterior, descartandose la perforacion coriorr

Fig. 3: En el TAC del Ol se aprecia DR y DC, con tiniana por no encontrarse signos clinicos oftalmo

engrosamiento de la esclera posterior.

copicos que la puedan confirmar.
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El diagnéstico diferencial habria que hacerloprendimiento retiniano que se modificaba con lo
entre la etiologia infecciosa de la escleritis y lamovimientos cefalicos facilité que la macula nc
reaccion inflamatoria a las suturas de vycril (1,4). Aestuviera desprendida el tiempo suficiente para alt
favor de la infeccion estaria el cultivo positivo arar irreversiblemente la vision.

Staphylococcus epidermidie las muestras de teji-

do intraoperatorio (1), aunque para otros autores se
trate de un germen no patégeno que no requiere tra-
tamiento antibiotico (4).

La realizacion de la cirugia de estrabismo con 1:
anestesia topica podria hipotéticamente contribuir a,
una mayor contaminacion del campo quirurgico al
tener que incorporar al paciente en la camilla para
comprobar la desviacion ocular. Sin embargo, en la
actualidad no hay estudios que puedan aportar nin3-
gun dato que apoye esta hipétesis.

En nuestro caso la retirada de las suturas esclera-
les de vycril y la administracion topica, subtenonia- 4.
na y sistémica de antibiéticos y corticoides pudo
resolver el cuadro recuperandose la AV inicial, lo
gue apoyaria, en nuestra opinion, la etiologia infec-
ciosa de la escleritis. El caracter exudativo del des-
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