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CARTA AL DIRECTOR

Sindrome de Brown McLean y lentes
refractivas faquicas de camara anterior
Brown-McLean syndrome and refractive
phakic anterior chamber intraocular lenses

Sr. Director:

Felicitar a los doctores Pareja-Esteban J y cola-
boradores por su articulo «Sindrome de Brown-
McLean con Lente Intraocular de Ciamara Ante-
rior» (1).

El objetivo de la presente es clarificar el concepto
del sindrome de Brown-McLean, o edema corneal
periférico circunferencial, que aparece como idiopati-
co, a raiz de una serie de casos con Lente Intraocular
Refractiva de Camara Anterior en pacientes faquicos.

En los dltimos 5 afios hemos podido observar un
total de 10 ojos de 7 pacientes faquicos tratados por
cirugia refractiva con Lente Intraocular de Camara
Anterior con el diagndstico clinico de Sindrome de
Brown-McLean de apariciéon entre 18 meses y 4
afios y medio de la implantacién de las lentes. La
cirugia habia sido realizada sin complicaciones,
respetdndose en todos los casos los criterios de
implantacion —profundidad de cdmara anterior
mayor de 3,2 mm, tamafio de los hdpticos seleccio-
nados 0,5 mm mayor del didmetro blanco-blanco—.
Las graduaciones previas de los pacientes oscilaron
entre +3,5 y —18 dioptrias. Todas las lentes faquicas
de apoyo angular implantadas correspondian al
modelo Baikoff de tres puntos de apoyo: 7 casos
lentes modelo GBR® de miopia y 3 casos lentes
New-Life® de presbicia. Hasta la aparicién del sin-
drome todos los casos habian permanecido asinto-
maticos, existiendo respuesta total de los sintomas
en el 60% de los casos, parcial en el 30% y ningu-
na en el 10%, fundamentalmente a corticoides de
baja potencia (fluorometolona), aunque permanecia
siempre sin cambios el hallazgo corneal de microe-
dema localizado en la zona limbar. La agudeza
visual se mantenia sin cambios y la cérnea central
no presentaba edema ni otro tipo de alteraciones
(precipitados querdticos, de pigmento, etc.). En nin-
glin caso se observaron a biomicroscopia Gold-
mann alteraciones: las lentes respetaban la distancia
de seguridad a endotelio, no existiendo inclinacién
o vibracién de la lente con los movimientos ocula-
res («tilt»), ni rotacion de los hapticos por el dngu-
lo camerular, ni pinzamiento o sinequias del iris
periférico o deformaciones pupilares. El microede-

ma corneal perilimbar sectorial dominante no coin-
cidia con la posicién intraocular de los hépticos en
el 70% de los casos. Lo que si era evidente en el
100% de los casos es que el contaje endotelial cen-
tral era normal —siempre con valores bajos desde
1340 a 1620 cel/ mm>— con estructura morfolgi-
ca bien conservada (fig. 1), pero posicionando al
paciente para realizar un contaje periférico también
en todos los casos habia una disminucién patolégica
del nimero de células —inferior a 1000 cel/mm3—
asf como alterada su hexagonalidad (fig. 2). En 9 de
los 10 casos se procedié a explantar la lente, con
resoluciéon de los sintomas sin tratamiento, asi
como de las alteraciones microquisticas bullosas
epiteliales corneales en el 100% de los casosen 1 a
3 meses, sin recidivas durante el seguimiento; permi-
tiendo en 4 casos cirugia refractiva corneal —LASIK
hipermetropico— posteriormente, sin complicacio-
nes o comportamiento anormal de la cérnea. El tni-
co caso que no se explant6 la lente el edema pro-
gresd convirtiéndose en un edema corneal generali-
zado que precisé trasplante de cérnea.

Debemos recordar que revisado PubMed se han
descrito en el sindrome de Brown-McLean siempre
que se ha explorado una disminucién patoldgica de
la celularidad endotelial corneal periférica a pesar
de una celularidad central normal, y que en algunos
casos la progresion de las alteraciones ha precisado
realizar trasplante de cérnea por descompensacion
corneal progresiva generalizada (2). Asimismo se
han comunicado progresivamente mas casos de des-
compensacion corneal completa y necesidad de
trasplante de cérnea con las lentes faquicas de

Fig. 1: Microscopia endotelial central en el sindrome de
Brown-McLean: estructura celular normal, niimero
fisiologico pero bajo.



Fig. 2: Microscopia endotelial periférica en el sindrome
de Brown McLean del mismo ojo: celuaridad patologica
en niimero y morfologia.

camara anterior (3). Concluimos que el hallazgo de
un sindrome de Brown-McLean en pacientes con
una lente de cdmara anterior debe considerarse la
primera fase subclinica de una descompensacion
corneal completa que con muchas probabilidades
ocurrird en un plazo variable de tiempo, procedién-
dose de inmediato a explantar la lente.

Diaz-Llopis M2 Garcia-Delpech S!. Salom D!,
Udaondo P!

I Departamento de Oftalmologia. Hospital
General Universitario de Valencia. Espafa

2 Unidad Docente de Oftalmologia. Facultad de
Medicina. Universidad de Valencia. Espafia
E-mail: manuel.diaz@uv.es

BIBLIOGRAFIA

1. Pareja-Esteban J, Montes MA, Pérez-Rico C, Jiménez-
Parras R, Bolivar G. Sindrome de Brown-McLean con
Lente Intraocular de Cdmara Anterior. Arch Soc Esp
Oftalmol 2007; 82: 315-318.

2. Moreno-Montaiiés J, Heras Mulero H, Rodriguez Conde
RM. Variabilidad en la presentacion del Sindrome de
Brown-McLean. Arch Soc Esp Oftalmol 2005; 79: 299-302.

3. Comunicado del Ministerio de Sanidad. Alerta Sanitaria
43/20006.

Réplica

Sefior director,

En primer lugar querriamos agradecer el interés
mostrado por el Dr. Diaz-Llopis y su equipo en
nuestra publicacién.

Sin duda, la aportacion de su experiencia sobre la
descompensacion corneal periférica a propdsito de
10 casos de Lente Intraocular Refractiva de cdmara
anterior en pacientes faquicos resulta de gran interés.

Sin embargo, una de las caracteristicas que dife-
rencia los casos expuestos por este autor del pacien-
te motivo de nuestra publicacién (1) es el tipo de
lente intraocular empleado, ya que en nuestro caso
presentdbamos un paciente afdquico con LIO en
cdmara anterior. Este hecho puede explicar en parte
una forma de traumatismo endotelial diferente que
justificarfa la no progresién del edema corneal en
nuestro caso, conduciendo al diagndstico de sindro-
me de Brown-Mclean.

Aprovechando esta ocasion, nos gustaria enfatizar
los puntos de la exploracién clinica oftalmolégica
que conducen al diagndstico de Sindrome de Brown-
McLean, ya sea en presencia de lente intraocular
anterior, en ausencia de la misma (afaquia) o incluso
en ausencia de cualquier proceso quirdrgico (1).

En primer lugar, el Sindrome de Brown-McLean
se caracteriza por la presencia de edema corneal
periférico que cldsicamente no progresa hacia el
centro de la cérnea, presentando por lo tanto un
recuento endotelial central normal.

De la misma manera, ha sido descrito el patrén de
progresion periférico circunferencial (desde la region
corneal correspondiente a las VI horas de reloj, hacia
las Il y IX horas de reloj simultineamente).

Por otro lado, aparecen caracteristicos precipita-
dos marrondceos depositados en la zona de endote-
lio correspondiente a la descompensacion corneal,
no siendo infrecuente el hallazgo de cornea gutatta.

Consideramos que estas tres caracteristicas pue-
den ser claves en la orientacién hacia el diagnéstico
del sindrome de Brown-McLean.

Sin embargo en el caso de pacientes faquicos con
lente intraocular de cdmara anterior, la presentacion
del sindrome quizas pudiera solaparse o ser el ini-
cio de una descompensacion corneal total, como ha
sido sefialado en la carta al director que precede a
ésta.

Seria necesario contar con una serie de casos mas
amplia para llegar a una conclusién mas sélida acer-
ca de este tipo de afirmaciones.
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