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SINDROME DE TERSON EN MALFORMACION DE
ARNOLD CHIARI |

TERSON'S SYNDROME ASSOCIATED WITH ARNOLD-CHIARI |
MALFORMATION
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RESUMEN ABSTRACT

Caso clinico:Se presenta una paciente con Sindro-Case report: We present a patient with bilateral
me de Terson (ST) bilateral tras descompresion quiTerson’s syndrome after brainstem surgical decor
rdrgica medular como tratamiento de su malformapression as treatment for her Arnold-Chiari | mal
cion de Arnold Chiari tipo I. Se estudia y comparaformation. We have studied and compared the pr
la progresion de sus hemorragias prerretinianas tregression of preretinal hemorrhage after Nd:YAC
tratamiento con laser Nd:YAG en su ojo derecho ylaser treatment of the right eye and observation
observacion en el izquierdo, formandose en éstthe left, and also the formation of an epiretine
una membrana epirretiniana. membrane in the left eye.
Discusion: El tratamiento del ST se basa en obser-Discussion: Treatment of Terson's syndrome is
vacion y/o cirugia segun ciertas pautas. La hialoibased on observation or surgery according to diffi
dectomia YAG también consigue buenos resultadorent criteria. Hyaloidectomy with YAG laser produ-
en casos seleccionados. ces good results in selected cagdgh Soc Esp
Oftalmol 2007; 82: 113-116).
Palabras clave:Sindrome de Terson, hemorragia
vitrea, hemorragia subhialoidea, Malformacion deKey words: Terson syndrome, vitreous hemorrha
Arnold-Chiari, membrana epirretiniana. ge, subhyaloid hemorrhage, Arnold-Chiari Malfor-
mation, epiretinal membrane.

INTRODUCCION craneal transmitida a través del espacio de la vai
del nervio éptico (NO) (1).
El Sindrome de Terson (ST) se define como una La malformacién de Arnold-Chiari se caracteriz:
hemorragia vitrea seguida de cualquier tipo de sarpor un desplazamiento caudal de las estructuras
grado intracraneal, debido a una hipertension intrala fosa posterior a través del foramen magno.
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CASO CLINICO Las reacciones pupilares fueron de 2+ sin defec
pupilar aferente relativo. Presentaba un nistagm!
Muijer de 45 afos que es remitida desde el servien sacudida hacia abajo de frecuencia alta y amg
cio de neurocirugia por pérdida de visi6n subitatud media. El fondo de ojo mostré hemorragi
bilateral tras cirugia de derivacion ventriculoperito-retrohialoidea premacular y vitrea bilateral, confir
neal de un higroma subdural temporal y abscesgada con tomografia 6ptica de coherencia (OCT)
occipital craneal. Todo ello resultado de una comecografia ocular (figs. 3 y 4). Todos estos hechc
plicacién postquirtrgica subaguda. Quince diagueron compatibles con ST.
antes habia sido intervenida de descompresion pre- Se le realizo una hialoidectomia posterior en s
ventiva medular por Malformacién de Arnold-Chia- 0jo derecho (OD) previa instilacion de colirio anes
ril(figs. 1y 2). tésico y uso de laser Nd:YAG 15 pulsos (rango ¢
La paciente contaba con una clinica de 16 afio4-7 mJ/pulso) en la parte mas inferior del hematc
de evolucion, con cefaleas de intensidad leve, inegna. La hialoides posterior se rompio y dreno inme
tabilidad, mareos rotatorios, vomitos autolimitadosdiatamente sangre a la cavidad vitrea (fig. 5). <
de duracion variable y nistagmus vertical leve desopta por una actitud expectante en su ojo izquiert
de hacia un afio. Este Gltimo ayudé a la sospecha({?!).
diagndstico de la malformacion congénita, ya que La AV al afo, tras varias revisiones con notabl
el resto de su sintomatologia la relacionaba con lanejoria, erade 0,6 enel ODy 0,1 en el Ol. La OC
colitis ulcerosa que sufria hacia afios. revel6 una membrana epirretiniana premacular ¢
La agudeza visual (AV) en la primera explora-reciente aparicion en su Ol (fig. 6). La frecuenci
cién fue de movimiento de manos en ambos ojosdlel nistagmus bajé y la amplitud pasoé a ser leve.

Fig. 3: Densa hemorragia prerretinal bilateral cubrien-
do macula en paciente con Sindrome de Terson. En
se observa ademas hemorragia vitrea que impide visu
lizar con claridad estructuras retinianas.

Fig. 1: RMN craneovertebral sagital. Herniacion tonsi-

lar cerebelar a través del agujero magno de mas de &
mm hasta nivel de C2-C3. Malformaciéon de Arnold-
Chiari I.

Fig. 4: a) Ecografia ocular bilateral en Sindrome de
Terson. Seccion vertical sobre el area macular. S
observa una membrana en forma de cupula sobre el pc
posterior ocular y separada de éste correspondiendo
Fig. 2: a) TAC craneal con contraste. Imagenes trashematoma prerretinal. b) Tomografia éptica de coherer
cirugia de malformacion de Arnold-Chiari. Craniecto- cia macular del mismo paciente. Linea hiperreflectant
mia y laminectomia C1-C2. b) A mayor aumento, en corabombada debajo de la hialoides posterior, efecto son
te cervical se observa coleccion liquida con paredbra sobre la retina inferior debido al acimulo de sangre
engrosada que se realza con contraste y burbujas en sretrohialoidea. Hiperreflectividad dispersa en vitreo
interior. Absceso occipital. premacular por hemorragia vitrea.

114 ARCH SOC ESP OFTALMOL 2007; 82: 113-116



Sindrome de Terson

las cuales se resolvieron con técnicas de derivacic
Se han descrito a su vez, complicaciones de |
derivaciones lumbo y ventriculoperitoneales com
son la hemorragia intracraneal tras el paso del ca
ter por el parénquima cerebral y la herniacion toi
silar con hipertension intracraneal (2). Este dltim
hecho provocé en la paciente la citada hemorrac
premacular.

En el ST, la hipertension intracraneal se trasmi
dentro de la vaina del NO; ésta se dilata, compi
miendo y obstruyendo a su vez las anastomosis r¢
nocoroideas. Todo ello conlleva a una marcac
reduccion del drenaje venoso ocular con subs
cuente hipertensién y hemorragia venosa retinial
(2).

Las opciones de tratamiento del ST incluye
Fig. 5: Drenado de sangre a la cavidad vitrea en OD Observacion, vitrectomia via pars plana (3) o adir
inmediatamente después de la fotodisrupcion con lasenistracion de laser Nd: YAG para drenar el hemat:
Nd: YAG. Nivel de sangre visible dentro el hematomama a la cavidad vitrea (4). La indicacion de cac
como consecuencia de la sedimentacion de los hematiegna depende de las caracteristicas del paciente.
La observacidrse puede considerar como prime

hemovitreo bilateral seguia en reabsorcién de form& Indicacion segun los siguientes factores: unilat
lenta y progresiva ralidad, extensién de la opacidad vitrea, signos i

La enferma rechazé cirugia ocular alguna, estaf€2Ps0rcion espontanea, edad, ocupacion, necesi

do satisfecha con el resultado visual alcanzado. d€S Visuales, estado psicologico y neurologic
papel familiar y riesgo de nueva cirugia.

La hemorragia vitrea en el ST se resuelve en |

= afio muy lentamente y la media de mejoria visu

DISCUSION oscila entre 20/300 y 20/30. El hemovitreo puec
ersistir incluso 6 afos (3).

Las complicaciones de una hemorragia prerret

al persistente son: membrana epirretiniana (del .

§I 70 % segun distintos estudios), agujero retinian

El tratamiento de la malformacién de Arnold- P
Chiari es quirargico, mediante la descompresion den
la unidn craneovertebral (2).

Las complicaciones tempranas de ésta técnic
son muy raras y entre ellas estan la meningitis, €
hematoma, la infeccion y el higroma subdural.
Nuestra enferma sufrié a la vez estas dos L’J|tima§a

isrupcion del epitelio pigmentario de la retina \
fectos téxicos retinianos de la hemoglobina (3).
Tres meses puede ser un periodo razonable p
observacion y determinacion del aclaramient
vitreo. A menos que esté contraindicado por le
condiciones generales (como era nuestro caso)
debe realizavitrectomia.

En casos seleccionados se puede utilizaer
Nd: YAG para la fotodisrupcién del hematoma
conociendo sus posibles complicaciones, tanto
cirujano como el paciente. Entre ellas destacam
el agujero macular, el desprendimiento de retina
la formacion de membrana epirretiniana (5).

En nuestra enferma, se adoptd en el OD ésta U

Fig. 6: Tomografia 6ptica de coherencia de membrana™a OPCiON de tratamiento, ya que era buena colal

epirretiniana macular en Ol de un paciente con Sindro-fadora y no necesitaria anestesia general. La tera
me de Terson al afio de observacion. Membrana hiperrese llevé a cabo de forma segura y sin ninguna col
flectante que cubre completamente el contorno foveal. plicacion posterior. No asi ocurrio en su Ol, el cu
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desarroll6 una membrana epirretiniana al afio de3. Kuhn F, Morris R, Witherspoon CD, Mester V. Tersor
syndrome. Results of vitrectomy and the significance ¢

observacion. _ _ . . :
vitreous hemorrhage in patients with subarachnoid

hemorrhage. Ophthalmology 1998; 105: 472-477.
B 4. Monshizadeh R, Tarig Bhatti M, Levine L, Tabandeh H
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