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COMUNICACION CORTA

TRATAMIENTO DE LA ROTURA DE LA MEMBRANA
DE DESCEMET MEDIANTE SF¢ INTRACAMERULAR
EN HYDROPS AGUDO

MANAGEMENT OF DESCEMET’S MEMBRANE RUPTURE BY
INTRACAMERAL INJECTION OF SF¢ IN ACUTE HYDROPS

POYALES-GALAN F!, FERNANDEZ-AITOR-GARCIA A!, GARZON-JIMENEZ N2,
ORTIZ-DE-ZARATE B!, ELIPE-GOSALVEZ V!

RESUMEN

Caso clinico: Hydrops corneal secundario a quera-
tocono, grado 4. Se tratd con inyeccién intracame-
rular de hexafluoruro de azufre (SF¢) obteniéndose
una resolucion temprana del edema corneal.
Discusion: La inyeccién de SFg intracamerular
fue efectiva para reducir el edema de cérnea y no
mostré complicaciones en un ojo que presentaba
una rotura de la membrana de Descemet e hydrops
agudo.

Palabras clave: Hydrops, queratocono, edema cor-
neal, hexafluoruro de azufre, SFg, inyeccion intra-
camerular, rotura de Descemet.

ABSTRACT

Case report: Hydrops occurring in the eye secon-
dary to keratoconus, grade 4. It was managed by
sulfur hexafluoride (SF¢) gas injected into the ante-
rior chamber, with an early resolution of corneal
edema obtained.

Discussion: Intervention with intracameral SFg
injection has proven to be a safe and effective the-
rapy for early reduction of corneal edema in an eye
with Descemet’s membrane detachment and acute
hydrops (Arch Soc Esp Oftalmol 2009; 84: 533-536).

Key words: Hydrops, keratoconus, corneal edema,
sulfur hexafluoride, SFg, intracameral injection,
Descemet’s detachment.

INTRODUCCION

El hydrops corneal es una patologia aguda que se
produce cuando la membrana de Descemet se rom-
pe y se dafian las células endoteliales. En este pro-
ceso la cornea comienza a edematizarse debido a la
entrada de humor acuoso hacia el estroma, con lo
que se produce la pérdida de transparencia, y en
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consecuencia, pérdida de visidén, sensacién de
neblina y fotofobia. En gran parte de los casos, se
trata de un proceso autolimitado que tiende a la
solucién en unas cuantas semanas, dejando como
secuelas dreas de cicatrizaciéon o leucomas. Las
células endoteliales sanas vecinas a la zona alterada
cambian su forma (polimorfismo) y su tamafio
(polimegatismo) para tratar de ocupar el espacio en
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Fig. 1: Hydrops observado a través del biomicroscopio.

el que antes se encontraban las células dafiadas y, de
esta forma, cubrir el defecto y permitir la regenera-
cién de la membrana de Descemet. Al desaparecer
la solucién de continuidad se restableceria el equi-
librio acuoso de la cérnea, con la progresiva desapa-
ricién del edema.

En la fase aguda, el tratamiento seria bdsicamen-
te sintomatico, mediante la instilacion de midriati-
cos ciclopléjicos, esteroides tépicos, soluciones
hiperténicas y vendajes compresivos.

Se han postulado mudltiples tratamientos para
acelerar este proceso de recuperaciéon como pueden
ser los inhibidores de la anhidrasa carbdnica, para-
centesis de la cdmara anterior, puncién de las
bullas, tarsorrafia y aplicacion de calor para provo-
car una contraccion de las fibras de coldgeno de las

capas profundas que aproxime los bordes de ruptu-
ra de la membrana de Descemet. Otros de los trata-
mientos aplicados han sido la inyeccién de aire
intracamerular (1) o la de gas perfluoropropano
14% (C3F8) (2-4). El tiempo de permanencia del
aire en la cdmara anterior es menor que el de los
gases y, por su parte, el perfluoropropano presenta
una accidn cataratogénica mayor que el hexafluoru-
ro de azufre (3), por lo que nosotros reportamos un
caso basado en la inyeccién de hexafluoruro de azu-
fre (SF¢) intracamerular.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 33 afios de edad, acude a nues-
tro centro refiriendo disminucién de agudeza visual
(AV) en el ojo izquierdo (OI) de dos dias de evolu-
cién junto con dolor y fotofobia. Como anteceden-
tes personales padece una enfermedad de Graves-
Basedow tratada con yodo radiactivo y queratocono
bilateral. Con su correccidn, presenta una AV de 0,7
en el ojo derecho (OD) y cuenta dedos a 20 centi-
metros en el Ol. La presién intraocular (PIO) es de
8 mmHg en ambos o0jos (AO). En la biomicroscopia
se observa un queratocono grado 3 (Clasificacién
de Bennett) en el OD mientras que en el OI se
observa un delustramiento corneal central modera-
do, coincidiendo con el cono grado 4 (fig. 1). En la
tomografia de coherencia 6ptica (Visante-OCT) se
aprecia la rotura de la membrana de Descemet y
desgarro secundario, el edema corneal y la forma
conoide de la cérnea afecta (figs. 2 y 3). Se le ins-

Figs. 2y 3: OCT donde se observa la rotura de la membrana de Descemet y la forma conoide de la cornea.
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taura tratamiento sintomatico mediante cloruro
sddico al 5% e hipotensores oculares (Elebloc, 2%,
1 gota cada 12 horas).

A la semana, observando la escasa evolucion del
proceso, se decide inyectar al paciente SF intraca-
merular.

Técnica

En nuestro centro disponemos del SF en unido-
sis, en una concentracion no expansiva al 20%. Pre-
vio a la inyeccion el paciente debe seguir un trata-
miento de ofloxacino cada 30 minutos desde una
hora y media antes de la intervencion, y pilocarpina
2%, también instilada cada 30 minutos desde una
hora y media antes. La preparacién del SFg se rea-
liza con una jeringuilla de insulina de 1 cc y de 40
UI. Se toman 0,2 ml a través de un microfiltro
Millex-GS® de 0,1 um. A continuacién se hace una
paracentesis con un cuchillete de acero de 15°, se
vacia la cdmara anterior y se inyecta el gas a través
de una cénula de 27G en la cdmara anterior hasta
lograr que se forme una burbuja que deje un espa-
cio periférico libre en los 360 grados de aproxima-
damente 1 mm, lo que equivale habitualmente a
inyectar un volumen de 0,2 cc. (fig. 4). El tiempo de
permanencia del gas en la cdmara anterior suele ser
de 4-5 dias (fig. 5).

Al dia siguiente del tratamiento con gas, la
paciente refiere mejoria sintomadtica y no presenta
dolor. En el biomiocroscopio se observa una bur-
buja de gas en la parte superior y resto sin altera-
ciones. Se mantiene el tratamiento con ofloxacino
cada 4 horas y el hipotensor ocular (Elebloc, 2%)
cada 12 horas y se afilade dexametasona cada 4
horas. Tres dias después la mejora ya es muy visi-
ble y ya no hay gas en el area pupilar que desapa-
rece completamente a los 6 dias. La paciente
alcanza una AV de 0,05 con refraccién y el edema
corneal estd circunscrito al lado temporal inferior.
Se sigue tratamiento con colirio y pomada de
antiedema con la misma pauta que al inicio. A los
dos meses de la intervencion la reduccién del ede-
ma es importante y se mantiene como Unico trata-
miento cloruro sédico al 5%. Cinco meses después
del tratamiento la paciente se mantiene estable en
su mejoria, con un tratamiento unico de pomada
antiedema por las noches. A nivel del cristalino no
se ha observado ningin cambio ni variacion en el
grado de transparencia. Con una refraccion de -

Fig. 4: Proceso en el que se inyecta el SF6 mediante una
cdnula de 27G en la camara anterior.

10,00 esfera alcanza una AV de 0,2. La paciente ha
rechazado la queratoplastia penetrante por el
momento.

DISCUSION

En muchos casos el hydrops corneal se considera
un proceso autolimitado que tiende a la resolucién
en unas semanas, dejando como secuelas dreas de
cicatrizacién corneal. Las células endoteliales sanas
vecinas a la zona alterada se elongarian para cubrir
el defecto y permitir la regeneracion de la membra-
na de Descemet. El tratamiento que nosotros propo-
nemos busca el lograr la reposicién de la membra-

Fig. 5: Burbuja de gas en la cdmara anterior a la hora
de ser inyectado.
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na de Descemet contra el estroma hasta que se pro-
duzca su regeneracién y recolocacion de las células
endoteliales que cierren el paso al humor acuoso.

En 2002, Miyata et al (1) mostraron la eficacia y
seguridad de la inyeccidn intracamerular de aire
para tratar el hydrops agudo, sin embargo, como
desventaja se encuentra la corta permanencia del
aire en la camara anterior. Por el contrario, el tiem-
po de permanencia del C3F8 es muy largo, aumen-
tando la probabilidad de desarrollar glaucoma
secundario entre otros.

Nuestra eleccién fue el SFg por tratarse de un gas
muy denso (5 veces mas que el aire), incoloro e
inoloro. Tiene una minima accién cataratogénica
(3,5) y presenta poco riesgo a nivel endotelial. El
SFg es expansible a concentraciones superiores al
20%, aumentando su volumen en un 150% cuando
es inyectado en forma pura. Los cambios volumétri-
cos de la burbuja gaseosa inyectada en la cdmara
anterior (CA) tienen como principal condicionante
el estar en una cavidad hermética hacia el exterior.

Miyata el at (1) informaron de una resolucién
media del edema corneal de 20,1 + 9,0 dias con
inyecciones de aire y Kaushal (2) refiere un aclara-
miento significativo de la cérnea dos semanas des-
pués de seguir el tratamiento con C3F8 mientras
que Rajaraman et al (5) muestran la resolucién del
edema en 8,87 + 4,98 dias, con C3F8 asociado con
suturas compresivas.

En el caso clinico reportado se produjo una dismi-
nucién del cuadro agudo disminuyendo el tiempo de
evolucion con respecto al descrito en la literatura.
Ademas, no se produjo un aumento de la PIO, algo
que se debe controlar en todas las visitas, por lo tan-
to podemos afirmar que se ha sido una técnica senci-
lla, segura y eficaz en el caso expuesto, que ha redu-
cido el cuadro agudo disminuyendo el tiempo de
evolucioén, por lo que se minimizan las secuelas cor-
neales como pueden ser leucomas o cicatrices.
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