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ANALISIS RETROSPECTIVO DE DESPRENDIMIENTO

COROIDEO TRATADO QUIRURGICAMENTE.

Dra. Ma. Eugenia Gilbert Lucido

Dra. Ma. Antonieta Diaz

RESUMEN.

El desprendimiento coroideo resulta cuando se colecta
ligquido entre la uvea y la esclera; generalmente cede en forma
espontdnea, pero, algunas veces requiere tratamiento quirdrgico
para su resolucién., Se estudian 23 casos tratados con escleros-
tomla posterior y reconstitucién de la cdmara anterior., Se

analizan probables factores asociados y evolucién.

PALABRAS CLAVE.

Desprendimiento coroideo, cirugla filtrante, dre-
naje coroideo; esclerostomia posterior y reconstitucién de camara

anterior.



INTRODUCCION.

El desprendimiento coroideo resulta cuando se colecta liqui-
do seroso, ocasionalmente con sangre, entre la uvea y la esclera.
1,2 Generalmente ocurre después de cirugla intraocular asociada
con hipotonia e inflamacién postoperatoria; en la actualidad
ocurre mids frecuentemente después de cirugia filtrante, Esta
entidad puede presentarse en asociacidn con enfermedades oculares
especificas, como nanoftalmos, inflamacién local o sistémica,
trauma y enfermedades sistémicas. 1,3

En 1755 Zinn reporta los hallazgos anatomopatolégicos del
desprendimiento corcideo. En 1859 Von Graefe realiza la primera
descripcién clinica del padecimiento. Knapp en 1868 reporta esta
entidad después de cirugla de catarata y Fuchs en 1900 describe
esta complicacion después de cirugla de glaucoma. 4

Posteriormente, gracias al desarrollo de nuevas suturas y al
mejoramiento de las técnicas quirdrgicas, la frecuencia del
desprendimiento de coroides después de cirugia de gatarata
disminuyé. En la actualidad es mds frecuente como complicacidn
de la cirugla de glaucoma y adn no se conoce exactamente la
etiopatogenia. 5,6

La idea de este estudio es revisar los pacientes con diag-
néstico de desprendimiento coroideo en los que fue necesario el
drenaje quirdrgico a fin de buscar antecedentes personales pato-
légicos, antecedentes quirdrgicos, técnica quirdrgica empleada y
medicamentos utilizados en el pre y postoperatorio que puedan

influir en el desarrollo y en la evolucién de esta complicacidn.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio retrospectivo de 23 ojos con diagnés-—
tico de desprendimiento coroideo después de cirugia filtrante que
reqﬁirieton drenaje quirtrgico como tratamiento, del servicio de
Glaucoma del Hospital de la Asociacidn para Evitar la Ceguera en
Meéxico, en el periodo comprendido entre el 15 de marzo de 1987 al
31 de octubre de 1991, Se analizan los antecedentes, el diagnés-
tico de base, asociacién con medicamentos, tipo de cirugia f£fil-

trante y evolucidn después del drenaje coroideo.
RESULTADOS.

Se estudiaron 23 ojos, 11 derechos (47.8%) y 12 izquierdos
(52.2%); de 23 pacientes, 10 hombres (43.5%) y 13 mujeres
{56.5%); con edad minima de 3 anos y maxima 86, con un promedio
de 48.82 afos. Con seguimiento minimo de un mes y mdximo 9 aiios,
con promedio de 28.47 meses.

La frecuencia de desprendimiento coroideo tratado quirurgi-
éamente fue de 2.47% (23 casos) de 928 filtrantes realizadas.

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos 2 pa-
cientes padecian Diabetes Mellitus (8.69%), 6 Hipertensién Arte-
rial Sistémica (26.08%), 1 Sindrome de MarfAn (4.34%), 1 cardio-
patla no especificada (4.34%), 1 nefritis (4.34%) y sin antece-
dentes de importancia 12 pacientes (52.17%).

El diagnéstico de ingreso de 7 pacientes (30.43%) fue glau-
coma crénico de Angulo cerrado, 6 pacientes (26.08%) con glaucoma

primario de Angulo abierto, uno de los cuales presentaba pseudo-



éxﬁoliacibn; 2 pacientes (B.69%) con glaucoma agudo, 2 secunda-
rios a afaquia, 2 congénitos, 2 secundarios a cristalino luxado;
un paciente con iris en meseta (4.34%) y uno con glaucoma secun-
dario a pseudofaquia. Tabla 1.

La tensidn ocular prequirdrgica se reporta en la tabla 2.

Todos los pacientes reciblan terapia antiglaucomatosa previa
a la cirugta filtrante, ésta se detalla en la tabla 3.

El tipo de cirugla filtrante fue trabeculectomla en 15 ojos
(65.21%), esclerectomia en 5 (21.73%), extraccidén intracapsular
Qe catarata mas tr?beculectomla en 2 ojos (B.69%) y lensectomla
mds trabeculectomia en un caso’(4.34%). Tabla 4. Seis de estos
ojos tenlan cirugla previa (26.08%).

Continuaron con terapia antiglaucomatosa después de la ciru-
gla filtrante 3 pacientes con acetazolamida (13.04%), maleato de
timolol en 2 casos (B.69%), uno en ambos ojos y otro en el
contralateral; y pilocarpina en 5 ojos contralaterales (21.73%).

Los medicamentos utilizados en el postoperatorioc y la ten-
sién ocular postquirdrgica previa al diagnéstico de desprendi-

miento coroideo se analizan en las tablas 5 y 6 respectivamente.



éxfoliacién; 2 pacientes (B8.69%) con glaucoma agudo, 2 secunda-
rios a afaquia, 2 congénitos, 2 secundarios a cristalino luxado;
un paciente con iris en meseta (4.34%) y uno con glaucoma secun-—
dario a pseudofaquia. Tabla 1.

La tensidn ocular prequirdrgica se reporta en la tabla 2.

Todos los pacientes reciblan terapia antiglaucomatosa previa
a la cirugla filtrante, ésta se detalla en la tabla 3.

El tipo de cirugla filtrante fue trabeculectomia en 15 ojos
(65.21%), esclerectomla en 5 (21.73%), extraccién intracapsular
de catarata mds tr?beculectomia en 2 ojos (8.69%) y lensectomia
mds trabeculectomia en un caso’(4.34%). Tabla 4. Seis de estos
ojos tenlan cirugla previa (26.08%).

Continuaron con terapia antiglaucomatosa después de la ciru-
gla filtrante 3 pacientes con acetazolamida (13.04%), maleato de
timolol en 2 casos (8.69%), uno en ambos ojos y otro en el
contralateral; y pilocarpina en 5 ojos contralaterales (21.73%).

Los medicamentos utilizados en el postoperatorio y la ten-
sién ocular postquirdrgica previa al diagnéstico de desprendi-

miento coroideo se analizan en las tablas 5 y 6 respectivamente.



Tabla 1. Tipo de glaucoma en pacientes con desprendimiento

coroideo tratado quirdrgicamente.

Diagnéstico # %

Glaucoma crénico de angulo cerrado 7 30.43
Glaucoma primario de dngulo abierto 6 26.08
Glaucoma Agudo 2 8.69
Glaucoma secundario a afaquia 2 8.69
Glaucoma congénito ' : 2 8.69
Glaucoma secundario a cristalino luxado 2 8.69
Iris en meseta 1 4.34
Glaucoma secundario a pseudofaquia 1 4.34

TOTAL 23 100.00



Tabla 2. Tensién Ocular previa a cirugla

Tensidn ocular ¥
11 - 20 mm Hg 4
21 - 30 mm Hg 8
31 - 40 mm Hg 5
41 - 50 mm Hg 4
MAs de 51 mm Hg 2
TOTAL 23

Tabla 3. Terapia antiglaucomatosa previa

Medicamento #
Acetazolamida 19
Betabloqueadores 19
Pilocarpina 18
Alfa agonistas 7
Manitol 2

filtrante.

%

17.39
34.78
21.73
17.39
8.69
100.00

a cirugla filtrante.

82.60
82.60
78.26
30.43

8.69

Tabla 4. Tipo de cirugia filtrante previo a desprendimiento

coroideo drenado quirdrgicamente.

Cirugla #
Trabeculectomla 15
Esclerectomia 5
EICC + Trabeculectomla ' 2
~ Lensectomia + Trabeculectomla 1

TOTAL 23



Tabla 5. Medicamentos utilizados en el postoperatorio previo

al desprendimiento coroideo.

Medicamento #
Atropina 21
Fenilefrina 13
Ciclopentolato 9
Homatropina 2
Tropicamida 1
. Esteroide + antibidtico 22

91.30
56.52
39.13
8.69
4.34
95.65

Tabla 6. Tensién ocular postquirurgica previa al diagnéstico

de desprendimiento coroideo.
Tensidén Ocular £
¢ - 8 mm Hg ' ) 18
9 -~ 16 mm Hg 3

MAs de 17 mm Hg 2

78.26

13.04



La cdmara anterior, previo al diagnéstico de desprendimiento
corcideo, se encontraba formada en 3 ojos (13.04%), estrecha en 9
casos (39.13%), plana en 9 ojos ({39.13%) y no existia descripcién
de la cdmara anterior en 2 expedientes (8.69%).

El tiempo entre la cirugla filtrante y el diagnéstico de
desprendimiento corocideo fue de 1 semana o menos en 17 ojos
(73.91%), 8 a 14 d1as en 5 casos (21.73%) y mads de 29 dlas en 1
ojo (4.34%).

El tipo de desprendimiento coroideo fue seroso en 17 de los
ojos (73.91%), hemorrdgico en 5 casos (21.73%) y serohemdtico en
un paciente (4.34%). Tabla 7.

De los casos con desprendimiento coroideo hemorrdgico tres
se les realizd un procedimiento quirdrgico combinado, uno con
cirugla ocular previa, y todos tenlan presiones intraoculares
prequirdrgicas mayores de 35 mmHg. Los diagnésticos fueron glau-
coma congénito, secundario a afaquia, secundario a cristralino
luxado (sindrome de Marfdn y aniridia), y glaucoma crénico de
adngulo cerrado.

Todos los desprendimientos fueron drenados quirurgicamente,
él tiempo entre el diagnéstico y la intervencién fue de 1 a S
dlas en 13 ojos (56.52%), 6 a 10 dlas en 7 casos (38.43%), 1ll1l a
15 dias un ojo (43.34%), y mds de 16 dlas 2 ojos (8.69%). Tabla
8.

Requirieron ser reintervenidos 2 pacientes (8.69%) y en uno

de ellos el desprendimiento coroideo seroso persistiod.



Tabla 7. Tipo de desprendimiento coroideo que requirié

tratamiento quirvdrgico.

Tipo # %

Seroso 17 73.91
Hemorragico . 5 21,73
Serchematico - 1 4.34
TOTAL - 23 100.00
Tabla 8. Tiempo entre el diagnéstico de desprendimiento

coroideo y el drenaje quirdrgico.

Tiempo # %

i | - 5 dias ) 13 56.52
6 - 10 dlas 7 38.43
11 - 15 dias 1 4.34

Mas de 16 dias 2 8.69

TOTAL 23 100.00



Presentaron catarata total 15 ojos (65.21%) en un tiempo
promedio de 1.93 meses posterior al drenaje coroideo.

Seis casos formaron, en grado variable, sinequias anteriores
(26.08%), ¥y 2 ojos evolucionaron a atrofia en un tiempo promedio
de 13.5 meses (21 meses uno y 6 meses el otro).

La funcién de la filtrante fue buena en 6 pacientes
{26.08%); tomando como pardmetros tensién ocular menor de 20
mmHg, veslicula filtrante formada y maximo un medicamento anti-
glaucomatoso como adyuvante. La funcién de la cirugla filtrante
. fue mala en 17 de los casos (73.91%) posterior al drenaje

coroidec.

DISCUSION.

Frecuentemente el desprendimiento de coroides que se presen-
ta posterior a cirugla filtrante es transitorio; puede ser res-
ponsable de estrechamiento moderado de la camara anterior y
caracteristicamente se resuelve espontdneamente. Algunos casos
producen cdmara anterior plana y requieren tratamiento quirdrgico
para su resolucién; un ndmero menor de ellos recurren y pueden
persistir por meses. 1.3.

No se ha encontrado relacién entre el desprendimiento coroi-
deo y enfermedades sistémicas, a pesar de que se han realizado
estudios para correlacionar desérdenes vasculares con esta enti-
dad; sdlo 6 de nuestros pacientes (26.08%) padeclan hipertensién
arterial sistémica, lo cual no es estadisticamente significativo.

Tampoco existe relacién alguna con sexo, edad o tipo de anestesia



durante la cirugla. 7,8.

No existe ningin reporte que correlacione el tipo de glau-
coma con el desprendimiento coroideo; en nuestro estudio el diag-
néstico mds frecuente es el glaucoma crénico de angulo cerrado, y
junto con los glaucomas congénitos y el iris en meseta (52.08%)
podrian hacer pensar que existe cierta relaciédn entre el despren-
dimiento coroideo y aquellos pacientes con alteraciones a nivel
angular,

La doctora Vela y otros autores han reportado una relacién
entre la terapia supresora de acuoso y el desarrollo del despren-
dimiento coroidec. Muchos ojos aparentemente son extremadamente
sensibles a los inhibidores del humor acuoso, tépicos o sistémi-

cos, ipsilateral o contralateral. Estos agentes pueden ser res-

ponsables del desarrollo y prolongacién de esta complicacién

1

despué¢s de cirugla filtrante; nosotros no encontrames ninguna
asociacién de la terapia antiglaucomatosa con el desprendimiento
coroideo, ya que casi todos nuestros pacientes tienen tratamiento
maximo antiglaucomatoso previo a la cirugla filtrante,

Algunos autores consideran que el tipo de intervencién fil-
trante no influye en el desarrollo de este sindrome, 3,7; pero
Bellows afirma gue los casos con cirugla previa o cirugla combi-
nada tienen mayor incidencia de esta complicacién. 1

El procedimiento quirdrgico mids empleado en nuestro hospital
es la trabeculectomla, lo cual aunado a que es una técnica mas
dificil que la esclerectomla y a que los médicos en entrenamien-

tos la realizan, quizA de mayor tamafio que el procedimiento habi-



tual, nos explicarla la elevada frecuencia de desprendimiento
coroideo con esta tegnica en nuestro estudio; ya que se ha demos-
trado en trabajos previos del Servicio de Glaucoma que el empleo
de la microtrabeculectomia disminuye la incidencia de esta com-
plicacién.

En pacientes con presiones mayores de 20 mmHg el cambio
stbito de la presidn intraccular a presidn atmosférica al abrir
cAmara anterior es mayor que en pacientes con presiones menores
de 20 mmHg, por lo que se puede considerar como un factor mads en
el desprendimiento coroideo. 9, 10 La mayorla de nuestros casos,
82.61%, presentd una tensién ocular preoperatoria mayor de 20 mm
de Hg. 4

El tipo mds frecuente de desprendimiento coroideo es el
seroso, el cual generalmente ocurre después de una cirugla fil-
trante cuando la hipotonila ocular permite la trasudacién del
fluido a través de las paredes capilares de la coroides y se
colecta en el espacio potencial entre uvea y esclera. 4, 7

Menos frecuentemente puede presentarse el desprendimiento
coroideo hemorrdgico el cual se debe a un cambio en la integridad
Qe la membrana capilar que permite la entrada de células rojas y
proteinas de alta densidad en el espacio supracoroideo; ciruglas
previas y procedimientos combinados elevan la frecuencia de esta
~ complicacién, lo cual se corrobora en nuestro estudio ya que, 4
de los 5 pacientes con desprendimiento coroideo hemorragico

tenlan este antecedente.



Por u4ltimo, el desprendimiento coroideo puede ser una combi-
nacion de los anteriores. 1

Generalmente los ojos postoperados de filtrante, sobre todo
con presiones intraoculares menores de 10 mm Hg, cursan con caAma-
ra anterior estrecha en grado variable, la cual puede ser clasi-
ficada como: Grado I estrechamiento de 1/4 del espesor corneal,
Grado II mds de 1/4 del espesor corneal sin contacto de iris o
cristalino con coérnea, y Grado III contacto de iris-cdrnea sin
contacto de cristalino; y Grado IV cAmara plana. 8,9

El momento en que se puede presentar un desprendimiento
coroideo es durante la cirugla, en el postoperatorio inmediato o
en el tardio; la mayorla de nuestros casos ocurrid en los prime-
ros 7 dlas (73.91%).

Afortunadamente la mayorla de los desprendimientos coroideos
se resuelven espontidneamente; cuando el desprendimiento persiste
se administran corticosteroides tépicos, ocasionalmente sistémi-
cos; Yy ciclopléjicos para evitar la formacién de sinequias.
Paraddjicamente, la acetazolamida se ha reportado que acelera la
absorcién de liquido supracoroideo. 10 8Si fallan estas medidas y
persiste cAmara anterior plana, togue endotelial con edema cor-
neal progresivo, aumento del desprendimiento coroideo por ecogra-
fia, toque de las bolsas del coroideo o evidencia de que se trata
de desprendimiento coroideo hemorrdgico, es necesario realizar
drenaje del liquido supracoroideo con resconstitucién de la cama-

ra anterior. 1



El tiempo promedio entre el diagnéstico del desprendimiento
coroideo y la realizacién de la esclerostomia posterior fue de 1
a 5 dlas en el 56.52% y de 6 a 10 dias en el 38.43% de nuestros
casos; lo cual concuerda con el promedio de 5.5 dlas encontrado
por Bellows. 1
i La incidencia de formacién de catarata después de un des-
prendimiento coroideo aumenta, 7, y el tiempo de aparicién de
catarata total es mis corto en los casos de desprendimiento he-
 morrdgico, ya que nuestros 5 pacientes formaron la opacidad cris-
talineana en menos de 2 meses.

Como puede verse, ademds, esta complicacidén nos lleva a muy
malos resultados en cuanto al éxito de la filtracién, ya que de
los 23 ojos, s6lo 6 de ellos (26.08%) conservaron la veslcula
filtrante formada y funcional, mientras que el resto necesitd
- nuevamente de terapia antiglaucomatosa, y de ellos, la mayorla
tratamiento mAximo.

Nuestros resultados concuerdan con los hallazgos previos de
otros autores y en realidad no sabemos todavia que factores
influyen de manera importante en la etiopatogenia de esta compli-
‘cacibn. Creemos que vale la pena hacer estudios con todos los
desprendimientos coroideos, adn los que desaparecen espontdnea-
mente, y comparar los resultados con éstos resueltos quirdrgica-
mente; asl como estudiar a fondo la probable relacidén con el

glaucoma de angulo cerrado.
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