
G. Ferreruela, I. Jürgens , A. Carceller

234 Annals d’Oftalmologia 2005;13(4):234-236

Correspondencia:
G. Ferreruela

Institut Català de Retina
Hospital Sagrat Cor

E-mail :
guillemferre@hotmail.com

Maculopatía por hipotonía en la ciclodiálisis

Annals d’Oftalmologia 2005;13(4):234-236

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 39 años con antecedentes de esclerectomía profunda no penetrante que
presentó una maculopatía por hipotonía tras traumatismo craneal. Exponemos los distintos tratamientos reali-
zados y la evolución del caso. Finalmente se trató mediante sutura de un anillo capsular a sulcus consiguiendo
un aumento de la presión intraocular y una remisión de la maculopatía por hipotonía. A propósito del caso
revisamos las diferentes opciones terapéuticas de la hipotonía secundaria a ciclodiálisis.

Resum

Presentem el cas d'una dona de 39 anys amb antecedents d'esclerectomia profunda no penetrant que va
presentar una maculopatia per hipotonia després d'un traumatisme cranial. Exposem els diferents tractaments
realitzats i l' evolució del cas. Finalment es va tractar mitjançant la sutura d'un anell capsular a sulcus, aconseguint
un augment de la pressió intraocular i la remissió de la maculoptia per hipotonia. A propòsit del cas revisem les
diferents opcions terapèutiques per tractar la hipotonia secundària a ciclodiàlisis.

Summary

We report the case of a 39 years-old woman with a previous non penetrating deep sclerectomy who presented a
hypotonous maculopathy after a head injury. We expose the therapeutic options that were performed and the
evolution of the case. Finally, the patient was treated by suturing a capsular tension ring along the ciliary sulcus,
which raised the intraocular pressure and reversed the hypotonous maculopathy. Based on this report we review
the therapeutic options to treat the hypotony secondary to a cyclodialysis cleft.
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Caso clínico

Caso clínico

Mujer de 39 años sin antecedentes patológicos de
interés que acude a urgencias por molestias en OI.
La agudeza visual corregida era de la unidad en am-
bos ojos (AO), en la exploración se detecta altera-
ción de superficie ocular en ojo izquierdo, resto de
polo anterior normal en AO, fondo de ojo (FO) nor-
mal en AO y presión (PIO) 38/32. Se solicita campo
visual y se instaura tratamiento con Travatan.

En posteriores controles la PIO sigue elevada pese a
las distintas terapias antiglaucomatosas combinadas,
la paciente tolera mal el tratamiento y se detecta

alteración en la capa de fibras nerviosas mediante
GDX. Se realiza trabeculectomía no penetrante con
implante de T-Flux y se consigue controlar la presión
ocular. Dos meses después acude a urgencias por
pérdida de visión tras traumatismo craneal. La agu-
deza visual es de 0,2 y en la exploración se observa:
ampolla formada, cámara estrecha, pupila discórica,
una sinequia anterior de iris a las 10 horas y PIO de
10.

En las siguientes exploraciones se detecta pérdida
de agudeza visual en ojo derecho con progresiva
hipermetropización, ampolla conjuntival plana, cá-
mara anterior estrecha con sinequias anteriores y
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posteriores (Figura 1), corectopia hacia 12 horas,
catarata, presiones entre 9 y 15 y maculopatía por
hipotonía con pliegues coroideos y engrosamiento a
nivel de polo posterior (Figura 2). En la biomicroscopía
ultrasónica se aprecia cámara anterior estrecha y
posible incarceración de iris en perforación a nivel
de sulcus con dudoso desprendimiento de cuerpo ciliar
(Figura 3).

Se instaura tratamiento médico con corticoides tó-
picos y atropina, persistiendo la maculopatía. Dado
que las presiones no aumentan y persiste la
maculopatía se revisa la trabeculectomía compro-
bando la estanquedad del tapete escleral. Al mes
siguiente persiste la hipotonía y la maculopatía
hipotónica. Se descarta como causa de hipotonía la
trabeculectomia con alto flujo de filtración y toma
fuerza la opcion  de ciclodialisis con filtración a es-
pacio supracoroideo.

Se realiza nueva cirugía orientada a cerrar el flujo
supracoroideo, extraer la catarata secundaria y tra-
tar los pliegues a nivel de polo posterior consistente
en liberación de las sinequias posteriores,
facoemulsificación con implante de lente intraocular,
extracción de membrana limitante interna previa
vitrectomía por vía pars plana, inyección de
perfluorocarbono líquido, fotocoagulación en zona
de la ciclodiálisis e intercambio con SF6 al 20%.
En el postoperatorio precoz asciende la PIO pero
posteriormente se reinstaura la hipotonía y se ob-
serva desprendimiento de coroides seroso periférico
de 360 grados que no remite con tratamiento mé-
dico.

Se interviene quirúrgicamente revisando de nuevo la
esclerotomía, drenando el fluido seroso y suturando
un anillo capsular a sulcus para cerrar el paso del
humor acuoso al espacio supracoroideo donde se
reabsorbe de forma masiva. En el postoperatorio la
presión asciende, se amplia la cámara anterior y se
reducen los pliegues a nivel de polo posterior.

Ocho semanas después de la última intervención la
paciente presenta en el OD una agudeza visual de
0,4, ampolla plana, cámara anterior amplia y nota-
ble disminución de la maculopatía por hipotonía (Fi-
gura 4).

Discusión

La maculopatia por hipotonía es una rara complica-
ción oftalmológica que se asocia principalmente a
cirugía filtrante de glaucoma con antitimitóticos1 y a
ciclodiálisis postraumática o postoperatoria.

Figura 1.
Polo anterior: ampolla
conjuntival,sinéquias
360º

Figura 2.
Aspecto fundoscópico
al inicio del cuadro

Figura 3.
Biomoicroscopía
ultrasónica

Figura 4.
Aspecto fundoscópico
8 semanas después
de la última intervención
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Este caso nos obliga a realizar un diagnóstico dife-
rencial entre hipotonía  por trabeculectomia y
ciclodiálisis. En casos en que no podemos observar
la ciclodiálisis mediante gonioscopia, especialmente
cuando se presenta una cámara anterior estrecha,
es de gran utilidad la biomicroscopía ultrasónica2.
La ciclodiálisis es la causa más frecuente de hipotonía
persistente después de un traumatismo ocular. Su
detección y tratamiento, habitualmente quirúrgico,
es determinante para conservar la función visual en
este tipo de patología.

Dada la gran variabilidad de las ciclodiálisis y la baja
incidencia de la maculopatía por hipotonía no están
establecidos unos protocolos de actuación únicos.

Este caso nos sirve de ejemplo para exponer el pro-
tocolo de actuación ante la maculopatía por hipotonía.

En primer lugar hay que establecer diagnóstico
etiológico de la hipotonía (trabeculectomía  con
ampolla hiperfiltrante, ciclodiálisis, perforación ocu-
lar encubierta, desprendimiento de coroides…). Para
revertir la hipotonía hay que buscar el tratamiento
etiológico, médico o quirúrgico, orientado a resta-
blecer valores normales de PIO.

En caso de la ciclodiálisis se plantean los siguientes
escalones terapéuticos dependiendo del tiempo de
evolución y de la extensión de la ciclodiálisis:

– Tratamiento médico con atropina  y corticoides:
es el tratamiento inicial que hay que instaurar y
que puede ser suficiente para tratar ciclodiálisis
pequeñas.

– Crioterapia o fotocoagulación con laser diodo o
argón3 en la zona de la ciclodiálisis.

– Vitrectomia, fotocoagulación o criocoagulación
e intercambio con gas.

– Cierre directo de la ciclodiálisis:

- Mediante sutura directa del cuerpo ciliar4.
- Sutura de una prótesis lineal a nivel del sulcus

ciliar5-7 que bloquea el paso del humor acuoso
al espacio supracoroideo, revirtiendo de esta
forma la hipotonía.

En conclusión, el manejo de la hipotonía por ciclo-
diálisis es complejo. Su tratamiento debe ser
etiológico y personalizado en función de cada caso.
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