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PALABRAS CLAVE Resumen La ciclodialisis resulta de la separacion del cuerpo ciliar del espolon escleral,
Ciclodialisis; permitiendo la comunicacion entre la camara anterior y el espacio supracoroideo. Es un
Ciclopexia; Hipotonia; padecimiento raro que puede causar disminucion grave de vision, secundaria a hipotonia
Hipotension; Ojo; crénica. Se presenta principalmente como consecuencia de traumatismos accidentales o
Trauma; México. quirdrgicos.

El diagnostico como el manejo de estos casos resulta dificil, requiriendo tener un alto nivel de
sospecha y un seguimiento estrecho. La gonioscopia detallada logra el diagndstico la mayor de
las veces, sin embargo ésta puede resultar dificil por la presencia de camara plana, hipema u
otras alteraciones anatomicas secundarias al evento traumatico o bien que contraindiquen la
exploracion gonioscopica como la presencia de sangrado reciente en camara anterior. La ultra-
biomicroscopia y la tomografia de coherencia dptica (OCT) del segmento anterior permiten un
diagndstico preciso con minima invasion.

Existen muchas posibilidades terapéuticas desde las menos invasivas como son el tratamiento
médico con ciclopléjicos, ciclofotocoagulacion, criopexia, hasta las mas invasivas como ciclo-
pexia con sutura, indentacion escleral anterior, vitrectomia y tamponamiento con gas.

Tanto el diagndstico como el tratamiento de la ciclodialisis resultan complejos, debido a la
rareza de esta entidad alin no se cuenta con el tratamiento de eleccion para estos casos. Por lo
general son pacientes con riesgo de disminucion irreversible de la vision, por lo que se deben
agotar todas las alternativas terapéuticas para poder ofrecer el mejor tratamiento y segui-
miento posible, como se observa en los siguientes casos clinicos.

KEYWORDS Ciliary body detachment secondary to glaucoma surgery. Clinical cases

Cyclodialysis;

Cyclopexy; Hypotony; Abstract Ciclodyalisis results from detachement of ciliary body to scleral spur enabling com-
Hypotension; Eye; munication between the anterior chamber and the suprachoroidal space. It is a rare condition
Trauma; Mexico. that can cause severe vision loss secondary to chronic hypotony. It occurs mainly as a result of

accidental or surgical trauma. The diagnosis and management is difficult, needing a high level
of suspicion and close monitoring.
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Detailed gonioscopy achieves diagnosis most of the time, however it can be difficult to perform
by the presence of flat chamber, hyphema or other anatomical abnormalities secondary to the
traumatic event or other causes that contraindicate gonioscopy as the presence of recent blee-
ding of the anterior chamber. The ultrabiomicroscopy and optical coherence tomography (OCT)
of the anterior segment allow an accurate diagnosis with minimal invasion.

There are many possibilities from least invasive treatment such as medical treatment with
cycloplegic, cyclophotocoagulation, criociclopexy to the more invasive as cyclopexy

suture, anterior scleral buckling, vitrectomy and gas tamponade.

Both the diagnosis and treatment of cyclodialysis is complex, due to the rarity of this entity is
still no gold standard treatment for these cases. They are usually patients with increased risk of
irreversible vision loss needing exhaust all treatment options to offer the best possible
treatment and monitoring, as you can review in the next clinical cases.

0187-4519 © 2014 Sociedad Mexicana de Oftalmologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos

reservados.

Introduccion

Una ciclodialisis es el resultado del desprendimiento de las
fibras del musculo ciliar de su insercion al espolén escleral,
ocasionando una via de comunicacion entre la camara ante-
rior y el espacio supracoroideo’. Como consecuencia puede
producirse hipotensidn ocular, considerandose ésta como
una presion intraocular por debajo de 10 mmHg, que a su
vez puede desencadenar en hipotonia ocular, definiéndose
ésta como la presion minima en la cual comienzan a apare-
cer cambios funcionales y estructurales?.

Tanto el diagnostico como el tratamiento de la ciclodiali-
sis son muy complejos. En general se producen en pacientes
que han sufrido traumatismos contusos graves o secundario
a cirugia filtrante®. También ha sido descrito como compli-
cacion de cirugia de cataratas*® o vitrectomia. Es muy im-
portante tener la sospecha clinica de esta complicacion
para poder diagnosticarla adecuadamente. Clinicamente
ademas de la hipotonia ocular, los pacientes pueden presen-
tar desprendimientos coroideos y pliegues coriorretinianos
que afectan la macula y disminuyen la agudeza visual.
Cuando estos cambios se vuelven permanentes la afectacion
visual puede ser irreversible. Sin embargo, se desconoce
cuanto tiempo deben permanecer estas alteraciones para
afectar de forma definitiva la vision; existen reportes de
pacientes con meses e incluso afios de evolucion que han
mejorado luego del tratamiento®. Ademas de las alteracio-
nes antes descritas, los pacientes que tienen una ciclodiali-
sis pueden presentar camara plana, catarata, hipermetropia,
edema de papila y otras alteraciones secundarias al trauma-
tismo?.

El primer paso para diagnoéstico de la ciclodialisis es la
sospecha clinica. Se debe realizar un detallado examen cli-
nico del paciente para descartar en primer lugar, la rotura
del globo ocular. Para ello, a veces no basta con la clinica y
el diagndstico se basa en los hallazgos de la ecografia modo
B o la tomografia computarizada’. Una adecuada goniosco-
pia (fig. 1) y exploracion del polo posterior (fig. 2) son fun-
damentales; sin embargo puede en algunos casos dificultarse
el diagnostico cuando las ciclodialisis son muy pequefas.
Pero ademas, también puede resultar dificil la evaluacion
clinica cuando la camara anterior es muy estrecha, hay hi-
pema o la cornea esta edematosa, entre otras alteraciones.

Figura 1

La flecha indica el lugar de una ciclodialisis traumati-
ca durante la exploracion con el paciente.

La midriasis puede ser una herramienta Util ya que permite
profundizar la camara anterior, logrando mejorar la visua-
lizacion del angulo, asi como el uso de viscoelastico intra-
cameral. También se ha descrito que la iluminacion
transescleral permitiria localizar la lesion e incluso valorar
la extension de la misma®.

Hoy dia, existen herramientas diagndsticas en las que
podemos apoyarnos para hacer un diagnostico oportuno:
la ultrabiomicroscopia y el OCT de segmento anterior®
(fig. 3).

Presentacion de casos

Caso 1

Paciente del sexo femenino de 69 anos de edad. Como ante-
cedentes de importancia refiere cirugia de catarata y glau-
coma en ojo derecho, y cirugia de catarata en ojo izquierdo
3 anos previos. A su ingreso la agudeza visual en ojo derecho
es de cuenta dedos a un metro, la presion intraocular de 18
mmHg y en el segmento anterior presentaba una camara
anterior amplia, zonas de iris atréfico con iridectomia supe-
rior permeable, sinequias anteriores periféricas en los 360°,
afaquia quirdrgica y capsula posterior rota; en polo pos-
terior la papila tenia una excavacion de 9/10 y la macula
presentaba un brillo foveolar disminuido. En el ojo izquier-
do, la agudeza visual era de 5/10, la presion intraocular de
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Figura 2 La flecha indica la localizacion de pliegues maculares
en un paciente con ciclodialisis traumatica.

16 mmHg y en el segmento anterior presentaba una camara
anterior amplia, el angulo se encontraba cerrado por gonio-
sinequias, el iris presentaba sinequias posteriores, lente in-
traocular en bolsa capsular y polo posterior con retina
aplicada, macula con brillo foveolar disminuido y una papila
con excavacion de 6/10. Con estos datos se llego a los diag-
nosticos de glaucoma asociado a afaquia en ojo derecho y
glaucoma asociado a seudofaquia en ojo izquierdo.

Después de 11 aios de seguimiento en nuestro Servicio, la
paciente fue manejada con hipotensores oculares mante-
niendo presiones intraoculares meta hasta febrero del 2004,
en donde a pesar del tratamiento con hipotensores oculares
la paciente presentaba una presion intraocular de 17 mmHg
en ojo derecho, que para el daho campimétrico no fue con-
siderada como presion intraocular meta. Por tal motivo, se
programé para implante de valvula de Ahmed en ojo dere-
cho, el cual se realizé sin complicaciones. De esta forma, la
presion intraocular se mantuvo entre 8 y 10 mmHg por 4
anos.

En diciembre del 2008, la paciente acude asintomatica a
consulta de control, donde a la

exploracion oftalmologica se encuentra en ojo izquierdo
una presion intraocular de 2 mmHg. El resto de la explora-
cién oftalmoldgica se encontraba sin cambios en el segmen-
to anterior de ambos ojos, sin embargo, la papila tenia una
excavacion de 9/10 en ambos ojos y el polo posterior no
mostraba datos patologicos. Se inicié tratamiento con este-
roides cada 2 horas y se tomé una ultrabiomicroscopia que
no revelaba una imagen sugestiva de desprendimiento de
cuerpo ciliar, por lo que continlo con el mismo manejo a
reduccion.

Tres meses después, la paciente no presentaba aumento
en la presion intraocular del ojo izquierdo y la agudeza vi-
sual en ese o0jo era de cuenta de 2 a 4 metros. Una nueva
ultrabiomicroscopia reporta que el cuerpo ciliar se encon-
traba con una solucion de continuidad en el meridiano de
las XIl, por lo que se programa para ciclopexia superior
de ojo izquierdo: se realiz6 perilimbotomia de MX a MXII, se
demarco el surco a 1.5 mm del limbo y se sutur¢ el iris al

Figura 3 OCT de segmento anterior donde se muestra con la
flecha el sitio de desprendimiento del cuerpo ciliar.

surco con Nylon™ 10/0 con surjete continuo anclado, inyec-
tando triamcinolona intravitrea al término de la cirugia.

Al dia siguiente de la cirugia, la presion intraocular del
ojo izquierdo se encontraba en 40 mmHg, por lo que se ini-
ci6 tratamiento con timolol, dorzolamida y brimonidina té-
picas, asi como acetazolamida via oral. De esta forma, la
presion intraocular del ojo izquierdo disminuyé a 10 mmHg
y se mantuvo estable con un medicamento hipotensor hasta
su ultima cita en junio del 2011.

Caso 2

Paciente del sexo masculino de 77 anos de edad, sin antece-
dentes heredofamiliares ni

patologicos de importancia. A su ingreso la agudeza visual
en ojo derecho es de cuenta

dedos a 4 metros, que con agujero estenopéico mejoraba
a 20/50; la PIO sin tratamiento era de 14 mmHg. En el seg-
mento anterior, se encontraba una camara anterior amplia,
con lente intraocular en bolsa capsular y en el polo poste-
rior la macula tenia cambios pigmentarios, la papila tenia
una excavacion de 10/10 y una coloracion amarillenta. En el
ojo izquierdo la agudeza visual mejor corregida era de
cuenta dedos a 2 metros, la presion intraocular de 12 mmHg
y en el segmento anterior presentaba una catarata nuclear,
cortical y subcapsular posterior; en el polo posterior la
macula presentaba cambios pigmentarios y la papila una ex-
cavacion de 10/10.

Los campos visuales muestran una vision tubular y dano
severo en ambos 0jos y la curva horaria no presento fluctua-
ciones. Dado que no alcanzaba una presion intraocular meta
se inici6 tratamiento hipotensor con timolol, dorzolamida y
analogo de prostaglandinas en ambos 0jos.

Dos afnos después se programo para implante de valvula
de Ahmed en ojo derecho y cirugia de catarata con trabecu-
lectomia en ojo izquierdo, debido a progresion campimétri-
ca con tratamiento hipotensor maximo. Cuatro meses mas
tarde se programo para implante de valvula de Ahmed en
ojo izquierdo, por aumento de la presion intraocular a 17
mmHg con tratamiento maximo.

Un afio y medio después, se presenta el paciente a consul-
ta con presion intraocular en ojo izquierdo de 2 mmHg; se
realiza una ultrabiomicroscopia que confirma el diagnostico
de desprendimiento de cuerpo ciliar en o0jo izquierdo. Se
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inicia tratamiento con esteroides topicos cada 2 horas y via
oral, a razon de 1 mg/Kg/dia, sin mejoria. Se programa para
ciclopexia de ojo izquierdo realizando perilimbotomia de
MXII a MIll y suturando la raiz del iris, a través del surco es-
clerocorneal disecado con Nylon™ 10/0. El paciente conti-
nuaba con hipotension ocular en ojo izquierdo y pliegues
maculares, por lo que se solicita una ecografia que demues-
tra el trayecto del tubo valvular entre la esclera y el cuerpo
ciliar, y se programa para retiro valvular de ojo izquierdo.
Nuevamente, el paciente continuaba con hipotension ocular
y dado que la ecografia demostraba un desprendimiento co-
roideo plano crénico, se realiza una segunda ciclopexia en
ojo izquierdo, suturando la raiz del iris al surco corneoescle-
ral previamente disecado, con aplicacion de triamcinolona
intravitrea.

Actualmente, la presion intraocular del ojo izquierdo
se mantiene en 8 mmHg y estable sin progresion campi-
métrica.

Discusion

Tanto el manejo como el diagnostico de la ciclodialisis son
complejos, probablemente porque se trata de un padeci-
miento poco comin. Sin embargo, puede tener implicacio-
nes serias en la agudeza visual, siendo de gran importancia
realizar un diagndstico temprano, prestando especial aten-
cion en pacientes que tras un traumatismo quirdrgico per-
manecen con hipotension ocular o desarrollan signos
secundarios como disminucioén en la agudeza visual, maculo-
patia y/o desprendimientos coroideos.

Si bien, actualmente ya se cuenta con métodos diagnosti-
cos que permiten una identificacion precisa de la dialisis del
cuerpo ciliar y su extension, aln no existe un tratamiento
de eleccion para este padecimiento. Existen como fue men-
cionado, diferentes alternativas terapéuticas con diversos
resultados y complicaciones.

Como se puede observar en los casos clinicos presentados,
resulta frecuente que este tipo de lesiones requieran multi-
ples intervenciones antes de lograr una presion intraocular
dentro de limites funcionales para el paciente y una mejoria
en la agudeza visual. Por esta situacion, se requiere una vi-
gilancia estrecha por un amplio periodo de seguimiento, ya
que nos permite identificar y tratar de manera oportuna las
complicaciones que pudieran presentarse en el posoperato-
rio temprano y/o tardio y que, como ya se describi6, no son
infrecuentes.

En cuanto al tratamiento se han postulado multiples posi-
bilidades, desde el cierre espontaneo hasta cirugias comple-
jas. Esto refleja que no existe consenso en cuanto al mejor
tratamiento para estos casos. Sin embargo, el estableci-
miento de un plan terapéutico secuenciado y de seguimien-
to estrecho, ayudan a la buena resolucion de los casos.

El cierre espontaneo de estas lesiones es raro y puede
presentarse cuando éstas son pequefas'?. El tratamiento
médico es considerado de primera linea en todos los casos
y se basa en el uso de ciclopléjicos (atropina al 1%), por 6
a 8 semanas evitando el uso de corticoides sistémicos o
topicos™.

Desafortunadamente estas medidas suelen ser poco exito-
sas en desgarros de gran tamano, requiriéndose para éstos
intervencion quirtrgica que puede ser invasiva o no.

Dentro de las técnicas no invasivas se cuenta con fotocoa-
gulacion con laser de argon?, ciclofotocoagulacion transes-
cleral con YAG', o laser de diodo"'. En la primera es
necesario tener una buena visualizacidon gonioscépica que
no siempre es posible en estos pacientes. El objetivo es pro-
vocar una respuesta inflamatoria que lleve al cierre de la
hendidura, pero puede ocasionar dafo escleral permanente
en el sitio de la aplicacion.

También podria lograrse el cierre de la hendidura median-
te la aplicacion de crioterapia. La misma se realiza algunos
milimetros por detras del limbo en 5 regiones adyacentes,
obteniéndose buenos resultados con menor riesgo de dano
escleral’e.

Estos tratamientos pueden generar dolor por la aparicion
de picos hipertensivos en el posoperatorio; algunos autores de-
muestran que con el uso de laser diodo no hay picos hiper-
tensivos en el posoperatorio® ', y lo atribuyen probablemente
a que se produce una ablacion parcial de los procesos ciliares
que reduce la produccién de humor acuoso.

Los procedimientos invasivos también son variados, entre
los que se encuentran: endofotocoagulacion con laser, ciclo-
pexia con sutura’, indentacion escleral anterior', vitrec-
tomia y tamponamiento con gas'®, asi como el uso de anillos
de tension capsular o lentes intraoculares grandes con apti-
cas grandes que se colocan en el surco ciliar y actian como
un cerclaje interno comprimiendo la hendidura®.

La técnica habitual para realizar la ciclopexia consiste en
tallar un colgajo escleral de espesor parcial en el sitio de la
ciclodialisis; se abre la esclera por debajo del colgajo a ni-
vel del cuerpo ciliar para poder acceder al mismo y suturar-
lo a la esclera profunda.

Luego se vuelve a suturar el colgajo escleral?. Existen
modificaciones a esta técnica haciéndola menos invasiva,
como la de tallar un surco escleral de espesor parcial para
poder afrontar la periferia del iris. Estas técnicas se utilizan
en pacientes con hendiduras grandes y tiene un alto porcen-
taje de éxito. Como contrapartida tiene riesgo de complica-
ciones graves como hemorragia del cuerpo ciliar, picos
hipertensivos y endoftalmitis.

También pueden realizarse la ciclopexia con la técnica de
McCannel, que consiste en pasar una sutura a través de la
cornea por la camara anterior, llegando asi al sitio de la ci-
clodialisis y suturando la raiz del iris 2 mm por detras del
limbo?!.

La iridencleisis modificada es otra técnica que puede uti-
lizarse para cerrar el espacio creado por la dialisis; la misma
consiste en incarcerar el iris a la esclera, creandose una fil-
tracion entre la camara anterior y el espacio subconjuntival
de manera habitual, aunque en este procedimiento con el
fin de evitar la filtracion, la herida escleral se cierra con
Nylon™ 10-0. Si bien el resultado quirdrgico suele ser bue-
no, tiene un riesgo elevado de endoftalmitis y fistulizacion
escleral.

Ceruti et al. en el ano 2009%, reportan el caso de un pa-
ciente de 51 afos con hipotonia crénica unilateral posterior
a un trauma contuso, el cual fue tratado con atropina 1%
por 3 meses, manteniendo presiones intraoculares de 2
mmHg y una agudeza visual de 20/200. Doce meses después
fue referido para evaluacidon y manejo de la hipotonia per-
sistente. Por ultrabiomicroscopia se observaba una ciclodia-
lisis que se extendia del meridiano de las VI al meridiano de
las XIl. La ecografia modo B revelaba una efusion coroidea
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periférica y se inyectd en la cavidad vitrea una burbuja de
hexafluoruro de azufre al 20%, y se aplico ciclocrioterapia
transconjuntival. Posterior a la inyeccion de hexafluoruro de
azufre, la presion intraocular se elevo a 12 mmHg y se man-
tuvo constante durante el afo de seguimiento, la agudeza
visual mejord a 20/50, por ecografia modo B ya no se obser-
vaba la efusion coroidea y la ultrabiomicroscopia mostraba
un cierre completo de la dialisis. Con estos datos concluyen
que el tamponade con gas con ciclocrioterapia, pudiera re-
presentar una técnica de minima invasion en aquellos pa-
cientes que no responden al tratamiento médico.

Conclusiones

La ciclodialisis es un padecimiento raro y, aunque existen
multiples alternativas para su

tratamiento, todas las técnicas conllevan una alta tasa de
fracaso en un primer intento y

riesgo de complicaciones. Las ciclodialisis secundarias a
cirugia filtrante o derivativa deben sospecharse en aquellos
pacientes que cursen con hipotension prolongada (mayor de
un mes), tras el procedimiento quirirgico. Es importante
realizar estudios mas extensos que determinen la seguridad
y eficacia de un tratamiento en particular sobre los demas,
para asi poder estandarizar el tratamiento de este tipo de
lesiones que por lo general, tienen un prondstico visual des-
favorable para los pacientes.
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