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SEIS PUNTOS CLAVE PARA EL DIAGNOSTICO DE HIPOTONIA OCULAR

— La hipotonia post cirugia de glaucoma puede ser desencadenada por diferentes vias y
factores (Algoritmo diagnéstico 1).

— La BMU y OCT de segmento anterior permiten identificar el punto de fuga de acuoso
hacia el espacio supracoroideo.

— Un exceso de filtracion en el postoperatorio inmediato podria originar un aumento de presion
intraocular por desplazamiento anterior del eje iris-cristalino (Pavlin, 2002, Algoritmo 2).

— La OCT de segmento anterior permite obtener imagenes con gran resolucion de las zo-
nas adyacentes a la cirugia sin contacto ocular. La BMU ofrece un campo de exploracion mas
amplio, incluyendo estructuras situadas tras el cuerpo ciliar.

— La OCT de segmento posterior es fundamental tanto en el diagnéstico como seguimiento
de la maculopatia hipoténica sobre todo en pacientes sin clinica evidente de hipotonia. Los
pacientes con cambios foveolares tienen mas riesgo de pérdida de vision irreversible.
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Algoritmo 2.

— Algunos pacientes con hipotonia pueden
presentar mejoria en el campo visual tras la re-
solucion del proceso.

Las herramientas de diagnéstico del segmen-
to anterior ayudan a identificar la causa de hi-
potonia ocular que puede desencadenarse por
muchos motivos (1). Puede ser debida a una ci-
clodialisis tras traumatismo o por inflamacion
ocular que cause una hipofuncién del cuerpo
ciliar o un aumento de salida del humor acuoso
a través de la via supracoroidea. Pero una de las
causas mas frecuentes es la cirugia antiglauco-
matosa, ya sea filtrante, implantes valvulares o
ciclodestruccion.

Tras cirugia filtrante antiglaucomatosa la hipotonia puede ser desencadenada por un exceso
de filtracion anterior por una ampolla hiperfuncionante, o bien por la formacién de una via de
drenaje de acuoso al espacio supracoroideo, es decir, la formacién de una via posterior.

Los implantes de derivacién de acuoso también pueden asociarse a hipotonia, sobre todo
aquellos sin dispositivo valvular. Sin embargo, a veces observamos casos de hipotonia ocular
postquirdrgica en casos en los que se ha implantado una valvula con sistema restrictivo de
drenaje en funcién de la presion intraocular. Estas herramientas ayudan a distinguir si la hipo-
tonia es debida a un fallo en el mecanismo valvular o bien a una filtracién peritubular (fig. 1).

La hipotonia puede incluso desarrollarse por el desprendimiento del cuerpo ciliar como
complicacién de la cirugia angular del glaucoma angular e implantes trabeculares. Hay casos

en los que es dificil diferenciar si la hipotonia
es debida a una hipofuncién del cuerpo ciliar
o a un desprendimiento del mismo. Tanto la
Biomicroscopia ultrasénica de cdmara anterior
(BMU) como la Tomografia de coherencia 6p-
tica (OCT) de segmento anterior de Gltima ge-
neracién identifican adecuadamente las estruc-
turas angulares y la presencia de liquido en el
espacio supracoroideo. Seran ademds de gran
utilidad en el seguimiento de la hipotonia, en la
seleccion del tratamiento mds adecuado y en la
evolucién tras el tratamiento hasta la resolucion
del cuadro.

Figura 1: Imagen transversal del tubo valvular de un im-
plante de Ahmed. En este caso, se aprecia que no hay
liquido peritubular. La filtracion de acuoso peritubular
es una de las posibles causas de hipotonia tras implante
valvular como se ha descrito en la literatura. El tubo pro-
duce una sombra aclstica posterior (flechas) (cortesia
del Profesor Julidn Garcia Feijoo).
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La principal ventaja que ofrece la BMU frente a la OCT de segmento anterior es la posibili-
dad de identificar las estructuras posteriores al cuerpo ciliar, pudiendo valorar de manera mds
exacta la presencia de un desprendimiento coroideo por hipotonia o complicaciones asocia-
das a este como el desprendimiento de retina.

UTILIDAD DE LA BMU EN HIPOTONIA POST CIRUGIA FILTRANTE

La BMU se ha utilizado en numerosos estudios y ha demostrado su capacidad en la identi-
ficacion y estudio de la hipotonia ocular (2).

Es de utilidad para determinar la posicion del tubo valvular e identificar posibles obstruc-
ciones u otros problemas relacionados con su localizacién o implante (3), motivo por el que
se suele emplear para identificar la posible causa de una hipotonia. Carrillo documenté dos
casos en los que la obstruccion del tubo valvular por el iris se diagnosticé mediante BMU (4),
identificando la oclusion de la luz del tubo por el iris tanto en implantes retroiridianos como
en camara anterior. Las oclusiones se resolvieron mediante iridectomia quirdrgica.

En casos en los que la ampolla sobre el cuerpo valvular es plana y no hay evidencia de
seidel que justifique la hipotonia, la BMU ayuda a identificar la presencia de acuoso alrede-
dor del cuerpo o del tubo valvular (5). En la figura 1 podemos ver la imagen del trayecto del
tubo valvular con BMU. En este caso, no se aprecia humor acuoso alrededor del tubo valvular
(fig. 1).

En el postoperatorio de la cirugia filtrante, es posible detectar la extensiéon de una efusién
ciliocoroidea o una ciclodidlisis o bien descartarla como causa de hipotonia asociada a una
ampolla hiperfiltrante (fig. 2).

En caso de una efusion ciliocoroidea la BMU puede mostrar el cuerpo ciliar edematoso y
separado de la esclera por acimulo de liquido supraciliar. Muchas efusiones ciliocoroideas

li(.)o pm

Figura 2: Imagen obtenida con OCT de segmento an-
terior en la que se puede ver con detalle la ampolla de
filtracion en un caso de hipotonia post cirugia filtrante. La
OCT de segmento anterior permite ver con detalle las es-
tructuras de la camara anterior desde el epitelio hasta el
cuerpo ciliar (A). Con BMU las estructuras situadas por
detras del cuerpo ciliar pueden ser evaluadas con mas
exactitud (B). En este paciente se descarté la presencia
de una via posterior asociada a una ampolla hiperfiltran-
te como causa de hipotonia.
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identificadas por BMU son muy pequenas para ser detectadas en la exploracién con lampara
de hendidura y oftalmoscopia indirecta.

Un estudio realizado por Sugimoto y colaboradores (6) demostré que la presencia de li-
quido supracoroideo asociado a hipotonia post trabeculectomia se reabsorbia al aumentar la
presion intraocular. Grigera y colaboradores (7) estudiaron la patofisiologia de la disminucion
de la cdmara anterior en 15 casos de hipotonia tras cirugia filtrante en los que no habia fuga
en la ampolla de filtracién antes y después de resolverse la hipotonia estudiando el tamano
del ostium de la cirugia, la rotacion del cuerpo ciliar, la presencia de efusion coroidea vy el
funcionamiento de la ampolla de filtracion. Todos los pacientes presentaron efusiones coroi-
deas anulares detectables incluso en 9 pacientes en los que no fueron visibles con ecografia
convencional. Ademas, en 4 pacientes se encontr6 un ostium deformado que podria justificar
la hipotonia y cambios alrededor del ostium una vez que resuelta la hipotonia.

Por otro lado, la BMU se ha empleado para medir los cambios en la profundidad de cé-
mara anterior en el postoperatorio de cirugia de cataratas y antiglaucomatosa, sinequiolisis e
implantes de drenaje. Ademads, las imagenes obtenidas con BMU pueden ser de gran utilidad
en la valoracién de la eficacia de nuevos implantes de cirugia minimamente invasiva ya que
nos aporta informacion acerca del mecanismo de accion de estos implantes al evaluar con
precision los cambios morfolégicos implicados en el éxito o fracaso de la cirugfa.

En la evaluacién de implantes trabeculares como el iStent Glaukos la BMU es sin duda
superior a otras técnicas de imagen de camara anterior. En un estudio realizado en ojos de ca-
daveres con el objetivo de valorar que herramienta era mejor para identificar el iStent cuando
no es visible gonioscopicamente, se insertaron dos implantes en lugares erréneos intenciona-
damente localizandose con BMU los dos implantes sin dificultades, mientras que con la OCT
de segmento anterior no fue posible obtener imagenes del stent cuando fue implantado en
sulcus. De hecho, la BMU puede ser Util para localizar los implantes tanto en camara anterior
como posterior, mientras que la OCT de segmento anterior es Gtil para localizar inicamente
en los implantes situados en cdmara anterior (8). Sin embargo, el titanio produce artefactos
distorsionando las imdgenes de tal forma que no es posible saber la profundidad a la que esta
situado el implante en el sulcus o si estd inclinado.

La BMU es también adecuada para estudiar los cambios en el espacio supracoroideo como
se ha demostrado ampliamente en estudios realizados sobre hipotonia post cirugia filtrante.
Por este motivo es de gran utilidad para identificar los cambios alrededor de los implantes
supracoroideos desarrollados como alternativa a la cirugia filtrante como Cypass o Goldshunt.

La presencia de liquido en espacio supracoroideo es indicador de buen funcionamiento
de este tipo de implantes. En un trabajo prospectivo realizado en pacientes a los que se im-
planté Cypass, se explor6 de forma prospectiva mediante BMU las estructuras alrededor del
implante. Todos los pacientes presentaban liquido en el espacio supracoroideo dos meses post
implante, en 5 de ellos ademds se detect6 liquido supracoroideo en los cuatro cuadrantes. Sin
embargo, a los 12 meses s6lo 8 pacientes (33% de los pacientes) presentaban este hallazgo
(Gonzalez-Pastor E et al. UBM findings after suprachoroidal CyPass implant for glaucoma: 1
year follow up, ARVO 2013). El aumento de presién intraocular coincidié con la reabsorcion
de liquido del espacio supracoroideo. Los resultados de este estudio indican que la cicatriza-
cion alrededor del implante podria evitar el flujo de acuoso al espacio supracoroideo siendo
la responsable del fracaso de estos implantes a medio y largo plazo.

DIAGNOSTICO DE HIPOTONIA CON TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)
DE SEGMENTO ANTERIOR

La OCT de segmento anterior permite obtener imdgenes de alta resolucién de corte trans-
versal del segmento anterior del ojo de forma no invasiva.
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Los Ultimos avances en OCT de segmento anterior hacen que esta herramienta sea de gran
utilidad en el seguimiento de complicaciones de la cirugia antiglaucomatosa filtrante y no fil-
trante ya que permite determinar la paquimetria corneal, cuantificar el angulo irido-corneal y
la profundidad de cdmara anterior.

La OCT de segmento anterior de dominio temporal tiene una resolucién de 200 A-scans por
segundo y 18 micras de resolucién, mas limitada que la OCT de segmento anterior de dominio
espectral. Algunas OCTs de dominio espectral que han sido desarrolladas para el diagnéstico
y seguimiento del glaucoma y patologia macular tienen lentes internas o externas adaptables
para el estudio del angulo iridocorneal y el segmento anterior con las que no siempre es
posible identificar adecuadamente el espolon escleral. La OCT swept-source para segmento
anterior permite una mejor visualizacion de las estructuras angulares (9,10) de tal manera que
estructuras como el volumen iridiano o la extension de sinequias angulares pueden ser cuan-
tificadas con OCT swept-source (11-14).

Actualmente se estd desarrollando la dltima generacion de OCT swept-source, con la que se ob-
tienen imagenes a mas velocidad, 50000 A-scans por segundo, y capacidad para obtener imagenes
hasta 14 mm de profundidad a una mayor resolucién de las OCTs previas, 8 micras, lo que permite
obtener imagenes de la configuracién de la cdmara anterior y del cristalino (fig. 2) y analisis tridi-
mensionales de la cdmara anterior. Esto es de gran utilidad en el seguimiento de glaucoma de an-
gulo cerrado (15,16). Estas Ultimas versiones de OCT swept-source incluyen ademds un algoritmo
de identificacién semiautomdtica del espolén escleral que ayuda a la medida de estructuras de la
camara anterior. Algunos estudios realizados con las versiones de mayor resolucién han identifica-
do cambios en el drea de seccién transversal del canal de Schlemm después de iniciar tratamiento
antiglaucomatoso y en el postoperatorio de cirugia filtrante (17-20).

La OCT de segmento anterior se ha utilizado para diagnosticar ciclodialisis como causantes
de hipotonia ocular, incluso en casos en los que la ciclodialisis no pudo detectarse mediante
BMU (21,22).

Cabe destacar que la OCT de segmento anterior a pesar de su alta resolucion no identifica
las estructuras situadas por detras del cuerpo ciliar. Sin embargo, la BMU permite visualizar el
cuerpo ciliar y las estructuras situadas por detrds de él siendo de gran utilidad tanto en glauco-
mas por cierre angular secundario a tumores o en diagnéstico del iris plateau o en hipotonias
por desprendimiento del cuerpo ciliar (fig. 3). Por otro lado, la OCT de segmento anterior ofre-

Figura 3: A: Imagen obtenida mediante BMU en un paciente con hipotonia post trabeculectomia en la que se
aprecia liquido en el espacio supracoroideo y el punto de fuga de acuoso desde la camara anterior al espacio
supracoroideo. B: Imagen del mismo paciente, obtenida en la misma exploracién en la que se aprecia con mas
detalle la dimension del desprendimiento coroideo y liquido supracoroideo.
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ce algunas ventajas frente a la BMU como la ausencia de contacto ocular directo o necesidad
de anestésico topico durante la exploracion, lo que implica una exploraciéon mas sencilla de
realizar y mas comoda para el paciente asi como un menor riesgo de infeccién en caso de que
se use en el postoperatorio de cirugia filtrante (fig. 4).

Todas las herramientas de las que disponemos en la consulta de glaucoma tanto para la
exploracién del segmento anterior, como posterior ayudaran al diagnéstico ante la sospecha
clinica de hipotonia ocular. Una camara anterior estrecha con presion intraocular baja tras
cirugia de glaucoma orienta a la presencia de efusién coroidea frecuentemente desencade-
nada por un pequefo desprendimiento del cuerpo ciliar. La gonioscopia ayudara a identificar
el posible punto de fuga de humor acuoso hacia el espacio supracoroideo. En aquellos casos
en los que la identificacion de estructuras angulares es inviable por la atalamia, la inyeccion
de viscoelastico en camara anterior puede ser de ayuda para identificar el punto en el que ha
comenzado o se ha desencadenado el desprendimiento del cuerpo ciliar (23). Frecuentemente
es necesario recurrir a la BMU para identificar los pequefos puntos de fuga desprendimiento
del cuerpo ciliar dificiles de identificar mediante gonioscopia (24) (Algoritmo diagnéstico 1).

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR EN EL
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Figura 4: A: Imagen obtenida en el mismo paciente de la
figura 3 con OCT de camara anterior en la que se aprecia
con mayor resolucién el punto en el que se produce la
ciclodialisis y paso de acuoso al espacio supracoroideo.
B: Detalle del punto de fuga localizado por el que se ha
producido el paso de acuoso al espacio supracoroideo.
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DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE MACULOPATIA HIPOTONICA

Cuando se produce una ciclodidlisis, la nueva via de drenaje del acuoso al espacio supra-
coroideo puede originar una hipotonia crénica cuya gravedad es independiente del tamafo
de la via posterior que se ha inducido. Las pruebas estructurales del segmento posterior y mds
concretamente la OCT nos ayudara a identificar las complicaciones de la efusién coroidea
como el edema macular o de papila, el estasis venoso o los pliegues coroideos en polo pos-
terior (25) principales responsables, ademds de la catarata y la reduccion de la amplitud de
camara anterior de la disminucién de vision que presentan los pacientes con hipotonia. Estas
complicaciones son los desencadenantes de una pérdida de visién que puede ser irreversible
a pesar de la resolucién del cuadro. Un seguimiento mediante OCT de segmento posterior
ayudara a distinguir si el proceso sigue un curso benigno con el tratamiento médico o si por el
contrario serd necesario realizar tratamiento con laser o reparacion quirdrgica de la ciclodia-
lisis. Las OCTs de dominio espectral permiten identificar cambios maculares imperceptibles
con OCTs de dominio temporal y la obtencién de imdgenes de gran calidad y seguimiento de
la maculopatia mediante mapas maculares en 3-D (26).

La agudeza visual, los pliegues coroideos y el edema del polo posterior suelen mejorar
rapidamente con el aumento de la presion intraocular (27), recientemente se han descrito dos
casos en los que la pérdida de agudeza visual central ha persistido a pesar de la resolucién del
cuadro (28).

La monitorizacién del estado de la macula y el polo posterior con OCT es por tanto de gran
ayuda en aquellos casos en los que se produce hipotonia tras la cirugia antiglaucomatosa. Es
especialmente Gtil en el seguimiento de los pacientes cuya sintomatologia no es tan evidente.
Lima y colaboradores encontraron cambios maculares en 8 de los 14 ojos con hipotonia a
los que estudiaron de forma prospectiva con OCT Fourier Domain y aunque la mayoria de
los cambios consistieron en pliegues maculares y engrosamiento macular mds evidentes en
los pacientes con mayor sintomatologia, también fueron detectables alteraciones maculares
en pacientes poco sintomdticos (29). La maculopatia hipotonica con o sin edema de papila
asociado y pliegues coroideos era infrecuente hasta la introduccién de la cirugia filtrante
antiglaucomatosa y el uso de antimetabolitos. Actualmente se estima que su incidencia es
del 20% y aquella secundaria a cirugias antiglaucomatosas entre el 6 y el 8% (30-3). No
siempre se asocia a cambios maculares (33). La maculopatia hipoténica se desarrolla cuando
una cifra de presion intraocular baja origina disminucién de visién asociada a alteraciones
estructurales visibles o bien identificables mediante OCT1 cuya relevancia desde el punto
clinico no sélo es el diagnodstico de la maculopatia hipoténica sino ademds la evaluacion
de la resolucién de la anatomia alterada tras la instauracién del tratamiento destinado a el
aumento de presion.

Figura 5: Maculopatia hipoténica examinada con OCT Spectralis. Se aprecian los pliegues maculares radiales en
el eje horizontal. En la imagen de la izquierda se puede apreciar la afectacion de todo el polo posterior, incluida
la papila que presenta un aspecto congestivo.
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La disminucién de visién secundaria a los pliegues maculares que se producen el eje de 0°
a 180° no son siempre identificables en la exploracién de fondo de ojo y es en los casos en
los que la exploracién oftalmolégica no muestra cambios evidentes en los que la OCT es de
mayor utilidad (fig. 5). Budenz documentd la presencia de pliegues retinianos y coroideos con
OCT en tres casos de maculopatia hipoténica con exploracién oftalmolégica normal que re-
mitieron tras el tratamiento (cierre de esclerotomia, sutura del colgajo de la trabeculectomia y
midridticos respectivamente) (34) Afshar y col han descrito recientemente dos casos en los que
se demostré atrofia retiniana con SD-OCT semanas después de desarrollarse la maculopatia
hipoténica y que persistié hasta 3 meses después de su resolucién en dos pacientes con glau-
coma uveitico tras cirugia con implante de Express y valvula de Baerveldt respectivamente. En
ambos casos la disminucion de visiéon central no se recuperé (23).

El edema macular, aunque infrecuente también puede detectarse con OCT. Se produce
como consecuencia de un mayor gradiente de presion hidrostatica a través de los vasos de la
retina que favorece la salida de liquido al espacio extracelular (35).

La angiofluoresceina ayuda a diferenciar los pliegues coroideos de los retinianos. El hallaz-
go caracteristico de los pliegues coroideos es el incremento de la fluoresceina coroidea de
fondo que da lugar a franjas hiperfluorescentes que se corresponden a los pliegues coroideos
(36). Actualmente, la OCT de segmento posterior es suficiente para el diagnéstico y seguimien-
to de la maculopatia hipoténica o el edema macular sin necesidad de recurrir a pruebas de
contraste (35).

CAMBIOS EN EL CAMPO VISUAL EN HIPOTONIA OCULAR

Los pacientes con hipotonia tras cirugia filtrante desarrollan tipicamente defectos campimé-
tricos centrales.

Aunque la hipotonia mantenida durante 3 meses puede originar cambios corioretinianos
permanentes y la subsecuente pérdida de vision (37) hay pacientes que a pesar de mantener
una presion intraocular inferior a 6 mmHg durante meses no muestran afectacion visual ni
campimétrica. En un estudio retrospectivo en el que se compararon los resultados perimétricos
obtenidos en 34 pacientes con hipotonia crénica post trabeculectomia frente a 34 pacientes
sin hipotonia tras la cirugia filtrante, se identificé maculopatia en el 23,5% de los pacientes
mientras que en el 32,4% de los pacientes no hubo complicaciones asociadas a la hipotonia.
Al final del seguimiento ninguno de los 34 pacientes con hipotonia crénica mostré empeora-
miento significativo de la agudeza visual o la desviacion media del campo visual respecto al
grupo formado por los 34 pacientes intervenidos de glaucoma que no presentaron hipotonia
en el postoperatorio (38). Los autores encontraron ademds que el grupo de pacientes con hipo-
tonia crénica tenian mayor excavacion papilar y menor tratamiento antiglaucomatoso preope-
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Figura 6: Defecto campimétrico central en un paciente miope con hipotonia postquirdrgica crénica (derecha) y
evolucion del campo visual con recuperacion del defecto central 6 meses después.
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ratoriamente que el grupo de pacientes que no desarroll6 hipotonia después de la interven-
cion. La baja incidencia de complicaciones en esta serie de pacientes parece mostrar que una
presion intraocular inferior a 6 mmHg en el postoperatorio de una cirugia antiglaucomatosa
no implica un fracaso quirdrgico salvo que se aprecien cambios estructurales en polo posterior
con disminucién de vision asociada. En la figura 6 se muestra el defecto campimétrico que
present6 un paciente con hipotonia postquirdrgica durante 3 meses. El cuadro se resolvié con
tratamiento médico con midriaticos y corticoides tépicos y controles durante el seguimiento
de la amplitud de cdmara anterior y agudeza visual. El paciente desarrollé una catarata sub-
capsular posterior como consecuencia de la hipotonia. El defecto difuso del campo visual
mejoré tras normalizarse la presion intraocular y ser intervenido de catarata.
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