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RESUMEN

Introduccion: se presenta una serie de 3 casos de sindrome de retraccion iridiana (SRI)
asociados a desprendimiento de retina regmatogeno (DRR) y desprendimiento coroideo.

Objetivo: dar a conocer las caracteristicas clinicas y tomograficas de
tres pacientes con SRI asociado a desprendimiento de retina regmatdgeno.

Disefio del estudio: serie de casos.

Resumen del caso: tres pacientes que presentaron DRR asociado a SRI. El tiempo de
evolucion promedio fue de 21 dias (15-30 dias), 2 de los 3 pacientes tuvieron resolucion del
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SRI posterior al inicio de midridticos y antes de ser intervenidos por el desprendimiento
de retina, y 2 tuvieron presencia de proliferacion vitreoretiniana (PVR) a pesar del corto
tiempo de evolucion. Adicionalmente estos 2 pacientes cursaron con desprendimientos
coroideos. Todos los pacientes tuvieron un buen resultado estructural, AV menor o igual a
20/400, no redesprendimientos ni recurrencias de SRI durante el seguimiento.

Conclusion: ante un paciente con SRI en el cual no sea posible valorar polo posterior,
se debe tener en cuenta el diagnostico de desprendimiento de retina regmatogeno. El SRI
puede considerarse como un factor de mal prondstico en pacientes con desprendimiento
de retina regmatogeno.
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ABSTRACT

Background: to report a 3 cases series of patients with iris retraction syndrome (IRS)
following rhegmatogenous retinal detachment (RRD) and coroidal detachment.

Objective: introduce the clinical and tomographic features of tree patients with IRS
following RRD.

Study design: case series.

Case summary: three patients presented IRS following RRD. They presented with
an average evolution of 21 days (15 to 30 days), 2 patients had resolution of the IRS after
mydriatics and before receiving surgical treatment for retinal detacthment, and 2 had
vitreoretinal proliferation despite the short time. Besides, these 2 patients had choroidal
detachments discovered in the operating room. All patients had good structural outcomes,
visual acuity less or equal than 20/400, no re-detachment of the retina and no recurrence of

IRS during follow up.

Conclusion: the presence of a retinal detachment should be suspected in a patient
with IRS in which it s not possible to assess the posterior pole, and it should be considered

a bad prognostic factor if present.

INTRODUCCION

El SRI consiste en la triada descrita por Schnabel en
1876: hipotension ocular, retraccion iridiana periférica
y camara anterior profunda’. Hasta el momento se han
descrito asociaciones de este sindrome a cirugias
intraoculares, inflamacion ocular, desprendimientos de
retina no regmatdgenos y DRR, siendo este tltimo el mas
prevalente'. El mecanismo por el cual se produce todavia es
incierto. A continuacion se presenta una serie de 3 casos de
SRI asociados a DRR y desprendimiento coroideo.

PRESENTACION DE CASOS
Casol

Mujer de 73 afios que presentaba aproximadamente 30
dias de deterioro progresivo e indoloro de la vision en su

ojo izquierdo posterior a realizar maniobras de valsalva.
Negaba antecedentes oftalmoldgicos. Al examen presentaba
AVSC de 20/20 en el ojo derecho, movimiento de manos
en ojo izquierdo. A la biomicroscopia el ojo derecho era
normal, y el ojo izquierdo presentaba una camara anterior
profunda con rectificacion posterior en forma de escalon de
la raiz del iris y formacién de pliegues en él mismo, sinequias
posteriores visibles en 10 husos horarios, celularidad de
1+ en camara anterior y nula respuesta pupilar aferente y
eferente. La presion intraocular (PIO) con tonometria de
Goldman era de 14 mmHg en el ojo derecho y 4 mmHg en
el ojo izquierdo y a la oftalmoscopia indirecta se observaba
un desprendimiento de retina total en el ojo izquierdo. Se
observaba en é] OCT de segmento anterior (OCT - SA) del
ojo izquierdo el angulo iridocorneal amplio y el contacto
iridocristaliniano desde la periferia hasta el reborde pupilar.
Se inicié tratamiento con tropicamida colirio al 1% cada
8 horas y prednisolona colirio al 1% cada 4 horas en el ojo
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Figura 1. Imagen caso 1

—

a, Fotografia en lampara de hendidura observando orientacion posterior de la raiz del iris con forma de escalon (flecha verde). b,

fotografia en lampara de hendidura con la presencia de sinequias posteriores en 10 husos horarios. ¢c, OCT-SA (triton, Topcon)

con evidencia de la orientacion posterior de la raiz del iris (fleche verde), formacién de un dngulo cercano a 90° con el iris mds

central en contacto con el cristalino y el amplio contacto de estas dos estructuras. d, OCT-SA (triton, Topcon) 1 semana despties

del inicio de tropicamida y prednisolona colirios al 1%.

izquierdo. Una semana después asistio para valoracion
prequirtrgica observandose resolucion del SRI'y PIO de
12 mmHg en ojo izquierdo (ver figura 1). Se realizd lisis de
sinequias psoteriores, vitrectomia posterior via pars plana
(VPP) con endolaser, pelaje de PVR e inyeccion de silicon,
observandose en cirugia la presencia de desprendimiento
de retina total asociado a PVR grado B y desprendimiento
coroideo en area temporal. La paciente presentd adecuada
recuperacion postoperatoria obteniendo adecuada adhesion
de la retina, resolucion completa del desprendimiento
coroideo, PIO dentro de limites normales, no recurrencia de
SRI'y AVSC de 20/400 en el seguimiento a 3 meses.

Caso 2

Paciente masculino de 57 anos de edad quien referia
pérdida subita e indolora de la vision en ojo izquierdo
de 15 dias de evolucion con deterioro progresivo hasta
la fecha de consulta. Antecedente de miopia patoldgica,
negaba otros antecedentes oftalmoldgicos. Al examen
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oftalmolégico presentaba AVCC de 20/25 en el ojo derecho
y cuenta dedos a 1 metro en ojo izquierdo. El ojo derecho
presentaba biomicroscopia, PIO y fundoscopia dentro de
limites normales. En el ojo izquierdo se evidenciaba una
camara anterior profunda, con retraccion de la raiz del iris
y formacion de pliegues en la misma, seclusion pupilar,
pupila fija, cristalino con nucleoesclerosis NO3NC3, PIO
de 7 mmHg con tondmetro de Goldman, y a la fundoscopia
medios ligeramente opacos con desprendimiento de retina
total. Se observaba en él OCT-SA el angulo iridocorneal
amplio y el contacto iridocristaliniano desde la periferia
hasta el reborde pupilar. Se inici6 tratamiento con atropina
colirio al 1% cada 6 horas y prednisolona colirios al 1% cada
4 horas en el ojo izquierdo. Una semana después asistio
para valoracion prequirtrgica observandose resolucion
del SRI 'y PIO de 14 mmHg en ojo izquierdo (ver figura
2). Se realizo lisis de sinequias posteriores, VPP con
endolaser e inyeccion de silicon, observandose en cirugia
la presencia de desprendimiento de retina total asociado y
desprendimientos coroideos multiples en 3602. El paciente
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Figura 2. Imagen caso 2

a, Fotografia en lampara de hendidura observando orientacion posterior de la raiz del iris con forma de Escalon (flecha verde).
b, fotografia en lampara de hendidura 1 semana después del inicio de atropine y prednisolona colirios al 1% evidenciando
liberacion de sinequias posteriors. ¢, OCT-SA (triton, Topcon) con evidencia de la orientacion posterior de la raiz del iris (fleche
verde), formacion de un dngulo cercano a 90° con el iris mds central en contacto con el cristalino y el amplio contacto de estas dos

estructuras

present6 adecuada recuperacion postoperatoria obteniendo
adecuada adhesion de la retina, resolucion completa del
desprendimiento coroideo, PIO dentro de limites normales,
no recurrencia de SRI y AVCC de 20/400 en el seguimiento
a1 aio.

Caso 3

Paciente masculino de 29 anos de edad que asistio al
departamento de oftalmologia refiriendo haber comenzado
a ver una “cortina negra” 20 dias previos a la consulta con
posterior deterioro progresivo de la vision en ojo izquierdo.
Relata antecedente de toxoplasmosis ocular derecha
resuelta en la infancia y trauma supraciliar con una piedra
3 meses anteriores a la consulta. En la primera valoracion
el paciente presentd al examen oftalmolégico AVSC 20/20
de ojo derecho y movimiento de manos en ojo izquierdo.
A la biomicroscopia presentaba ojo derecho con segmento
anterior, fundoscopia y PIO dentro de limites normales, ojo
izquierdo con la presencia de cimara anterior profunda,
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con retraccion de la raiz del iris y formacion de pliegues
en la misma, celularidad 1+, sinequias posteriores en
11 husos horarios, pupila fija con membrana prepupilar
inflamatoria, resto de segmento anterior normal, PIO de
6 mmHg con tonémetro de Goldman, y a la fundoscopia
medios ligeramente opacos con desprendimiento de retina
total. En el OCT-SA se observaba la retraccion iridiana
con la formacion de angulos casi rectos entre el iris y la
zona de contacto con ¢él cristalino, ademas de la presencia
de la membrana prepupilar inflamatoria (ver figura 3). El
paciente fue intervenido quirdrgicamente 10 dias después,
observandose en cirugia cicatriz de toxoplasma gondii
inactiva inferotemporal al disco con presencia de agujero
temporal y PVR grado B. Se realizé lisis de sinequias
posteriores, VPP con endolaser, pelaje de PVR e inyeccion
de silicon. En el postoperatorio se encontro resolucion del
SRI, PIO dentro de limites normales, aparicion de catarata,
retina adherida y AVSC de 20/800 en el primer mes de
seguimiento.
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Figura 3. Imagen caso 3

OCT-SA (Triton, Topcon) del caso 3. Se evidencia retraccion iridiana (flechas verdes) y la presencia de membrane prepupilar
inflamatoria (flecha amarilla)

DISCUSION

EI SRI fue descrito por primera vez en 1876 por Schnabel'.
En 1882 Schweigger y Samelsohn describieron este sindrome
como una entidad clinica asociada a una complicacién
de desprendimiento de retina'. Es dificil caracterizar
este sindrome, dada la poca descripcion de la misma y la
carencia de estudios de relacion causal. La presentacion mas
frecuente consiste en una triada dada por la presencia de
hipotension ocular aguda asociada a cimara anterior amplia
y retraccion iridiana’. Otros autores definen el SRI como
el desplazamiento posterior del iris periférico asociado a
un desprendimiento de retina regmatdgeno*. En reportes
de casos previos, estos hallazgos se han visto asociados a la
presencia de hiperemia ciliar, sinequias posteriores, uveitis,
iridodonesis, desprendimiento coroideo y proliferacion
vitreoretiniana, entre otros"’.

El principal pilar del estudio fisiopatoldgico del sindrome ha
sido la hipotension ocular, que presenta diversas hipotesis.
Inicialmente se crefa que por factores predisponentes a
licuefaccion vitrea como miopia y edad avanzada, este
presentaba una reduccion en su volumen que podria
conllevar a un proceso de traccion y contraccion generando
la traccién iridolenticular posterior y la hipotension
secundaria, por lo que se denominaba sindrome de traccion
vitrea'. Sin embargo, esta teorfa fue descartada por Campbell
en 1984 cuando presentd una serie de casos en la cual los
pacientes presentaron el sindrome sin diferencia de edad
en un periodo de 3 a 5 semanas posterior a la presentacion
del DRR, en los cuales se documentd resolucidon del SRI
posterior a la ruptura farmacoldgica de las sinequias
posteriores, hechos que se han corroborado en casos de
SRI posterior a lisis de sinequias en cirugifa intraocular,
evidenciandose resolucion de SRI y ausencia de adherencias
vitreas al iris**¢. En 1984 Campbell planted que la presencia
de un agujero retiniano en pacientes con DRR causaba
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un evento hidrodinamico en el que la cantidad de liquido
subretinal se iguala con la cantidad de liquido en el espacio
supracoroideo dado por el contacto directo de este liquido
con la coriocapilaris, generando una bomba subretinal con
capacidad de drenar mayor liquido de la que es capaz de
generar el cuerpo ciliar. Con la presencia de esta bomba y
de seclusion pupilar secundaria a un proceso inflamatorio
intrinseco del desprendimiento de retina, existiria
un desequilibrio entre el drenaje de liquido intraocular
hacia los vasos epiesclerales y la produccion del mismo
por parte del cuerpo ciliar, produciendo una diferencia de
presiones significativa entre la cimara anterior y posterior
que otorgaria la configuracion al SRI, el cual es resuelto
al romper esta seclusion pupilar’. La importancia de la
seclusion pupilar en el proceso fisiopatologico se ve reflejada
en los casos descritos de SRI que se presentan inicialmente
en forma de iris bombé con glaucoma por cierre angular que
flucttan a SRI con el inicio de fairmacos inhibidores de la
produccion del humor acuoso, volviendo a su configuracion
de iris bombé ante la suspension de los mismos®.

A pesar de los hallazgos descritos en series de casos que
resaltan el SRI como hallazgo patognoménico de pacientes
con DRR, en 1998 Geyer et al reportaron dos casos de SRI en
pacientes con desprendimiento de retina seroso que tuvieron
resolucion con el uso de atropina al 1% y corticoesteroides
topicos y sistémicos*. Previamente Rock et al en 1982,
presentaron 9 casos (82%) de SRI en pacientes que fueron
llevados a extraccion extracapsular del cristalino asociada
a trabeculectomia en pacientes con glaucoma®. En los casos
anteriores se observo la triada descrita por Schnabel, sin
embargo, estos pacientes no tuvieron DRR, sugiriendo
que el SRI es una entidad que podria estar causada por la
disminucion abrupta de la presion intraocular asociada a
inflamacién intraocular y seclusion pupilar, excluyendo
la necesidad de la presencia de agujeros retinianos*. Una
hipétesis a descartar es que dicha disminucién de la



Rev. Soc. Colomb. Oftalmol. - Enero - Junio de 2020

presion intraocular no asociada a DRR sea secundaria a
rotaciones anormales del cuerpo ciliar que desencadenen
mal direccionamiento del humor acuoso hacia el espacio
supracoroideo’.

En nuestra serie de casos los 3 pacientes presentaron
DRR, un tiempo de evolucion promedio de 21 dias, 2
de los 3 pacientes tuvieron resolucion del SRI posterior
al inicio de midriaticos y antes de ser intervenidos por el
desprendimiento de retina, y 2 tuvieron presencia de PVR a
pesar del corto tiempo de evolucion, los cuales cursaban con
desprendimientos coroideos. Estos datos son comparables
con lo observado por Campbell en 1984, el cual pudo
observar PVR en pacientes con desprendimientos de retina
de tiempos de evolucion similares, con desprendimientos
coroideos en 3 de estos pacientes.

RECOMENDACIONES

En pacientes que presenten SRI asociado a desprendimiento
de retina no es necesario el tratamiento del desprendimiento
de retina para la resolucion del SRI. Este debe tratarse
mediante la resolucion de la seclusion pupilar de forma
meédica o quirurgica. Recomendamos que ante la nula
posibilidad de valorar inmediatamente el polo posterior del
0jo, valorar la impresion diagnostica de desprendimiento
de retina en las siguientes condiciones: 1. Pacientes que
presenten hallazgos a la biomicroscopia compatibles con
glaucoma por cierre angular, presion intraocular menor a
40 mmHg, cuadro clinico compatible con desprendimiento
de retina y variabilidad amplia de la PIO ante el inicio de
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medicamentos inhibidores de la anhidrasa carbonica. 2.
Pacientes con la configuracion iridiana descrita asociada a
disminucion de la PIO.

Debido a que los pacientes con desprendimiento de retina
regmatdgeno que tienen SRI hacen PVR con menor tiempo
de evolucion, y a la asociacion descrita con la presencia de
desprendimientos coroideos, sugerimos que el SRI en un
paciente con desprendimiento de retina es un factor de mal
pronostico funcional y estructural.
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