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» Resumen

La hemorragia coroidea ma-
siva puede ocurrir como
complicacién de la mayoria
de las cirugias oculares. La
incidencia de hemorragia co-
roidea masiva en facoemulsi-
ficacién oscila entre 0.013%
y 0.5%.

Se reporta el caso de un pa-
ciente masculino de 83 anos
de edad con multiples facto-
res de riesgo para hemorra-
gia masiva como edad avan-
zada, hipertension arterial
sistémica y glaucoma de lar-
ga evolucién en mal control,
el cual durante la realizacién
de facoemulsificacién con
trabeculectomia presenta
hemorragia supracoroidea,
que inicia durante la aspi-
raciéon de restos corticales
y se hace masiva durante la
iridectomia. Se requirié de

» Abstract

Massive choroidal hemorrha-
ge may ocurre as a compli-
cation in almost any ocular
surgery. During facoemulsifi-
cation the reported incidence
is 0.013% to 0.5%.

We report the case of an 83
years old male with multiple
risk factors for hemorrhage
such as advanced age, Sys-
temic arterial hypertension
and long standing uncontro-
lled glaucoma. He was sche-
duled for facoemulsification
with trabeculectomy, during
which he developed a supra-
choroidal hemorrhage that
begin in the aspiration of
cortical material and becamne
massive during iridectomy.
Mechanical vitrectomy was
necessary and immediate clo-
sure of the esclerotomy with a
unfavorable outcome.
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vitrectomia mecdnica y cierre inmediato de la es-
clerotomia, con una evolucion desfavorable.

» Introduccion

Las hemorragias coroideas son una condicién
ocular muy seria, que se puede asociar a perdi-
da de funcién visual de manera permanente. La
hemorragia coroidea masiva puede ocurrir como
complicacién de la mayoria de las cirugias ocu-
lares, al igual que por trauma ocular. Durante la
cirugia, la hemorragia en su forma masiva es de
volumen suficiente para causar la expulsion del
contenido ocular fuera del ojo a través de la heri-
da quirtrgica, o desplazar las superficies retinia-
nas y ponerlas en contacto. La hemorragia masi-
va puede ser expulsiva 0 no expulsiva, inmediata
(intraoperatoria) o retardada (horas o semanas del
posoperatorio), puede ocurrir espontdneamente,
con lesiones coroideas masivas o con el trauma
quirurgico no iatrogénico.?

La hemorragia coroidea limitada ocurre en
mads del 3% de las extracciones intracapsulares de
catarata, y en un 2.2% de los casos de extraccion
extracapsular con ntcleo-expresion.! Parece ser
menos comun con técnicas de facoemulsificacion
de pequenas incisiones, con incidencias repor-
tadas entre 0.013% y 0.5%.*° La hemorragia coroi-
dea masiva complica 0.2% de las extracciones de
catarata, y 0.73% de los procedimientos filtrantes
para glaucoma,*® puede incluso ser mds frecuente
en las queratoplastias.?

La hemorragia coroidea puede ocurrir cuando
un vaso frdgil es expuesto a compresiones y des-
compresiones.’ Los bloqueos anestésicos retrobul-
bares, la hemorragia retrobulbar o la presién ex-
cesiva del globo durante la cirugfa, puede impedir
el flujo venoso vorticoso de salida, ocasionando
estasis coroidea y hemorragia.”® Por otro lado, una
céapsula posterior integra puede servir de tapona-
miento contra la descompresién intensa durante
la cirugia. La hipotonia por descompresién que se
crea al entrar al globo ocular y las fluctuaciones de
los flujos dindmicos intraoculares, pueden agregar
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mads agresion sobre los vasos fragiles.® La efusion
supracoroidea resultante, comprime el espacio su-
pracoroideo y causa mds tension sobres las venas
ciliares. Cualquiera de los mecanismos resulta en
una ruptura de la pared venosa y hemorragia su-
pracoroidea.

Algunos factores de riesgo para hemorragia
masiva incluyen edad avanzada, arterioesclerosis,
hipertension, diabetes mellitus, discrasias sangui-
neas y obesidad. El uso crénico de anticoagulan-
tes no se ha asociado con aumento en el riesgo de
hemorragia supracoroidea.* Los factores oculares
incluyen cirugia previa (mayor riesgo con ante-
cedente de cirugia filtrante para glaucoma y que-
ratoplastias),® afaquia, glaucoma, uveitis, miopia
alta, trauma, pacientes vitrectomizados, fotocoa-
gulacion con laser y esclerosis coroidea.* El an-
tecedente de hemorragia coroidea es un factor de
riesgo para hemorragia en ambos ojos.*

Los factores intraoperatorios incluyen presion
intraocular alta, didmetro antero-posterior eleva-
do, procedimientos a cielo abierto y maniobras
de Valsalva. La taquicardia intraoperatoria se ha
identificado como un factor de riesgo significati-
vo, 0 como un sintoma temprano de hemorragia
expulsiva.’® No se ha establecido que los agentes
anestésicos locales posean mds riesgo que la anes-
tesia general.

Las heridas auto-sellantes creadas durante la
facoemulsificacion, las cuales mantienen una cé-
mara cerrada, pueden reducir la incidencia y limi-
tar la severidad de la hemorragia supracoroidea.

El primer sintoma intraoperatorio de hemorra-
gia coroidea masiva puede ser el establecimiento
stibito de dolor severo, que cldsicamente se irra-
dia de la ceja hacia el vértice de la cabeza, a lo
largo del dermatomo V1, siendo refractario a mds
anestesia. Los signos intraoperatorios incluyen ta-
quicardia y movimiento excesivo del iris o prolap-
so del mismo. Esto se acompafna usualmente de
movimiento anterior del cristalino y cuerpo vitreo,
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con estrechamiento secundario de la cdmara ante-
rior, conforme el ojo se tensa.* Existe mayor riesgo
de hemorragia coroidea conforme el procedimien-
to de catarata progresa. El pico de manifestaciones
puede ocurrir durante las maniobras de irrigacion
y aspiracién.! La abolicién del reflejo rojo® puede
preceder o acompanar a la elevacion de la coroi-
des, que protruye dentro del campo quirtrgico, a
lo cual puede seguir una expulsién del contenido
ocular.

El diagnéstico intraoperatorio de hemorragia
coroidea masiva se basa en el reconocimiento de
los signos tempranos y los cambios de la dindmica
ocular. Dicho reconocimiento requiere un alto gra-
do de sospecha.

» Presentacion del caso

Paciente masculino de 83 anos de edad, con ante-
cedente de hipertension arterial de 40 anos de evo-
lucion en control médico, asi como diagndstico de
glaucoma primario de dngulo abierto de 30 afios
de evolucién, en tratamiento hipotensor tdpico
maximo. Con agudezas visuales de ojo derecho de
movimiento de manos a 40 cm, y ojo izquierdo en
no percepcion de luz (NPL). En la biomicroscopia
del segmento anterior de ojo derecho, se observo
camara anterior grado III de Van Herick, catarata
grado III/IV, midriasis farmacoldgica (ciclopento-
lato 1%), médxima de 4 mm y presién intraocular
(PIO) de 22 mmHg. Polo posterior con papila ép-
tica de dificil valoracién, con excavacién practica-
mente total sin discernir detalles.

El paciente se presentd aquejando disminucién
de la agudeza visual progresiva de ojo derecho, por
lo cual se decide programar para facoemulsifica-
cién de catarata con trabeculectomia, explicindo-
se al paciente el prondstico y los riesgos.

Se inici6 el procedimiento quirurgico con
incisiones de 1 mm y 3 mm en cérnea clara. Se
localizé el puerto principal en situacién temporal
inferior. Debido a la pobre midriasis (4 mm), se
colocé un anillo de Morcher. Se procedid a reali-
zar la capsulorrexis circular continua (CCC), hi-
drodiseccion, esculpido y facoemulsificacion del
nucleo con técnica stop and chop. Posteriormente,
al momento de aspirar los restos corticales subin-
cisionales (Figura 1A), se presenté un aumento de
la PIO, el cual se manifesté con prolapso de tejido
uveal a través de la incisiéon (Figura 1B). El iris
prolapsado impidio6 el acceso a la cdmara anterior,

por lo que no fue posible completar la aspiracién
de restos corticales y la colocacién del lente in-
traocular. Se repuso el iris y se colocd un punto
simple de nylon 10-0 en la incisiéon cérneal. Se
continud entonces con la trabeculectomia. Inici6
el procedimiento con la creacién de un colgajo
conjuntival con base en el fondo de saco, posterior
a ello se crea un colgajo escleral lameral rectangu-
lar de 3 x 4 mm, en situacién temporal superior.
Se realizd diseccidén superficial del colgajo escleral
hasta alcanzar cérnea clara. Continud el proce-
dimiento con la penetracién a cdmara anterior y
reseccion de bloque escleral, con el fin de crear el
canal de drenaje del acuoso (fistula). El siguiente
paso lo constituyd la realizacién de iridectomia pe-
riférica. Durante la este procedimiento, se presen-
ta salida de tejido uveal y vitreo (Figura 1C), por
lo cual se realiza vitrectomia mecdnica con tijeras
(Figura 1D), y al no poder controlar dicho prolap-
so vitreo se decide completar con ocutomo. Poste-
rior a la vitrectomia, se pretendidé suturar el col-
gajo escleral en sus esquinas con puntos simples,
sin embargo durante el procedimiento, comienza
un sangrado profuso a través de la fistula de acuo-
so, anadiéndose aumento considerable de la PIO
(globo ocular de consistencia pétrea a la palpacién
digital) (Figuras 1E y 1F). Es entonces cuando se
decidié cerrar la herida con puntos de vicryl 8-0.

Durante el posoperatorio inmediato, el pacien-
te es hospitalizado por dolor ocular intolerable, el
cual no disminuy6 con la administraciéon de ke-
torolaco y manitol intravenosos (ketorolaco 8 mg
cada ocho horas por tres dosis y manitol 250 mL de
solucién al 20%, dos cargas).

En la revisién posquirtrgica (24 horas posci-
rugia), al interrogatorio el paciente refirié dolor
ocular intenso, y a la exploracién encontramos
agudeza visual en NPL, hipema total y una PIO bi-
digital elevada. El ojo del paciente posteriormente
evolucioné a ptisis bulbi.

» Discusion

Durante el desarrollo de la cirugia combinada en
este caso, se presentd una hemorragia supracoroi-
dea, la cual inicio durante la aspiracién de restos
corticales subincisionales, momento reportado co-
mo el mds frecuente.!! Dicha hemorragia se extendio
durante el desarrollo de la trabeculectomia, con au-
mento de la PIO concomitante, presentandose una
hemorragia profusa por el sitio de la esclerotomia.
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) Figura 1. Hemorragia coroidea masiva en facoemulsificacidn con trabeculectomia. A) Aspiracion de restos subincisionales. B) Prolap-
so de tejido uveal. C) Prolapso de vitreo por esclerotomia. D) Vitrectomia mecanica. E) Sangrado profuso a través de la esclerotomia. F)
Hemorragia supracoroidea franca.

Nuestro paciente contaba con factores sisté-
micos de riesgo para hemorragia supracoroidea,
tales como edad avanzada e hipertensién arterial,
dichos factores se han reportado como contribu-
yentes de ateroesclerosis coroidea,®’ que predispo-
nen a sangrados provocados por descompresiones
bruscas del globo ocular.* Ademds de factores ocu-
lares como antecedente de glaucoma, el cual se
encontraba en mal control y en este caso conside-
ramos fue el principal detonante.

Todo parece indicar que la hemorragia co-
menzd al final de la facoemulsificacién, durante
la aspiracién de restos corticales, pero fue hasta el
momento de la iridectomia, durante la trabeculec-
tomia, cuando ésta se extendié provocando el pro-
lapso vitreo y poco después la hemorragia profusa
por la herida.

La cirugia filtrante de glaucoma es una de las
reportadas con mayor tasa de incidencia de hemo-
rragia supracoroidea.>¢

En el caso de nuestro paciente, la hemorra-
gia que inicié6 durante la facoemulsificacién, si
permitié la reposicion del iris, la reformacién de
la camara anterior y el cierre de la herida escle-
ral, sin mayores complicaciones. Sin embargo, el
sangrado profuso por la esclerotomia no permitio
concluir la trabeculectomia, siendo necesario su
cierre inmediato. Lamentablemente la evolucién
fue desfavorable, conservado el globo ocular pero
evolucionando a ptisis.

» Conclusiones

La hemorragia coroidea masiva es una complica-
cion infrecuente pero con repercusiones importan-
tes sobre la funcion visual, como fue el caso del
paciente. En dicha situacién, el cierre inmediato
de la herida previno la salida de todo el contenido
ocular a través de la misma, no obstante, su evolu-
cién como era de esperarse no fue favorable.

2102 “C oN ‘98 "IOA "[OW[eYQ "XBIN 'ASY

139

0



Hemorragia expulsiva: Reporte de un caso y revision de la literatura

140

Referencias

Bukelman A, Hoffman P, Oliver M. Limited choroidal hemorrhage associated
with extracapsular cataract extraction. Arch Ophthalmol 1987;105(3):338-341.
Welch JC, Spaeth GL, Benson WE. Massive suprachoroidal hemorrhage.
Ophthalmology 1988;95:1202-1206.

Ingraham HJ, Donnenfeld ED, Perry HD. Massive suprachoroidal hemorrha-
ge in penetrating keratoplasty. Am J Ophthalmol 1989;108:670-675.

Basti S, Hu DJ, Goren MB, et al. Acute suprachoroidal hemorrhage during
clear corneal phacoemulsification using topical and intracameral anesthe-
sia. J Cataract Refract Surg 2003;29(3):588-591.

Nambiar AK, Fox PD. Acute suprachoroidal hemorrhage during phacoemul-
sification. J Cataract Refract Surg 2000;26(6):934-936.

Wong KK, Saleh TA, Gray RH. Suprachoroidal hemorrhage during cataract
surgery in a vitrectomized eye. J Cataract Refract Surg 2005;31(6):1242-1243.
Beyer CF, Peyman GA, Hill JM. Expulsive choroidal hemorrhage in rabbits.
Arch Ophthalmol 1989;107:1648-1653.

laccarino G, Rosa N, Romano M, et al. Expulsive hemorrhage before phacoe-
mulsification. J Cataract Refract Surg 2002;28(6):1074-1076.

Moshfeghi DM, Kim BY, Kaiser PK, et al. Appositional suprachoroidal hemo-
rrhage: a case-control study. Am J Ophthalmol 2004;138(6):959-963.
Speaker MG, Guerriero PN, Met JA, et al. A case-control study of risk fac-
tors for intraoperative suprachoroidal expulsive hemorrhage. Ophthalmolo-
gy 1991;98(2):202-209.

Ling R, Cole M, James C, et al. Suprachoroidal haemorrhage complicating ca-
taract surgery in the UK: epidemiology, clinical features, management, and
outcomes. Br J Ophthalmol 2004;88(4):478-480.

Rev. Mex. Oftalmol. Vol. 86, N° 2, 2012



