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Vitrectomia en hialosis asteroide

Dr. Ricardo Montalvo-Sanchez,* Myr. M.C. Fernando Macouzet-Romero,** Dr. Virgilio Lima-Gémez***
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RESUMEN. Con d objetivo de determinar las modifi-
caciones que la vitrectomia gerce sobre la capacidad vi-
sual (CV) en los pacientes portadores de hialosis aster oi-
de (HA) como Unica patologia intraocular, del total de
ojos captados con HA la mitad se asigné aleatoriamente
a un grupo experimental € cual fue sometido a vitrecto-
mia pars plana y la otra mitad a un grupo contral que no
recibio tratamiento alguno, comparando la CV prey
postoperatoria del primero contra e segundo. Se inclu-
yeron un total de 16 ojos de 12 pacientes; 6 de sexo feme-
nino (50%) y seis del masculino (50%), la CV preopera-
toria del grupo experimental varié de 0.6 a 0.2, X = 0.45,
obteniéndose desde los cuatro meses del postoperatorio
unaCV de1.0a0.3, X =0.73 (*p < 0.5), en contraste con
el grupo contral, € cual no presenté cambios estadistica-
mente significativos en e mismo intervalo de tiempo.

Palabras clave: hialosis asteroide, vitrectomia, pars
plana, ojo, capacidad visual.

Lahialosis asteroide (HA), o enfermedad de Benson, es
un proceso degenerativo de origen desconocido descrito des-
de 1894, que se diagnostica habitual mente en pacientes ma-
yores de 60 afios, es unilateral en 75% de los casos.! Tiene
unaincidenciade uno en 2,000 pacientes.2Laprevalenciade
esta condicion en la poblacion general es de 0.04% a 0.5%,
con afeccion de todos | os grupos étnicos, pero con unarela
cién masculino-femenino de 2:1.2

Se caracterizapor presentar depositos blanquecinoso blan-
coamarillentos discretos y redondos dispersos en €l cuerpo
vitreo, compuestos de calcio y lipidos. No hay licuefaccion
adyacente, por |0 que estos cuerpos microscopicos (0.01-0.1
mm de didmetro), permanecen unidos alas fibras del vitreo
y no se depositan con la gravedad.

* Residente de 3er. afio de Oftalmologia. Escuela Militar de Graduados
de Sanidad.

** Jefe del Gabinete de Retina del Hospital Central Militar.

*** Jefe del Servicio de Retina del Hospital Juarez de México.

Correspondencia:

Dr. Ricardo Montalvo-Sanchez,
Unidad Habitaciona Militar 1 K,
Calle Abraham Cepeda

Area 9 Edificio B Departamento 43,
Lomas de San Isidro,

CP 11200, México, D.F.

141

SUMMARY. Thisis a series of 12 patients who had
asteroid hyalosis, with 16 eyes affected as an isolated le-
son, and were treated by two compar ative techniques in
order to determine the response of visual capacity after
pars plana vitrectomy, compared to those patients who
remained without surgical treatment. Two comparative
groups of 6 patients each were randomly distributed for
surgery in group A and control with no surgery in group
B. Resultsin group A demonstrated a 0.6 to 0.2 of varia-
tion in visual capacity, X = 0.45, and after 4 months of
operation, visual capacity was from 1.0 to 0.3, X = 0.73
(*p < 0.5), compared to group B patients, who failed to
improved their visual capacity in the same span.

Key words. asteroid hyalosis, vitrectomy, pars plana,
eye, visual capacity.

Se ha postulado que los cuerpos asteroides provienen de
ladegeneracion de las fibras vitreas de coldgeno y alades-
polimerizacién del acido hialurénico.* Sin embargo el des-
prendimiento de vitreo posterior total o parcial se presenta
con menor frecuencia en la HA, que en pacientes tomados
como controles de lamisma edad.®

Histopatol 6gicamente los cuerpos asteroides se compo-
nen de una sustancia amorfa, basofilica, que tifie positiva-
mente con colorantes para lipidos y mucopolisacéridos &ci-
dos.*® En esta sustancia se encuentran embebidos cristales
birrefringentes de oxalato e hidroxifosfato de calcio.®

Estas caracteristicas apoyan la teoria de Verhoeff, que
propone que la hial osis asteroide representa un lipido (pro-
bablemente fosfolipido) contenedor de calcio.”

Laagudezavisud (AV), raravez estd afectaday los pacien-
tes habitualmente no se percatan de esta condicidn, apesar de
una gpariencia oftalmoscopica dramética® La HA se presenta
con mayor frecuencia en pacientes diabéticos’? y ladisminu-
ciondelaAV en estos Ultimos, habitualmente no es secundaria
alaHA; deben sospecharse otras anormalidades retinianas en
quienes refieren pérdida visua. Aunque es dificil examinar €
polo posterior con € oftalmoscopio directo, laretina periférica
puede verse suficientemente bien con €l oftalmoscopioindirec-
to paradescartar un desprendimiento de laretina.

La biomicroscopia con lampara de hendiduray unalente
de + 90 dioptrias, puede permitir algunas veces una mejor
evaluacion de la papila, vasosy méacula.®


http://www.imbiomed.com.mx

Ricardo Montafio-Sanchez y cols.

La fluorangiografia retiniana (FAR), proporciona exce-
lentes fotografias del segmento posterior y debe utilizarse
para evaluar pacientes con HA que se presentan con vision
disminuida.®®* Debido a que la FAR sdlo detectalaluz fluo-
rescente amarillo-verdosa que emite la fluoresceinay no la
luz incidente reflgjada, 1os detalles angiogréficos son muy
superiores a una oftalmoscopia con luz blanca,** donde los
reflgjos de los cuerpos asteroides limitan la visualizacion
adecuada del fondo de ojo (FO).

L os hallazgos por ultrasonografia (USG) son bastante ti-
picos en esta condicidn, o que conlleva al diagndstico. Los
jabones de calcio producen en modo B, fuentes de ecos pun-
tiformes brillantes, focales o difusos de movimiento lento
dentro del gel vitreo. Es importante reconocer que normal-
mente existe un areade vitreo claro entre el limite de laopa-
cidad y la hialoides posterior, esto pudiera confundirse con
desprendimiento del vitreo posterior, en especial cuando la
hial oi des permanece adherida ala superficie retiniana.

En el modo A, losjabones de calcio producen espigas de
reflectividad media o alta que se mueven con €l gel vitreo.'®

El tratamiento de laHA generamente no seindica, sh em-
bargo puede emplearse unavitrectomiaviaparsplanaparalim-
piar lacavidad vitreay permitir € mangjo de causasno relacio-
nadas de vision disminuida.®®* Puede ser necesaria para retirar
una opacidad visua mente significativa o parafacilitar e trata-
miento de anormalidades retinianas subyacentes, como retino-
patiadiabéticaproliferativao neovascul arizacién coroidea. 222
Se hareportado mejoriavisual despuésde unavitrectomiapara
HA asociada a otras patol ogias intraocul ares. 15182

Actualmente no se encuentra en la literatura una indica-
cion especifica para vitrectomiaen pacientes con HA conla
intencién exclusivade retirar la opacidad.

Tradicionalmente se considera que la hialosis per se, no
requiere tratamiento, jusfificando éste, tnicamente cuando
existe una causaintraocular de limitacion visual.

Debido aque lamayoria de los pacientes con HA no pre-
sentan disminucion significativa de laagudezavisual, tradi-
cionalmente no se considera este padecimiento como una
indicacion de vitrectomia. Por lo tanto, no se cuenta en la
literatura con resultados de AV en pacientes sometidos avi-
trectomia por HA, sin alteraciones coexistentes.

Existen reportes de vitrectomia en pacientes con HA aso-
ciadaaotras entidades, en las cualeslaindicacion del proce-
dimiento quirdrgico, fue permitir el tratamiento de estas Ulti-
mas, por disminuir laAV.

A pesar de que los resultados visuales son favorables, se
desconoce en qué proporcion €l retiro de la opacidad vitrea
contribuye alamejoriavisual. Tampoco existen reportes en
laliteratura de contraindicaciones para vitrectomiaen HA.

Material y métodos

Tipo de estudio. Prospectivo, comparativo, longitudinal,
experimental y abierto.

Sujetos de estudio. Se incluyeron a todos los pacientes
captados en el gabinete de retina del Hospital Central Mili-
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tar, en el periodo comprendido del 1/0 de enero de 1997 d
30 de noviembre de 1998, |os cuales cumplieron con los si-
guientescriterios:

Criterios de inclusion. Pacientes con HA, mala valora-
cion del FO por oftalmoscopia, estudio FAR normal, no en-
fermedad metabdlico-degenerativay aceptacion de partici-
pacion en el estudio.

Criterios de exclusion. Enfermedad intraocular que limi-
tardla AV y desarrollo durante el estudio de patologia in-
traocular quedisminuyeralaAV, o pérdidadel seguimiento.

Descripcion general. Seincluyeron un total de 16 ojosde
12 pacientes con HA como Unica patologia intraocular, que
cumplieron con los criterios antes mencionados.

L os mismos fueron sometidos auna expl oracion oftalmo-
I6gica completa, en la cual se registro: agudeza visua sin
correccion (cartilla de Snellen), queratometrias, estudio re-
fractivo (esquiascopia), capacidad visual (AV mejor corre-
gida), biomicroscopia del segmento anterior, valoracion de
FO, mediante oftalmoscopiaindirecta, USG en modo A y B
(Altra Scan AB 4000 Alcon) y fluorangiografia retiniana.

L os primeros cuatro puntos fueron con el fin de determi-
nar laCV del pacientey losrestantes, parahacer el diagnos-
tico preciso de HA sin enfermedad ocular coexistente.

Del total de ojos captados, la mitad se asigné en forma
aleatoria a un grupo experimental, el cual fue sometido a
vitrectomia via pars plana de manera ambulatoriay la otra
mitad aun grupo control, que no recibi 6 tratamiento alguno.

Lospacientesasignadosal grupo experimental, se sometieron
alatécnicaquirirgicasiguiente: bajo anestesiagenera balancea
day orointubados, previaasepsia, antisgpsay vestido quirdrgico
serediz6 unaperitomiainferior del meridiano delas09a03, con
incisiones relgantes en meridianos sefidados, diseccion de la
cdpsula de Tenon, locdizacion y referencia del misculo recto
inferior con seda’5-0, escarificacion de cuadrantesnasal y tempo-
ra inferior, hemostasia, precolocacion de suturasvicryl 5-0 ani-
ve de pars plana, colocacion de canulade infusion en cuadrante
nasal inferior y entradaacamaravitreapor e cuadrantetemporal
inferior, introduccion de pieza de mano y retiro por vitrectomia
de la opacidad. Unavez concluido € procedimiento se retir6 la
pieza de mano, cerrando la esclerotomia tempord inferior, des-
pués seretird lacanulade infusion, cerrando laesclerotomiana
sd inferior, retiro dereferenciadel misculorectoinferiory cierre
de incisiones relgantes con vicryl 7-0. Se aplico colirio mixtoy
ciclopentolato, para ser ocluidos por 24 horas.

El manejo postoperatorio incluy6 la aplicacién de un co-
lirio mixto (Neomicinay dexametasona) cada cuatro horas
reduciendo la dosis cada cinco dias, acada 6, 8, 12y 24
horas para finalmente suspenderloy ciclopentolato cadaocho
horas durante dos semanas.

L os parametros evaluados durante la exploracion inicia
volvieron a ser evaluados en ambos grupos a los cuatro y
seis meses de la intervencion a excepcion de la fluorangio-
grafiay USG, que fueron repetidos alos 6 meses.

Parad andlisisestadistico delaCV preoperatoriay posto-
peratoriadel grupo experimental, asi como ladel grupo con-
trol se utilizo el programa computarizado Sigma Stat 1.0,



Vitrectomia en hialosis asteroide

por medio de la prueba t de Student pareada, tomando un
nivel de significancia estadisticade p < 0.5.

Resultados

El presente estudio, incluy6 16 ojos de 12 pacientes con
hialosis asteroide sin patologia intraocular asociada, de los
cuales sei's pacientes (50%) correspondieron al sexo mascu-
linoy seis (50%) a femenino (Figura 1).

El rango de edades en €l que se detect6 el padecimiento
fue de 43 a 85 afios, con una media de 64.3 afos (Figura 1).

Se presento en cuatro casos bilateralmente, representan-
do esto un 33.3%; en comparacion con los ocho restantes
66.6%, que fueron unilaterales. De este Ultimo grupo, €l
41.7% correspondié al ojo derecho (cinco casos) y € 24.9%
al ojo izquierdo (tres casos) (Figura 2).

La capacidad visual de ambos grupos a la fecha de su
captacion seresume en lafigura 3.

La capacidad visual preoperatoriadel grupo experimental
varié de 0.6 a 0.2 con unamedia de 0.45 (+ 0.037 ES), obte-
niéndose en el postoperatorio desdelos cuatro y hastalos seis
mesesunaCV quevario entre 1.0y 0.3 con unamediade0.73
(+ 0.82 ES), que a someterse alat de Student pareada, se
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Figura 1. Distribucion por sexo y edad.
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Figura 2. Ojo afectado.
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Figura 3. Capacidad visual inicial.
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Figura 4. Capacidad visual prey postoperatoria.
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Figura 5. Efecto de la vitrectomia sobre la CV.

obtuvo un valor de significancia estadistica de p = 0.0006.
Como lo demuestran lasfiguras4y 5.

Lacapacidad visual del grupo control alafechade su cap-
tacion vario de 1.0 a 0.40 con unamedia de 0.60 (+ 0.07 ES)
sin haber cambios estadisticamente significativos asu reval o-
racion alos cuatro y seis meses (media 0.61 + 0.07 ES).



Ricardo Montafio-Sanchez y cols.

Discusion

La hialosis asteroide es un proceso degenerativo de ori-
gen aun desconocido; en €l cua se encuentran embebidos
cristalesde calcio enun vehiculo lipidico, generalmente“ pa
rece” no afectar la capacidad visual de los pacientes,*"® por
lo cual no se le considera actualmente una indicacion para
vitrectomia, a menos que se encuentre asociada a patologia
intraocular que amerite manejo médico quirdrgico,>131618 en
nuestro estudio laencontramos presente desde laquinta, hasta
la novena década de la vida, siendo unilateral en un 66.6%
de los casos, sin preferencia ocular especifica acorde a los
resultados de la literaturamundial .2

En cuanto a su distribucion por sexo, sereportaunarela-
cion 2:1 con predominio del sexo masculino, mismaque no
pudimos corroborar probablemente a qué estudios previos
se basan en la presencia de HA en todo tipo de pacientes,
tanto portadores de enfermedades ocul ares, metabdlico-de-
generativas o sin ellas y nosotros solo incluimos pacientes
portadores de HA como patologia Unica.

Gracias a la captacion de la luz amarillo-verde emitida
por lafluoresceinaa ser excitada durante laFAR, los deta-
Iles anatébmicos del polo posterior son facilmente aprecia-
bles apesar de presentarse hial osis densas,*** motivo por €l
cual, dicho estudio represent6 una pieza fundamental para
excluir cualquier patologiaintraocul ar asociadaquelimitara
laAV en ambos grupos.

La CV de los pacientes portadores de HA como Unica
patologiaintraocular, se ve modificadapor €l retiro mecani-
co de las opacidades del gel vitreo, probablemente al dismi-
nuir los conos de sombra producidos por estas Ultimas, me-
joralatransparenciaen los medios épticosy lacalidad delas
imégenes en laretina.

Como lo demuestra el presente estudio, la capacidad vi-
sual del grupo experimental, mejord de una atres lineas de
vision (CartillaSnellen) unavez sometidos avitrectomiacon
el Unico objetivo deretirar las opaci dades, obteniendo signi-
ficancia estadistica, con una*p < 0.5 (p = 0.0006) desde los
cuatro meses de revision postoperatoria y manteniéndose
hasta los seis con su mejor correccion Optica, en compara-
cion con el grupo control.

L osresultados obtenidos, mejoran lacomprension del bene-
ficioderetirar laHA ddl paciente portador dela misma, yaque
estudios previos enfatizan una mejoriade laCV d retirar las
opacidades en 0jos con patol ogiaasociada?® y llevando acabo
procedi mientos conjuntos (neumo-criopexiay fotocoagulacion),
sindeterminar comoinfluyee soloretirodelaHA sobrelaCV.

La vitrectomia pars plana en manos capacitadas es una
técnica quirdrgica seguray reproducible con éxito del 98%,
implicaminimainvasion y |os pacientes pueden ser maneja-
dos satisfactoriamente de manera ambul atoria.®®

Conclusiones

La vitrectomia posterior, gerce un efecto positivo sobre
la CV del paciente portador de HA como Unica patologia

intraocular, megjorando de una, hastatreslineas de vision en
lacartillade Snellen.

En manos capacitadas, |a vitrectomia es unatécnica qui-
rurgi ca segura que puede considerarse para aquellos pacien-
tescon HA importantey bajavisual que no corrige* satisfac-
toriamente” (segun necesidades visuales del paciente) por
refraccion, con un estudio FAR normal.

Asimismo, laHA queimpida unaadecuada val oracion del
FO puede ser considerada como indicacion para vitrectomia,
con laintencion exclusiva de retirar laopacidad vitrea.
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