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Hemorragia subhialoidea
premacular en un sindrome
de Terson drenada por hialoidotomia
con laser ND:Yag

Premacular subhyaloid hemorraghe in a Terson
syndrom drained by means hialoidotomy with
ND:Yag laser

SANCHEZ RODRIGUEZ A", REYES RODRIGUEZ M', TANDON CARDENES L',
MIRANDA FERNANDEZ S', O'SHANAHAN NAVARRO G

RESUMEN

Introduccién: El sindrome de Terson se define como la aparicién de una hemorragia intrao-
cular en el contexto de una hemorragia subaracnoidea, generalmente secundaria a la ruptu-
ra de un aneurisma cerebral.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 28 afios con rotura de un aneurisma sacu-
lar en la bifurcacién carotidea derecha y hemorragia subaracnoidea, que presenté un Sin-
drome de Terson. Fue tratada mediante hialoidotomia con ldser Nd. Yag, con una mejoria
visual progresiva importante.

Discusién: El tratamiento de una hemorragia subhialoidea o sub-membrana limitante interna
podria ser la observacion, la vitrectomia y en algunos casos el drenaje de la hemorragia al
vitreo mediante la rotura de la pared que la mantiene con laser Nd: Yag. Es un tema con-
trovertido sin estudios concluyentes.

Palabras clave: Sindrome de Terson, ldser yag y hemorragia subhialoidea premacular.
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ABSTRACT

Introduction: Intraocular hemorrhage occurring in association with a subarachnoid hemor-
rhage is known as Terson Syndrome, and it is generally caused by a ruptured brain

aneurysm.

Case report: We report the case of a 28 year old woman with a Terson Syndrome due to a rup-
tured aneurysm of the right carotid bifurcation and a subarachnoid hemorrhage. She under-
went to hyaloidotomy with Nd: Yag laser, and her visual acuity improved progressively.

Discussion: The treatment of both the subhyaloid or of the sub-internal limiting membrana
hemorrhage could be carried out through observation, vitrectomy and in selected cases, by
draining the hemorrhage into the vitreous cavity. This is achieved by means of the perfora-
tion of the posterior hyaloid or of the internal limiting membrane with Nd:Yag laser. This
is a controversial subject and there are no conclusive studies.

Key words: Terson Sindrome, laser yag and premacular subhyaloid hemorrhage.

INTRODUCCION

La asociacion entre cualquier forma de
hemorragia intracraneal, subaracnoidea o
subdural con hemorragia intraocular se cono-
ce como Sindrome de Terson (ST). Fue des-
crita por primera vez por el oftalmélogo fran-
cés Albert Terson en 1900 (9).

Schultz et al demostraron que la causa mas
comtn del ST era la hemorragia subaracnoi-
dea aguda secundaria a rotura de un aneuris-
ma intracraneal en el 87% de los pacientes;
pero sélo en un pequefio porcentaje, variable
segtn autores (4% Turss, 10,5% Roux et al)
se produce hemorragia intraocular (1). En
estos pacientes se ha observado un aumento
de la mortalidad comparado con aquellos sin
hemorragia intraocular (4).

La hemorragia intraocular se puede encon-
trar intravitrea (I'V), subhialoidea (SH), sub-
membrana limitante interna (MLI) e intrarre-
tiniana (IR). Lo mds frecuente es encontrar la
hemorragia a nivel macular causando sinto-
mas de visién borrosa o escotoma central de
rdpida instauracion que obligan a realizar una
exploracién del fondo de ojo (6). Las mani-
festaciones unilaterales son mas comunes
pero pueden afectarse ambos 0jos (6).

El tiempo de desaparicién de la hemorra-
gia es variable, pudiendo ser de semanas,
meses e incluso afios, dependiendo también
de la cantidad del sangrado. El contacto de la
retina con la sangre puede producir cambios

permanentes en la macula como membranas
epirretinianas o desprendimientos maculares
traccionales por desarrollo de proliferacion
vitreorretiniana, que obligarian a realizar
vitrectomia (7).

Las hemorragias intraoculares descritas en
el ST también pueden presentarse en otros
cuadros como: retinopatia por Valsalva, reti-
nopatia diabética proliferativa, obstruccion
venosa retiniana, macroaneurisma retiniano,
traumatismo ocular; patologias con las que
habria que hacer diagnéstico diferencial.

Hasta la aparicion del laser Nd: Yag estas
hemorragias se dejaban evolucionar largo
tiempo hasta su desaparicién o se aclaraban
por vitrectomia via pars plana. El 1dser Nd:
Yag ha supuesto una alternativa para el trata-
miento de algunas de las hemorragias prerre-
tinianas en el ST.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente mujer
procedente de Cabo Verde, de 28 afios de
edad que fue trasladada urgente a nuestro
Hospital por hemorragia subaracnoidea con
probable ruptura de aneurisma, que en su
Hospital de origen no podian abordar por
carecer de Servicio de Neurocirugia. La
paciente se habia presentado con sintomas de
cefalea occipital desde hacia 4 dias de instau-
racion brusca, vomitos en proyectil y agita-
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Fig. 1:
Hemorragia

subaracnoidea en

reabsorcion.

Fig. 2: Imagen
anteroposterior
(AP) del

aneurisma.

Fig. 3: Imagen

AP del aneurisma

no
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permeable tras
embolizacion.

cién psicomotora de horas de evolucién. No
presentaba antecedentes personales ni fami-
liares de interés. En el fondo de ojo examina-
do en su pais de origen, se observé un edema
de papila incipiente y hemorragia peripapilar

en el ojo izquierdo (OI). Por puncién lumbar
y TAC craneal se diagnosticé de hemorragia
subaracnoidea y se procedi al traslado a
nuestra Unidad de Medicina Intensiva. Se
comprob6 la presencia de la hemorragia sub-
aracnoidea en fase de reabsorcién mediante
otro TAC (fig. 1) y la existencia de una ima-
gen en la bifurcacion carotidea derecha
sugestiva de aneurisma.

Al dia siguiente mediante arteriografia
selectiva de ambas cardtidas internas se con-
firmo la presencia de un aneurisma sacular de
5 mm de didmetro en la bifurcacién de la
carétida interna derecha, de morfologia irre-
gular, cuello ancho y un fondo dirigido hacia
arriba (fig. 2).

Se decidié la embolizacién endovascular
cerrando el aneurisma con espirales de plati-
no evolucionando favorablemente en hospita-
lizacién del Servicio de Neurocirugia (fig. 3).

Fue remitida al Servicio de Oftalmologia
casi 4 semanas después de su llegada al Hos-
pital, por la disminucién de agudeza visual en
su ojo izquierdo (OI). Encontrdndose:

Agudeza visual: OD=1, Ol= cuenta dedos
al/2m.

Biomicroscopia del segmento anterior:
normal.

Tension ocular: 15 mm de Hg en ambos
0jos.

Dudoso defecto pupilar aferente relativo
en OL

Fondo de ojo: OD= normal, Ol= hemorra-
gia subhialoidea en drea macular de gran
tamafio, con vitreo libre de células hematicas
(fig. 4).

Se realiza hialoidotomia con Nd: Yag a la
semana de su primera visita a nuestro Servi-
cio. Se perfor6 la hialodes posterior con una
potencia de 2 mJul, por la zona més inferior
que se pudo de la hemorragia. Al dia siguien-
te de la hialoidotomia se observé un hemovi-
treo grado 2 (fig. 5).

A la semana del l4ser la agudeza visual por
OI= 0,4 estenopéico 0,5 y ya practicamente
no quedaba hemovitreo (fig. 6).

Se citd para control en 2 meses y la pacien-
te ya estaba de regreso a su pafs y no acudio.
Hemos sabido que en la revision de los 6
meses con el Servicio de Radiologia Vascular
Intervencionista, la paciente estaba sin sinto-
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mas visuales y el aneurisma permanecia
cerrado. Sera explorada por nuestro Servicio
préximamente, coincidiendo con el afio de la
embolizacion.

DISCUSION

La patogenia del ST es desconocida. Algu-
nos autores sugieren que la sangre del espa-
cio subaracnoideo disecaria la vaina del ner-
vio optico, llegando al interior del ojo. Se
encontraron diminutas burbujas de aceite de
silicona en los ventriculos laterales de un
paciente vitrectomizado y con aceite de sili-
cona en cavidad vitrea, especuldndose la
posibilidad del paso de esas burbujas a través
del tejido del nervio 6ptico como consecuen-
cia de una subida de la presion intraocular. A
pesar de casos como éstos, no se ha demos-
trado una comunicacion directa entre el espa-
cio subaracnoideo y la cavidad vitrea. Por eso
es mas probable pensar en el otro mecanismo
propuesto, en el cual una subida aguda de la
presion intracraneal se trasmitiria a través de
la vaina del nervio éptico, causando una ele-
vacién de la presién venosa intraocular con
ruptura de capilares retinianos y consecuen-
temente hemorragia vitrea (4).

La localizacién exacta de las hemorragias
de polo posterior en el ST no esta clara. Para
algunos autores se localizan entre la retina y
la MLI, para otros entre la MLI y la hialoides
posterior; también son visibles hemorragias
intrarretinianas y hemorragias que drenan al
vitreo.

Srinivasan and col demostraron la ocurren-
cia simultdnea de una hemorragia sub-MLI y
otra subhialoidea adyacente en un ST, obser-
vandose lo que describieron como el signo
del “"doble anillo” macular. En el fondo de ojo
coincidian una hemorragia sub-MLI macular
de superficie mds clara y estriada (anillo
interno) con una hemorragia subhialoidea
mas oscura, localizada anterior e infero-tem-
poral a la hemorragia sub-MLI (anillo exter-
no). Se realiz6 membranotomia con laser
Nd:Yag (5,5 mJ) en la zona inferior de la
hemorragia sub-MLI, observdandose hemovi-
treo a la siguiente semana y recuperacion

Fig. 4:
Hemorragia
subhialoidea
premacular.

Fig. 5:
Hemorragia vitrea
postldser.

Fig. 6:
Reabsorcion
importante 1
semana postldser.
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progresiva de la vision. La hemorragia sub-
hialoidea infero-temporal a la méacula perma-
necio; lo que permitié sospechar a los autores
que la sangre entraria a la misma vez en
ambos compartimentos, y que no pasaria de
uno a otro (5).

Una de las complicaciones observadas en
el ST es la formacién de membranas epirreti-
nianas. Para Sharma et al (4) es probable que
durante la evolucion de una hemorragia sub-
hialoidea se produzcan pequefios agujeros en
la MLI, a través de los que migrarian células
gliales estimuladas por factores de creci-
miento procedentes de la hemorragia, for-
mando membranas sobre la MLI. Estan des-
critas complicaciones en el ST; sobre todo
cuando la evolucién de la hemorragia intrao-
cular ha sido superior a 4 semanas: membra-
nas epirretinianas y desprendimiento de reti-
na con o sin desarrollo de proliferaciones
vitreorretinianas.

Augsten el al (1) opinan que es posible
esperar la reabsorciéon espontinea de la
hemorragia, pero si €sta no ocurre entre 4 a 8
semanas o es bilateral; lo mds aconsejable es
aclarar la hemorragia con vitrectomia para
disminuir las complicaciones antes comenta-
das y conseguir mejor y mds rapida recupera-
cidn visual.

Hasta la aparicién del 14ser Nd:Yag, el tra-
tamiento de las hemorragias prerretinianas o
sub-MLI era conservador o mediante vitrec-
tomia. El drenaje de estas hemorragias con
laser Nd: Yag fue descrito a finales de la
década de los ochenta del siglo pasado (6).

Sharma et al (4) en un estudio de 15 ojos
con hemorragia vitrea sometidos a vitrecto-
mia en un periodo medio de 20 semanas des-
de la aparicion de la hemorragia, tuvieron un
94% de recuperacion visual, de 0,5 o supe-
rior; con un desprendimiento de retina posto-
peratorio y 2 cataratas en 11 meses de segui-
miento.

Entre observacién y vitrectomia podria
estar el laser Nd: Yag en aquellas hemorragias
subhialoideas y sub-MLI. El drenaje de la
sangre al vitreo y posterior reabsorcion per-
mitirian la pronta mejora de la agudeza visual
ademads de descartar otros posibles problemas
subyacentes como macroaneurismas retinia-
nos, neovascularizacion subretiniana, etc.

AH Durukan et al (6) estudiaron 16 ojos
con hemorragia subhialoidea premacular (de
no mas de 1 mes de evolucién y no menos de
4 didmetros de papila, sin enfermedad macu-
lar de base) secundaria a Valsalva, sometidos
a hialoidotomia con laser Nd: Yag con la ayu-
da de una lente de contacto de tres espejos.
Las potencias requeridas variaron entre 2,2
mJ a 9,7mJ. La apertura se realizaba lo mas
alejado de la fovea posible en la zona inferior
de la hemorragia. Los pacientes fueron segui-
dos 2 anos, con 100% de recuperacion visual
al mes en todos los pacientes y sin complica-
ciones locales por el ldser. La hemorragia
vitrea desaparecio antes del mes y no se nece-
sitd vitrectomia en ningln paciente.

Aunque con la potencia adecuada, un Uni-
co pulso de laser puede drenar la hemorragia,
a veces se requieren dar varios impactos.
Deben darse con la pupila en dilatacion
maxima y a través del centro pupilar, para
que el rayo de laser no sea interferido por
ninguna estructura que haga que aumentemos
la potencia y por consiguiente el riesgo de
tocar la retina. El ldser debe enfocarse bien
sobre la superficie de la hemorragia, en el
limite inferior, distante de la févea y de los
vasos retinianos, en una zona de hemorragia
con el suficiente grosor para proteger la reti-
na subyacente. Se debe comenzar con la
menor energia posible e incrementarla hasta
que la perforacidn sea visible en la superficie
de la hemorragia.

No es recomendable tratar hemorragias
subhialoideas premaculares de menos de 3
didmetros de papila y con mds de 9 mJ de
potencia. Urbing et al (6) en un estudio de 21
0jos, produjeron un agujero macular al tratar
una hemorragia de 1 didmetro de papila. En
esos casos, la hialoides posterior estd muy
préxima a la superficie de la retina.

La OCT puede usarse para identificar la
localizacién de la hemorragia. Shukla et al (6)
demostré en 2 pacientes con retinopatia por
Valsalva, 2 membranas distintas en la OCT.
La MLI inmediatamente encima de la hemo-
rragia mostraba una alta reflectividad, y por
encima de ésta, la hialoides posterior se visua-
lizaba como una fina membrana con poca
reflectividad. Meyer et al (6) divisaron por
OCT una cavidad premacular persistente pos-
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terior a la membranotomia con ldser argdn,
probablemente por el cierre de la membrano-
tomia secundario a proliferacion celular.

En nuestro caso clinico no realizamos
OCT. Sospechamos que la hemorragia era
subhialoidea pero quizd fuera sub-MLI. El
hecho de la apertura con una potencia de
laser baja, nos hace sospechar més en la loca-
lizacién subhialoidea.

Si a nuestra paciente no le hubiésemos prac-
ticado la hialoidotomia con Nd: Yag, debido al
gran tamafio de la hemorragia, probablemente
tardarfa mucho tiempo en reabsorberse,
pudiendo aparecer complicaciones que hubie-
sen derivado en una vitrectomia tardia.

Por tanto, en pacientes jovenes, trabajado-
res, sin otra patologia ocular de base, la recu-
peracion visual rdpida puede conseguirse con
el laser Nd: Yag en grupos seleccionados (
hemorragias grandes, con pocas semanas de
evolucién) después de informar al paciente
de los beneficios y riesgos del tratamiento.

Un amplio estudio prospectivo con los tres
posibles tratamientos: observacion, laser Nd:
Yag y vitrectomia es requerido en pacientes
con hemorragia prerretiniana para protocoli-
zar el tratamiento de las misma en el Sindro-
me de Terson.
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