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Resumen

El sindrome pseudoexfoliativo es una de las principales
causas de glaucoma secundario a nivel mundial. La
epidemiologia de este tipo de glaucoma varia y se presenta
como una de las causas comunes de glaucoma en los
paises escandinavos. Sus manifestaciones clinicas son
variadas y el compromiso es bilateral, aunque en la mayoria
de los casos asimétrico. EI compromiso en la superficie
anterior del cristalino hace que el manejo quirargico de la
catarata sea mas complejo y con mayores eventualidades
en el pre, intra y post opera-torio. En nuestro medio, el
sindrome seudoexfoliativo no es comun, pero es importante
reconocerlo, manejarlo e indi-carle al paciente con claridad
el prondstico a largo plazo y evitar complicaciones.
[Ramirez C, Parra JC, Rueda JC. Sindrome
pseudoexfoliativo. MedUNAB 2007; 10:117-120].
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Summary

The pseudoexfoliative syndrome is principal cause of
secondary glaucoma around the world. Its epidemiology is
different and common in Scandinavic countries. Its
manifestations are variated and both eyes are affecting
asymmetrically. The contour anterior of lens difficult cataract
surgery with major complications in pre, intra and post
surgery time. In our country, the exfoliative syndrome is not
common. The important is speak with patient about his/her
case and explains your prognosis. [Ramirez C, Parra JC,
Rueda JC. Pseudoexfoliative syndrome. MedUNAB 2007,
10:117-120].
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Introduccion

Esta entidad reconocida como una de las causas de
glaucoma secundario, tiene caracteristicas de distribucién
geografica importantes. Por ello, la incidencia de dicha
patologia dependera del sitio evaluado y su epidemiologia
es diferente en cada estudio reportado. En la mayoria de los
casos, el sindrome de exfoliacion (SE) se ha asociado con el
glaucoma de angulo abierto, aunque no se descarta la pre-
sencia de glaucoma mixto, asociado con &ngulos estrechos a
la evaluacidn gonioscopica. La correlacion entre el &ngulo
abierto, la presencia de linea de Sampaolesi y la insercion
anterior del iris no se asocian con la presencia del dafio
glaucomatoso del nervio ptico.

Anteriormente, se le llamaba SE senil o glaucoma capsular.
Actualmente su nombre mundialmente difundido es el SE
con la presencia o no de glaucoma. Es decir, no todos los
pacientes con hallazgos a la valoracion clinica en la biomi-
croscopia tienen anomalia en el campo visual y alteracion
en el nervio optico.”

Epidemiologia

Segun la region evaluada, existe una mayor incidencia y
prevalencia del sindrome. En regiones como la India existen
estadisticas que demuestran que aproximadamente un 38%
de los glaucomas secundarios son debidos a esta patologia.
Ante la presencia de un hallazgo clinico sugestivo, es
mandatario realizar gonioscopia y dilatacion pupilar a los
pacientes para hacer el diagnéstico. Relacionandolo con la
edad, existe un aumento del glaucoma con el aumento de los
afios. Es asi, como en los pacientes que tienen entre los 50 a
60 afos, la incidencia del SE es de 0.4% a diferencia de los
pacientes entre 80 a 89 aflos donde se presenta una
incidencia mayor de 7.9%."°

Hay evidencia que la presencia de este sindrome asociado o
no con glaucoma es mayor en los individuos de raza blanca,
a diferencia del glaucoma primario de angulo abierto cuya
presentacion es mayor en las personas de raza negra.’

Caracteristicas

La variedad de presentaciones clinicas en el sindrome de
exfoliacion van desde el hallazgo incidental en el examen
biomicroscopico en el paciente oftalmolégico, el paciente
asociado a hipertension oculary a la presencia de glaucoma.
Aproximadamente el 7% de los pacientes presentan glauco-
ma a la evaluacién de ingreso y el 15% de los pacientes se
encuentran asociados con hipertension ocular. El segui-
miento de 56 pacientes a 10 afios demostré que 38% de los
pacientes tenian un compromiso bilateral y 32% de los
pacientes desarrollaban glaucoma. Como dato importante,
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el desarrollo del glaucoma unilateral se asocié con los
niveles altos de presion intraocular. La mayoria de los
pacientes son mujeres con sindrome de exfoliacion, pero el
desarrollo a glaucoma es mayor en los hombres. El hallazgo
clinico macroscopico en lalampara de hendidura puede ser
evidente unilateralmente, pero los estudios microscopicos
demuestran que dicha anomalia esta presente bilateral-
mente.**

Asociacionesoculares

Dentro de las manifestaciones clinicas mas comunes encon-
tradas en el examen del paciente con SE son las siguientes:

La catarata, una de las principales causas de disminucién de
la agudeza visual en estos casos, muestra un aumento de las
complicaciones intra quirtrgicas como lo son: Dificultad en
la dilatacion pupilar pre operatoria, debilidad zonular, ano-
malia en la capsulorrexis circular continua por el dafio
anatomico de la capsula anterior del cristalino. En el post
operatorio, se presenta mayor reaccion inflamatoria con
sinequias, precipitados queraticos y tyndall. En el estudio
realizado comparando pacientes sin y con sindrome de
exfoliacion al realizarles facoemulsificacion reportd que se
presentaba una disminucion de la presion intraocular hasta
por dos afios luego de la cirugia de catarata en los pacientes
conSE.°

La isquemia que se presenta en el iris, se evalla en la
vasculatura iridiana, en donde se puede observar rubeosis
iridis en un 50% de los pacientes.’

Se ha descrito asociacién del SE con anomalias sistémicas.
Se han encontrado alteraciones a nivel del tejido conectivo,
principalmente en conjuntiva. La biopsia de conjuntiva y
valoracién por microscopia electrdnica sugestiva de mate-
rial exfoliativo en familiares de primer grado del paciente,
presenta una positividad en el 30% de los casos.’ La res-
puesta de los medicamentos topicos como lo son los este-
roides es similar a los pacientes normales y en los que existe
glaucoma a los pacientes glaucomatosos. No se ha encon-
trado con claridad la asociacion infecciosa o climatica de
dichos pacientes.’

Prondstico

El hallazgo del SE es importante anotarlo por el pronéstico
de los procedimientos quirdrgicos y en el caso de presentar
glaucoma su disminucion de la agudeza visual princi-
palmente en hombres. A mayor presion intraocular en los
pacientes al diagndéstico, tendran un mayor riesgo de desa-
rrollar alteraciones en el nervio dptico y en el campo visual.
Se haevaluado a los pacientes con diagnéstico de glaucoma
exfoliativo mostrando una mayor progresion del dafio con
menor respuesta al tratamiento médico antiglaucomatoso.’
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Manifestaciones clinicas

La clave del diagndstico se encuentra en la dilatacion pupi-
lar. Existen tres hallazgos clinicos en la capsula anterior del
cristalino que son diagndsticos:*

- Existe un disco central blanquecino homogéneo, visible
s6lo con dilatacién pupilar que puede estar ausente en un
20% de los casos.

- Unazonaperiféricagranular.

- Entre ambos, una zona donde se realiza el toque del iris al
cristalino “transparente”.

En los estadios iniciales es dificil realizar el diagndstico. En
algunos casos, se observan unas estrias visibles con retroilu-
minacion. Es importante valorar la facodonesis e iridodo-
nesis en este punto para explicarle al paciente el pronéstico
de un futuro procedimiento quirdrgico. En los signos clini-
cos en la biomicroscopia pueden parecer similares a los
hallazgos en el sindrome de dispersidn pigmentaria, uno de
los diagndsticos diferenciales mas importantes. Uno de
ellos es la dispersién de pigmento en camara anterior luego
de la dilatacién pupilar. Un signo escaso es la presencia de
transiluminacion del iris. En nuestro medio, es dificil el
hallazgo como guia diagnostica ya que el iris entre nosotros
esde tonalidad oscura.

Un hallazgo sugestivo de SE es el acimulo de pigmento en
la linea de Schwalbe o anterior a esta, que se denomina
la Linea de Sampaolesi. Otro hallazgo mencionado pre-
viamente es el glaucoma. Su principal mecanismo es el
bloqueo de lared trabecular por combinacién de material de
seudoexfoliacion y pigmento. Ademas, una alteracion yux-
tacanaliculary dafio en el canal de Schlemm.

Med

UNAB

Hallazgos histologicos

Existe un desorden en la matrix extracelular por sobre-
produccion y ruptura celular anormal desconocida.™ Se han
implicado sustancias amiloides, alteracion en las miofi-
brillas elasticas sin diagnostico claro. Se ha demostrado que
el material de exfoliacion se produce por el epitelio ecua-
torial del cristalino, el epitelio pigmentado del iris y el
epitelio ciliar no pigmentado.”

Diagnostico diferencial

Dentro de los principales diagndsticos diferenciales se en-
cuentran el glaucoma primario de &ngulo abierto, el sindro-
me de dispersion pigmentaria que se presenta en pacientes
entre la cuarta y quita década de la vida, principalmente en
hombres con antecedente de miopia. El hallazgo clinico es
el aumento del pigmento en el angulo en la gonioscopia
principalmente en el cuadrante inferior y una mayor con-
cavidad del iris. La delaminacion capsular verdadera se
puede presentar en pacientes con iridociclitis heterocrémica
de Fuch como diagnostico diferencial.

Tratamiento

Depende de cada paciente y el estadio a la presentacion. El
tratamiento médico para el glaucoma exfoliativo responde
menos que los pacientes que presentan glaucoma prima-
rio de angulo abierto. Es asi, como cualquier terapia que
se desee iniciar al momento del diagnostico, tendra que
tener la claridad del beneficio y los efectos secundarios al
paciente.”

Figura 1. Paciente con diagnostico de Sindrome Seudoexfoliativo evaluado en lampara de Hendidura (izquierda) y

retroiluminacion (derecha).
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Se han usado los betabloqueadores,” analogos de las pros-
taglandinas, alfa agonistas, inhibidores de la anhidrasa
carbonica, etc, con resultados variables segn el estadio del
paciente y su evolucion.”

La terapia laser de trabeculoplastia con argén presenta una
menor respuesta a la disminucion de la presion intraocular.
Se evalu6 que la disminucién de la presion intraocular
persistia en el 80% de los pacientes a los dos afios luego de
realizarles la trabeculoplastia. La iridotomia esté indicada
s6lo cuando exista cierre angular.”

Los pacientes con este tipo de diagnostico idealmente debe-
rian ser valorados por un experto para brindarles alterna-
tivasy explicar con claridad las implicaciones del hallazgo a
laevaluacion.
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