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Anillo de Malyugin en el manejo del sindrome de iris

flacido intraoperatorio y en pacientes con pupila pequeia

durante la facoemulsificacion

Dr. Fernando Rodriguez-Sixtos Higuera

RESUMEN

Objetivo: Demostrar la utilidad, la seguridad y el desempefio del anillo de Malyugin durante la facoemulsificacion, en
pacientes con pobre midriasis farmacologica, sinequias y sindrome de iris flacido.

Meétodos: Se realizo facoemulsificacion en 21 ojos de 19 pacientes con problemas de dilatacion pupilar, utilizando el
anillo de Malyugin para mantener midriasis mecanica durante la cirugia, se registraron todos los eventos transoperato-
rios y complicaciones en cada caso.

Resultados: La seguridad del anillo fue reproducible, no se presentaron complicaciones importantes relacionadas con su
uso. Se mantuvo una midriasis de 6 mm constante sin que el anillo interfiriera durante la cirugia. En ocho pacientes se
observaron micro desgarros del esfinter y en 3 pacientes micro sangrados.

Discusion: El anillo de Malyugin es un dispositivo de gran utilidad para el cirujano de segmento anterior, que facilita el
desarrollo de la facoemulsificacion en pacientes con problemas de pupila pequeiia, mejorando el resultado postquirtrgi-
co y evitando complicaciones comunes en este tipo de casos.

Palabras clave: Sindrome de iris flacido Intraoperatorio, pupila pequeiia, sinequias, anillo de Malyugin.

SUMMARY

Purpose: To demonstrate the utility, safety and performance of the Malyugin ring during phacoemulsification in patients
with poor pharmacologic mydriasism synechiae and intraoperative floppy iris syndrome.

Patients and Methods: Phacoemulsification was performed in 21 eyes of 19 patients with poor pupil dilation, using the
Malyugin ring to maintain mechanical mydriasis during surgery; all intraoperative events and complications were registered.
Results: The safety of the Malyugin ring was reproducible in all cases, there were no significative complications associated
with its use. A constant mydriasis of 6 mm was maintained without the interference of the ring during surgery. In 8
patients were observed micro tears in the pupil sphincter and in 3 patients were observed micro bleedings.

Discussion: The Malyugin ring is a useful device for the anterior segment surgeon, facilitating the development of
phacoemulsification in patients with small pupils, improving the postoperative results and avoiding common complications
in such cases.

Key words: Intraoperative floppy iris syndrome, small pupil, synechiae, Malyugin ring.

INTRODUCCION

El sindrome de iris flacido intraoperatorio (SIFI) fue descrito
por primera vez por David F. Chang y John Campbell, en el
2005, en pacientes con antecedente de uso de Flomax© (Ta-
msulosina), el cual es un bloqueador de los receptores a-1 A,
usado con bastante frecuencia en el tratamiento de la hiper-
plasia prostatica benigna para mejorar el flujo urinario rela-
jando el musculo liso de la vejiga y prostata. Ellos describie-

ron una triada de signos visibles durante la cirugia de cata-
rata: a) un iris flacido y ondulante conforme a la intensidad
del flujo de los fluidos en la cAmara anterior, b) propension
al prolapso del iris por la incisioén o la paracentesis, inde-
pendientemente de la adecuada construccion de las mismas
y ¢) constriccion pupilar progresiva durante la cirugia inde-
pendientemente de la previa administracion preoperatoria
de farmacos midriaticos, ciclopléjicos y antiinflamatorios
no esteroideos (1). La incidencia del SIFI en pacientes so-
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metidos a cirugia de catarata se ha reportado entre 1.1% a
2%y de 57% hasta 86.4% de los usuarios de Tamsulosina y
15.4 % en los que usan Alfusozina (1-5). Aunque es posible
realizar una facoemulsificacion exitosa en pacientes con
pupila pequefia (6), normalmente una inadecuada midriasis
preoperatorio, o la pérdida transoperatoria de la misma, se
asocia con un mayor de riesgo de complicaciones por la fal-
ta de visualizacion adecuada durante los diferentes pasos de
la cirugia, incrementando el tiempo quirtrgico y provocan-
do malos resultados postoperatorios.

En los pacientes con SIFI, la pérdida de la midriasis y el
prolapso constante del iris por la incision pueden provocar
una severa atrofia del estroma y dafio del esfinter pupilar
(Figura 1), un incremento del riesgo de pérdida de vitreo,
desgarros en la capsula posterior, dehiscencia zonular y ede-
ma macular quistico (5-7). Estas mismas complicaciones,
entre otras, como la luxacion de fragmentos de catarata a la
cavidad vitrea, remanentes ocultos de corteza en cdmara
anterior, inflamacion severa ¢ hipertension ocular postope-
ratoria, son comunes en cirugias de catarata asociada con
pseudoexfoliacion y glaucoma (8-10), al igual que en pa-
cientes con uveitis en quienes las sinequias posteriores li-
mitan la midriasis farmacologica y el dafio del esfinter pu-
pilar provoca una pupila pequefia e irregular (11, 12).

Normalmente la pupila pequefia en cirugia de catarata se
ha manejado realizando alargamiento mecanico con dife-
rentes instrumentos (13, 14) o dilatadores mecanicos como
el de Beelher y anillos de metilmetacrilato (Morcher) (15) o
de silicona como el de Greather (16). Actualmente los mas
utilizados y aceptados son los ganchos retractores de iris,
con 69% de preferencia (5). Sin embargo, estos tienen va-
rias desventajas, como el requerir de cuatro paracentesis para
su colocacion, y la forma en diamante que adquiere la pupi-
la por la retraccion de cada gancho que, en ocasiones, estor-
ba para realizar ciertas maniobras (17, 18). El uso de ciclo-

Fig. 1. Dailo del estroma iridiano por el continuo prolapso del iris
durante la facoemulsificacion en un paciente con sindrome de iris
flacido.
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pentolato y atropina preoperatorias, epinefrina intracame-
ral y viscoelasticos cohesivos de alto peso molecular, tam-
bién son otras estrategias de gran ayuda para mantener la
pupila con un didmetro estable transoperatorio y mantener
el iris en su lugar en los casos de SIFI (19).

Actualmente contamos con un nuevo dispositivo de ex-
pansion pupilar creado por el Dr. Boris Malyugin (S. Fyo-
dorov Eye Microsurgery Complex, Moscow, Rusia), inicial-
mente llamado el I-Q ring (20), hecho de polipropileno 5-0,
en forma de un cuadrado con vértices en espiral los cuales
se insertan gradualmente en el reborde pupilar y, con la fuer-
za del esfinter y la flexibilidad del material del anillo, se
forma una pupila circular de 6 mm. Este dispositivo ha
tenido modificaciones y mejoras como la manufactura de
un inyector desechable, el cual facilita su insercion, co-
locacion y extraccion sin la necesidad de incisiones adi-
cionales (21, 22).

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 una revision en forma retrospectiva de una serie
de casos de pacientes operados de catarata con facoemul-
sificacion, asociados con pupila pequeia por diferentes cau-
sas, 0 en pacientes en quienes se conocia el antecedente de
uso de Tamsulosina como tratamiento de hiperplasia pros-
tatica benigna. En todos los pacientes incluidos se tenia
en comun el uso del anillo de Malyugin como expansor
pupilar.

Las cirugias fueron realizadas de abril del 2008 a marzo
del 2009 por el mismo cirujano (FRSH). El estudio se reali-
76 con pacientes del Hospital General de Irapuato y pacien-
tes de la practica privada; a todos se les explico la proble-
matica en particular que tenian con la falta de midriasis
pupilar, ya fuera por sinequias posteriores, insuficiente mi-
driasis farmacologica o por los riesgos conocidos de la Ta-
msulosina en cirugia de catarata, y se les comunico por medio
de la carta de consentimiento, del uso del Malyugin ring
system (MicroSurgical Thechnology) como un dispositivo
de expansion pupilar, el cual se utilizaria durante su cirugia
para poderla llevar a cabo.

Se incluyeron en total 21 ojos de 19 pacientes, 11 hom-
bres (57.89%) y 8 mujeres (42.10%); la edad promedio fue
de 58.4 afios (rango de 14 - 82 afios); 7 pacientes con ante-
cedente de hiperplasia prostatica benigna y uso de Tamsu-
losina como tratamiento por mas de un afio como minimo y
hasta 6 afios el paciente con mayor tiempo de uso continuo;
en ningun paciente se suspendio la Tamsulosina antes de la
cirugia.

Seis de los pacientes incluidos tenian sinequias posterio-
res incluyendo a uno con antecedente de trauma ocular pe-
netrante y 2 pacientes con parsplanitis de 14 y 15 afios, esta
ultima con seclusion pupilar, catarata y desprendimiento de
retina; 2 pacientes con glaucoma solamente como antece-
dente bajo prescripcion de Brimonidina y otro con Latano-
prost/Timolol. Un paciente con glaucoma neovascular se-
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Fig. 2. Implante de un anillo de Malyugin, obteniendo una pupila circular de 6 mm, en un caso

de catarata hipermadura de un paciente bajo prescripcion de Tamsulosina.

cundario a retinopatia diabética proliferativa, tres pacientes
con sindrome de pseudoexfoliacion, uno de ellos con glau-
coma y dos pacientes con unico antecedente importante la
diabetes mellitus.

TECNICA QUIRURGICA

Se utilizaron gotas de tropicamida/fenilefrina y ciclopen-
tolato al 1%, tres dosis en el 0jo a operar con espacio de 10
minutos, iniciando de 30 a 40 minutos antes de la cirugia.
Se realizé lavado de fondos de saco con iodo-povidona al
5% vy anestesia topica con Xilocaina al 2% en gel (Aztra
Zeneca) y 0.1 ml. de un preparado de (Xilocaina al 2% /
Bupivacaiana / Dexametasona ) subconjuntival; en dos pa-
cientes menores de edad se aplicd sedacion y bloqueo peri-
bulbar. El anillo de Malyugin (AM) se carga previamente

en el inyector y después de colocar abundante viscoelasti-
co en la cAmara anterior y por medio de la incision princi-
pal que en 6 casos (28.5%) fue de 2.4 mmy 15 (71.5%) de
2.8 mm, se introduce el inyector y lentamente se deposita
el AM en la cdmara anterior tratando de colocar el espiral
distal del anillo en el reborde pupilar opuesto, continuan-
do asi con la inyeccion del anillo y la colocacion subse-
cuente de los espirales laterales, dejando el espiral proxi-
mal sobre el iris para después, con la ayuda de un gancho
de Lester, terminar de colocarlo de igual forma en el re-
borde pupilar proximal y posicionar centralmente el ani-
llo, para obtener una pupila de forma circular de 6 mm de
didmetro (Figura 2).

En los pacientes con sinequias posteriores y en un caso con
seclusion pupilar se realizé sinequiolisis con viscoeldstico y
con una espatula de ciclodidlisis antes del implante del anillo
para liberar el borde pupilar (Figura 3) y, en los casos en que

Fig. 3. Anillo de Malyugin en un caso de parsplanitis con seclusion pupilar
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se requirio de una mejor visualizacion de la capsula anterior,
se utilizé como tincion el azul de tripano para facilitar la
capsulorrexis circular continua. La hidrodiseccion se realizo
de manera habitual, en 17 de los casos (80.9%) se utilizo la
técnica de faco-chop, en 2 casos (9.5%) se us6 un pre-chop-
per para fracturar el nicleo y en los dos casos de catarata
uveitica por parsplanitis (9.5%) solo se facoaspiro el conteni-
do cristaliniano. La facoemulsificacion microcoaxial horizon-
tal se realizd con el Laureat World Phaco System (Alcon La-
boratories, Inc).

En todos los casos se implanto lente intraocular de acrili-
co plegable excepto en un caso de parsplanitis y desprendi-
miento de retina en el que se decidié no colocar el lente ya
que la capsula posterior se encontraba engrosada, opaca y
fibrética y requiri6 ser removida para realizar vitrectomia
posterior.

RESULTADOS

Los antecedentes de cada paciente y los eventos transoperato-
rios y postquirurgicos de cada uno se listan en el Cuadro 1. El
promedio de diametro pupilar (DP) preoperatorio medido bajo
el microscopio justo antes de iniciar el procedimiento fue de
4.5 mm (rango de 1.5 a 8 mm); coincidentemente los pacien-
tes con mayor DP eran los que tenian el antecedente de uso de
Tamsulosina y la pupila preoperatoria parecia ser suficiente
para realizar la cirugia, sin embargo, en dos de ellos ya se
tenia el antecedente de SIFI en el ojo contralateral con cons-

Cuadrol. Pacientes y hallazgos intra 'y posquirdrgicos

triccion pupilar transquirurgica y en el paciente con DP de 8
mm. se inicio la cirugia sin el anillo y justo después de termi-
nar la capsulorrexis, el DP se encontraba en 5 mm. por lo que
se decidi6 colocar el AM en ese momento para continuar con
la cirugia de manera mas segura. En un paciente, durante la
fractura del micleo se dislocé uno de los espirales laterales al
igual que en otro caso se dislocaron dos de los espirales en la
eliminacion de fragmentos; en ambos casos se recolocaron
sin problemas y se pudo continuar la cirugia sin otras adver-
sidades.

En un paciente con SIFI, a pesar del anillo hubo prolapso
del iris por la incision principal en dos ocasiones durante la
cirugia, se giro ligeramente el anillo para modificar la fuer-
za de expansion y se logré una mejor estabilidad del iris. En
otros dos pacientes con SIFI, justo después de retirar el anillo
para lavar el viscoelastico de la camara anterior y debajo del
lente intraocular, el aumento de la presion positiva con la
irrigacion de la canula y también con la pieza de irrigacion/
aspiracion, provoco prolapso del iris durante esta maniobra
final, dafiando el estroma y el esfinter del iris en estos dos
pacientes, en quienes el AM habia logrado mantener el iris
en su lugar durante todos los pasos anteriores.

Se presentaron en tres pacientes pequefios microsangrados
del esfinter del iris al colocar el anillo; en uno de los casos
con antecedente de sinequias y con un iris previamente dafa-
do, en otro caso con glaucoma neovascular y rubeosis iridis y
en un paciente al retirar al anillo. Cabe mencionar que los
microsangrados no alteraron la visibilidad en la cdmara an-
terior y se detuvieron espontaneamente.

Paciente Catarata

No. Caso Edad Sexo Enf. asociada Ojo D.P.P. Gdo. Comp. intraoperatorias Comp. postoperatorias
1 1 72 M HPB/DM D 5.5 I MDE
2 2 42 M Traumal/sinequias D 55 Il Dislocacién de 1 espiral
3 3 79 M HPB D 66 Il Prolapso de iris en IA
4 4 60 F GC | 5.0 I
5 5 55 M Iridociclitis D 3.5 \% MDE!/atrofia de iris +
6 6 82 M HPB/DM/HTA D 5.0 Il Prolapso de iris MDE/atrofia de iris +

7 | 5.0 1l
7 8 65 F HPB/HTA | 6.5 \% MDE
8 9 67 F GC | 5.0 I MDE
9 10 58 M Iridociclitis | 4,0 11 Microsangrado de iris + MDE/HTO
10 11 78 M HPB | 5.0 1
11 12 65 M PSX D 4.0 IV Zonulodidlisis HTO/dispersion de pigmento

13 PSX | 4.0 I HTO/dispersiéon de pigmento
12 14 80 M HPB D 8.0 IV Dislocacion de 2 esp/
prolapso de iris en I1A

13 15 14 F  Parsplanitis | 1.5 Il Microsangrado de iris
14 16 15 F  Parsplanitis D 2.0 I Dispersion de pigmento
15 17 32 M DM/HTA D 5.5 [ MDE
16 18 56 F DM D 4.0 I
17 19 75 F PSX/GC | 4.5 1 MDE
18 20 79 F DM/GCN D 3.5 Il Microsangrado de iris ++ Hipopién estéril
19 21 36 M lIridociclitis D 25 I Dispresion de pigmento

HPB= hiperplasia prostatica benigna y usuario de tamsulosina, DM=diabetes mellitus, HTA= hipertension arterial , GC=glaucoma, PSX=pseudo-
exfoliacion, GNV=galucoma neovascular, |A=irigaciony aspiracion de viscoelastico después de retirar el anillo.
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En un paciente con pseudoexfoliacion se presentd una
zonulodialisis de un cuadrante al aspirar inadvertidamente
la corteza, afortunadamente no hubo salida de vitreo y se
pudo colocar el lente intraocular en la bolsa.

En el posquirtrgico, en 8 de los pacientes (38%), se ob-
servaron micro desgarros del esfinter pupilar (Figura 4)
sin que estos distorsionaran significativamente la pupila o
provocaran alteraciones en su tono. En los dos pacientes
que presentaron prolapso del iris después del retiro del
anillo, se observo una ligera atrofia del estroma iridiano e
hipotonicidad de esa parte de la pupila. En 4 pacientes se
observo pigmento en el lente y, en uno, pequefios depdsi-
tos endoteliales. En un paciente se observo un pequefio hi-
popion estéril con un nivel menor de 1 mm., el cual se resol-
vio al tercer dia posquirurgico. Los resultados visuales varia-
ron de un caso otro, dependiendo de la patologia de base o
enfermedad ocular preexistente; sin embargo, 17 (80.95%)
de los ojos operados obtuvieron una AVMC = 20/40. En uno
de los casos de parsplanitis su AVMC fue de movimiento de
manos a 2 pies debido al dafio retiniano previo.

DISCUSION

La cirugia de catarata en pacientes con pupila pequefia nor-
malmente representa un reto para el cirujano de segmento
anterior y, si no se toman las medidas adecuadas en estos
pacientes, la cirugia se puede convertirse en un desastre.
Existen actualmente diversos dispositivos de expansion pu-
pilar mecénica y anillos de materiales y disefios distintos
(13-16), asi como los ganchos retractores de iris (17, 18);
todos tienen la misma finalidad: mantener una pupila lo
suficientemente grande y estable para lograr una cirugia
segura y con resultado posquirtrgico satisfactorio.

En este estudio se evalud la seguridad del anillo de Malyu-
gin y su desempefio durante la cirugia, asi como el resultado
final y la experiencia con su uso; en todos los casos se mantuvo
una pupila de 6 mm constante durante la cirugia, permitiendo
una visualizacion suficiente en los 360° del campo quirargico.

El anillo es facilmente manipulable con un gancho de
Lester o Sinskey para moverlo hacia un lado u otro en bus-
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Fig. 4. Micro desgarros del esfinter pupilar después del uso del anillo de Malyugin.
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ca de fragmentos del nucleo o de corteza y el material del
que esta fabricado (polipropileno de 5-0) es flexible y del-
gado, por lo que no interfiere con la manipulacion de los
instrumentos dentro de la cAmara anterior en ninguna ma-
niobra y permite el implante de cualquier modelo de lente
intraocular. El inyector facilita enormemente el implante
del anillo en la cAmara anterior y la colocacion de los espi-
rales en el reborde pupilar, sin embargo, cada espiral pue-
de ser colocada individualmente por separado con un gan-
cho de Lester. Asimismo la extraccion del anillo, si se rea-
liza con paciencia, se puede introducir completamente en
el mismo inyector y extraerlo sin traumatizar el iris o la
incision; ademas una de sus grandes ventajas es el no re-
querir de paracentesis adicionales para su colocacion o ex-
traccion; puede ser introducido por una microincision de
2.2 mm o mayor y, en caso de incisiones menores a ¢sta, se
puede introducir solamente el anillo abocando la punta del
inyector para empujar el anillo y depositarlo en la cdmara
anterior y colocar posteriormente espiral por espiral con
la ayuda del gancho de Lester.

No se presentd ninguna complicacion seria, como pérdi-
da de vitreo, ruptura de la capsula posterior o luxacion de
fragmentos de catarata a la cavidad vitrea, ni dafio severo
del iris por la punta de faco o por el prolapso constante del
iris por la incision, como sucede comunmente en los casos
de SIFI (1-5), asi como en ningun paciente se dejaron restos
de corteza o catarata inadvertidamente en el segmento ante-
rior, como es frecuente en los casos de pupila pequefia por
la falta de visualizacién (6).

CONCLUSIONES

El anillo de Malyugin resultd ser de gran utilidad en todos
los casos, especialmente en los pacientes con sinequias im-
portantes y pupilas pequefias, en quienes una cirugia con
mal prondstico y alto grado de dificultad se convirti6é en una
facoemulsificacion convencional.

Este nuevo dispositivo de expansion pupilar funciona ex-
cepcionalmente, y la experiencia ha sido mas favorable que
con otros dispositivos que hemos tenido la oportunidad de
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utilizar previamente, como el del anillo de Morcher, gan-
chos retractores y el dilatador de Bechler.

Es muy seguro para el paciente ya que no dafia significa-
tivamente el reborde pupilar, ni ninguna otra estructura in-
traocular si es manipulado con cuidado; los micro desga-
ITOS que ocurren son asintomaticos para el paciente y solo
son visibles bajo la lJampara de hendidura y no se comparan
con el dafio funcional y estético que suftre el iris cuando se
prolapsa constantemente por la incision o el escenario de
una pupila que va perdiendo su midriasis rapidamente, cuan-
do aun tenemos grandes fragmentos de catarata y corteza
por eliminar, es decir que el anillo de Malyugin se convierte
en un elemento indispensable en estos casos, coadyuvando
a un final quirurgico favorable.

Actualmente existe un anillo de Malyugin de 7 mm, el
cual funciona de igual forma y ofrece una pupila mas gran-
de, sin embargo, para pupilas muy pequeiias, el estrés de un
anillo con mayor diametro podria dafiar un poco mas el es-
finter pupilar y actualmente con el de 6 mm se puede resol-
ver cualquier caso y cualquier tipo de catarata. Se ha com-
probado que cuando el cirujano anticipa las eventualidades
en este tipo de pacientes con SIFI o pupila pequeia y utiliza
diferentes técnicas quirurgicas para contrarrestar las difi-
cultades intraoperatorias, en estos casos, la tasa de compli-
caciones es muy baja (23).

El anillo de Malyugin es una nueva opcion y una herra-
mienta muy util para todos los cirujanos de segmento ante-
rior en el manejo de la pupila pequeiia en facoemulsificacion.
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