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Facoemulsificacion y camara anterior

Javier Mendicute, Beatriz Macias, Lucia Bascaran, Nahia Goni, Teresa Paraiso

INTRODUCCION

En el contexto de la cirugia de catarata en el pacien-
te con glaucoma, la presencia de una camara anterior
estrecha es relativamente frecuente. En este punto, es
necesario sefalar que «camara anterior estrecha» no
es sinénimo de «angulo cerrado». El concepto es mu-
cho mas amplio.

La camara anterior estrecha puede ser una variante
anatémica que siendo mas frecuente en ojos con lon-
gitud axial corta pudiera también presentarse en ojos
de longitud axial normal o, menos frecuentemente, en
ojos de longitud axial larga. Todas las combinaciones
de segmento anterior (pequefno, normal, grande) y lon-
gitud axial (corto, normal, largo) son posibles para con-
figurar diferentes cuadros clinicos; aqui nos interesan
los segmentos anteriores pequenos que se pueden
presentar con longitudes axiales cortas (nanoftalmos),
normales (microcérnea) o largas (microcérnea con mio-
pia axial)l. Y, especialmente, los ojos cortos en todas
sus variantes clinicas (microftalmos simple, microftal-
mos complejo, microftalmos anterior, microftalmos an-
terior relativo, microftalmos posterior y nanoftalmos).!

Pero la camara anterior estrecha puede observarse
también en ojos con patologia en la morfologia del cris-
talino, como en la esferofaquia o en la intumescencia,
o en su localizacién, como la malposicién, la desinser-
cién o la subluxacion. Sin embargo, su presencia es
mas frecuente dentro de los que se ha dado en llamar
«0jo corto», acepcion que engloba a los 0jos de menos
de 22,5 mm de longitud axial.

La cirugia de catarata tras un episodio de glauco-
ma de angulo cerrado, tras un glaucoma facomoérfico o
facolitico o en el contexto de un glaucoma crénico de
angulo cerrado son situaciones habituales en la practi-
ca clinica. En muchas de esas situaciones es también
habitual encontrar sinequias a nivel del angulo cameru-
lar que no hacen sino aumentar el riesgo de hiperten-
sién ocular y que, a veces, son causa del fracaso de la
cirugia del cristalino en el mantenimiento de la presion
intraocular.

Mas discutible seria la cirugia en un ojo con un
angulo potencialmente ocluible; es dificil determinar

qué factores lo condicionan o qué ojo sera ocluible. En
cualquier caso, tras un glaucoma agudo en un ojo, la
cirugia de cristalino debe ser seriamente considerada
y de decidirla, la del segundo ojo estaria justificada no
s6lo por su posible cierre angular sino también por la
anisometropia que se generara en relacion con el pri-
mero en pacientes que son, en general, hipermétropes.

Otros ojos, como el ojo con pseudoexfoliacion, pue-
den presentar cierto grado de desinsercion zonular y
facilitar el desplazamiento anterior del cristalino; en
tales casos nos enfrentaremos también a una cama-
ra anterior estrecha. Incluso en el ojo que presenta
una cirugia filtrante antiglaucomatosa previa no es in-
frecuente encontrar una menor profundidad de camara
anterior que pudiera dificultar la cirugia de catarata.

Sea cual sea el origen, es necesario conocer las
estrategias quirurgicas para llevar a éxito una cirugia
de catarata en presencia de una camara anterior es-
trecha, para completar una capsulorrexis y una facoe-
mulsificacién, para preservar el endotelio corneal a un
nivel funcional mas alla de la cirugia y para evitar las
complicaciones intra o postoperatorias que no harian
sino agravar el ya ensombrecido prondstico visual de
los pacientes que asocian catarata y glaucoma.

SITUACIONES CLINICAS

Las situaciones clinicas en las que debe conside-
rarse la cirugia de cristalino en presencia de una cama-
ra anterior estrecha son diversas. En algunos casos, la
cirugia puede ser la Unica opcibn; en otros, la cirugia
puede evitar riesgos futuros. Tal vez sean estos (lti-
mos casos los que mayores dudas planteen a la hora
de tomar decisiones. Intentaremos dar luz sobre todas
ellas.

Las preguntas pertinentes ante un planteamiento
quirdrgico en un caso con camara anterior estrecha,
deberian ser:

1. ¢El @ngulo es ocluible con una pauta de dilata-
cién pupilar?

2. ¢El diafragma zénulo-capsular es normal?

3. ¢El angulo camerular presenta sinequias?
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Si el angulo es ocluible con midriaticos, hay que te-
nerlo en cuenta. Si el diafragma zénulo-capsular es pa-
tolégico, la cirugia es ain mas compleja y es necesario
tomar medidas especiales. Si existen goniosinequias
angulares, necesitamos saberlo para solucionarlas
quirdrgicamente.

El paciente con riesgo de cierre angular

Aspectos demograficos, genéticos, anatémicos y
otros aun hoy poco entendidos han sido involucrados
como factores de riesgo para desarrollar un glaucoma
de angulo cerrado.

La proximidad de la periferia del iris a la malla tra-
becular ha sido considerada como un requisito para
desarrollar un glaucoma por cierre angular. La obstruc-
cioén pretrabecular por la periferia del iris condiciona la
elevacion aguda de la presion intraocular. Los ojos cor-
tos con cadmaras anteriores estrechas, diametros blan-
co-blanco pequenos, camaras anteriores estrechas en
su periferia y cristalinos ligeramente desplazados an-
teriormente son factores reconocidos para predisponer
al cierre angular?. En los ojos con camaras anteriores
estrechas seria de suma importancia conocer cuales
seran «ocluibles» y cuales «no ocluibles»; en clinica,
esta clasificacion se basa en el nimero de cuadrantes
del angulo en los que sea posible la visualizacion de
la zona posterior de la malla trabecular3. Conocer qué
0jos son «ocluibles» (visualizacion de malla trabecular
en menos de dos cuadrantes) seria util para decidir en
qué 0jos es necesario actuar con medidas suplemen-
tarias para preservar la funcion visual o para tenerlo
previsto ante la pauta de midriasis necesaria para la
cirugia.

Sin embargo, la posibilidad de desarrollar un glau-
coma agudo por cierre angular es baja incluso en po-
blaciones de riesgo y es dificil predecir quién desa-
rrollara tal tipo de glaucoma ni los factores de riesgo
que pueden provocar su aparicién. Si que es un hecho
conocido que la mitad de quienes han desarrollado un
glaucoma agudo en un ojo acabaran desarrollandolo
en el segundo antes de 5 afos?.

Tras glaucoma agudo

El cierre angular es la consecuencia de la aposicion
o de la adhesion del iris periférico al trabeculum. El
bloqueo del acceso del humor acuoso al trabeculum
provoca un aumento de la presion intraocular. Este au-
mento acaba provocando sintomas y, si no se resuel-
ve, lleva al dano irreversible del nervio 6ptico. Existen
multiples mecanismos (Tabla |) en el origen del cierre
angular, y no todos en el contexto de una camara ante-
rior estrecha. Siendo el bloqueo pupilar su causa mas

frecuente, no seria oportuno obviar las otras causas
cuando es necesario revertir un glaucoma agudo ya
instaurado.

TABLA I. MECANISMOS DE CIERRE ANGULAR
. Bloqueo pupilar

. Iris «plateat»

. Inducidos por el cristalino

. Mecanismos mixtos

. Otros

(SR~ IR SR

Ante un episodio de cierre angular, el primer obje-
tivo es lograr el control de la presion intraocular a la
mayor brevedad posible con objeto de evitar el dano
glaucomatoso del nervio 6ptico. El tratamiento médico
y la iridotomia laser deben ser las primeras medidas a
considerar. Posteriormente habra tiempo para plantear-
nos opciones quirdrgicas, pudiendo ser la cirugia del
cristalino una de ellas.

Los ojos que han sufrido un cierre angular tienen,
en general, cristalinos mas gruesos y posicionados
més anteriormente que 10s 0jos normales®. La camara
anterior es poco profunda y el angulo de drenaje mas
estrecho en estos casos®.

Diferentes estudios han demostrado que la extrac-
cién del cristalino profundiza la camara anterior y am-
plia el dngulo camerular’®. Incluso en los casos de cie-
rre angular primario, se ha constatado que la cirugia de
cristalino favorece el mantenimiento de la reduccion de
la presion intraocular de manera sostenida en el tiem-
po, aumentando la profundidad de la camara anterior
y disminuyendo el adelantamiento de los procesos ci-
liares que se ven en estos casos y que, en ocasiones,
fueron la causa del cierre angularl®. Tal opcién pudiera
ser también considerada tras un glaucoma agudo para
evitar cierres angulares futuros.

Glaucoma crénico de angulo estrecho

Hay glaucomas crénicos con cierto componente
angular y que pueden ser bien controlados con los tra-
tamientos médicos habituales. No obstante, hay otros
casos de evoluciéon mas insidiosa y sin cuadros claros
de cierre angular pero con episodios sugerentes de hi-
pertension ocular transitoria y que deberian merecer
nuestra atencion; en estos casos, la historia clinica
y los factores oculares considerados de riesgo deben
alertarnos y hacer que actuemos en consecuencia sin
descartar las medidas profilacticas sugeridas para
aquéllos que ya han desarrollado episodios previos
de glaucoma agudo. Las iridotomias son una opcion a
considerar en estos casos.

También se ha preconizado la cirugia de catarata
para el tratamiento primario del glaucoma crénico de
angulo cerradol?; la extraccion de catarata pudiera ser
suficiente para el tratamiento primario del glaucoma

Ve

CAPITULO 29

179



N

<
Z
o
O
O
T
7

180

CIRUGIA COMBINADA

crénico por cierre angular en pacientes con cataratas,
pudiendo tratar ambas enfermedades con una Unica
operacion. Mas cuestionable seria la misma propuesta
quirurgica, extraccion de cristalino, en presencia de un
cristalino transparente.

Glaucoma facomoérfico

En general, por glaucoma facomorfico se entiende
el glaucoma de angulo cerrado secundario a cambios
morfolégicos o posicionales del cristalino. La catarata
intumescente es probablemente, en nuestro medio, la
causa mas frecuente de tal forma de glaucoma. Sin
embargo, los cristalinos anormalmente grandes, ma-
duros o desinsertados deberian ser también conside-
rados en el diagnéstico diferencial. Las alteraciones
zonulares pueden provocar facodonesis y facilitar el
desplazamiento anterior del cristalino agravando el blo-
queo pupilar!2. En este tipo de glaucomas es bastante
caracteristica la asimetria de profundidades de cdmara
anterior entre ojos.

Es necesario puntualizar que este tipo de glauco-
mas pueden empeorar por el uso de miéticos, pero
pueden beneficiarse con el uso de midriaticos.

Glaucoma facolitico

De escasa relevancia hoy en nuestro medio, pero
situacion clinica que debemos considerar en el contex-
to de cataratas muy evolucionadas o en las que, por
cualquier causa, se haya podido producir una solucién
de continuidad en la capsula cristaliniana. En general,
se presenta con ojo congestivo y doloroso, vision bo-
rrosa e hipertensioén ocular. Pueden observarse preci-
pitados queraticos e incluso hipopion, pero, en general,
el angulo se encuentra abierto. En cualquier caso, es
necesario actuar rapidamente: con pautas médicas,
inicialmente, pero pensando ya en las alternativas qui-
rdrgicas.

VALORACION PREOPERATORIA

Es importante una correcta exploraciéon bajo lam-
para de hendidura; no menos importante es valorar la
historia clinica (antecedentes personales y familiares,
fluctuaciones en la vision, episodios de dolor ocular) y
los cambios refractivos (relacionados con la progresion
de la catarata y los debidos a cambios en posicion
del cristalino). No deberiamos dilatar al paciente hasta
valorar la cdmara anterior y el angulo camerular. No
menos importante sera la biometria que cuantifique la
profundidad real de la cdmara anterior y, tal vez mas
importante, las asimetrias entre ojos de un mismo pa-

ciente (puede sugerir que ademas de una cdmara ante-
rior estrecha puede coexistir una desinserciéon zonular
en uno de los ojos). La microscopia endotelial alertara
también sobre riesgos anadidos respecto a prondstico
visual en presencia de una camara anterior estrecha.
La biomicroscopia ultrasénica, la biometria ultrasénica
o por interferometria de coherencia 6ptica y la tomogra-
fia de coherencia dptica de segmento anterior son me-
dios diagndsticos que aportaran valiosa informacion
clinica y de gran relevancia quirurgica.

Si se constatara una hipertensién ocular o un glau-
coma con componente angular, antes de plantearnos
la cirugia seria necesario considerar otras medidas
preoperatorias como las iridotomias, iridectomias, go-
nioplastias y trebeculectomias con objeto de evitar el
blogueo angular prequirdrgico.

Historia clinica

Los antecedentes familiares referidos al glauco-
ma, la historia refractiva previa (especialmente la hi-
permetropia), la historia clinica (episodios de pérdida
de vision transitoria, compatibles con cuadros de hi-
pertension ocular) y, por supuesto, el antecedente de
glaucoma agudo en uno de los 0jos, son a nuestro en-
tender informacion indispensable para ayudarnos en la
toma de decisiones.

Gonioscopia

La gonioscopia es el método mas importante para
evaluar el angulo, clasificar su grado de cierre y para
observar signos que confirman episodios previos de
cierre angular o que puedan orientar sobre riesgos fu-
turos. Las diferentes clasificaciones (Scheie, Shaffer,
Spaeth) se basan en los grados del angulo en los que
es posible visualizar los diferentes detalles anatémi-
cos del mismo13. Tendran riesgo de oclusion aquellos
0jos en los que, como hemos mencionado, no sea po-
sible ver la malla trabecular en dos o mas cuadrantes
del angulo por gonioscopias.

CIRUGIA DE CRISTALINO EN EL GLAUCOMA
POR CIERRE ANGULAR

La cirugia del cristalino por facoemulsificacién no
ha sido, tradicionalmente, el procedimiento de eleccion
tras un glaucoma agudo. La cirugia intracapsular ni la
extracapsular eran procedimientos seguros en un 0jo
con hipertension ocular en el que una amplia incisién
llevaba, bruscamente, a la hipotension: el riesgo de
efusion uveal y la hemorragia expulsiva suponian un
riesgo no aceptable. Pero la facoemulsificacion supuso
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un cambio drastico en la extraccién del cristalino y una
alternativa mas dentro de los procedimientos a consi-
derar tras un glaucoma agudo; una incision menor de
3 mm, la extraccién de un cristalino con un grosor an-
teroposterior de 4-6 mm y su sustitucién por una lente
fina de menos de 2 mm supone una técnica quirdrgica
suficientemente segura y que, como beneficio secun-
dario, permite ampliar el angulo.

Asi, no siendo la técnica de eleccion para manejar
un glaucoma agudo, es cierto que la facoemulsifica-
cién del cristalino en situaciones de angulo estrecho,
puede presentar, tanto sobre un procedimiento filtrante
como sobre un procedimiento combinado, las siguien-
tes ventajas (Tabla Il): 1) Procedimiento bien estanda-
rizado, sencillo y poco invasivo que permite una rapida
recuperacion visual; 2) Evita las complicaciones pro-
pias de la trabeculectomia; 3) Disminuye el seguimien-
to postoperatorio; 4) No compromete la viabilidad de
un procedimiento filtrante, si éste fuera necesario en
el futuro®. Y algunos inconvenientes (Tabla Il): 1) Picos
postoperatorios de hipertension ocular; y 2) El control
de la presion intraocular no es inmediato y requiere
cierto tiempo para la estabilizaciontt,

TABLA II. ANGULO CERRADO: FACOEMULSIFICACION
VS PROCEDIMIENTO COMBINADO
Inconvenientes
¢ Riesgo de picos hipertension
¢ Tiempo para estabilizacion
tensional

Ventajas

e Técnica estandarizada

e Escasas complicaciones

¢ Rapida rehabilitacion visual

e Menor seguimiento
postoperatorio

e Posibilidad futura de cirugia
filtrante

Aunque, también es cierto, estos ultimos riesgos
pueden ser controlados médicamente en el incierto
periodo postoperatorio inmediato tras la facoemulsifi-
cacion.

Por el contrario, los procedimientos combinados
presentan ciertos inconvenientes respecto a la facoe-
mulsificacién aislada: 1) Mayor inflamacion*; 2) Me-
nos predecible respecto a recuperacion visual, riesgo
de miopizacion y control tensional#16; y 3) Mayor ries-
go de complicaciones intra y postoperatorias1415, En
cualquier caso, un procedimiento combinado deberia
ser la primera opcién en situaciones de dano glauco-
matoso avanzado, que pueda suponer una intolerancia
a picos tensionales o medicamentos, en malos cumpli-
dores y en aquellos pacientes que necesiten mas de
dos medicamentos para su control tensional#17,

Efecto de la cirugia del cristalino sobre el angulo

La configuracion anatémica del angulo irido-corneal
también esta influido tanto por la morfologia como por

el posicionamiento anatémico del cristalino. Cuando
el cristalino es grueso, el angulo se estrecha, espe-
cialmente si el cristalino presenta un posicionamiento
anterior. La cirugia aislada del cristalino profundiza la
camara anterior y abre el dngulo camerular en ojos con
glaucoma por cierre angular primario”®. Se ha publica-
do que el angulo se amplia, por término medio, en 17°,
que la camara anterior se profundiza en 2 mmy que la
presion intraocular disminuye en 6 mmHg tras la facoe-
mulsificacion en estos casos’. Cabe suponer cambios
anatémicos similares en o0jos con angulos estrechos y
camaras anteriores poco profundas tras la facoemul-
sificacion del cristalino bien por catarata o secunda-
rios a lensectomias refractivas. Estas observaciones
pudieran ser clinicamente significativas en pacientes
con glaucomas con componente de cierre angular e, in-
cluso, en pacientes con angulos potencialmente oclui-
bles. Los mencionados son motivos suficientes para
sugerir una cirugia de cristalino en casos de glaucoma
con componente angular; otro hecho que nos reafirma
en tal ventaja es el saber que incluso en ojos en los
que han sido practicadas iridotomias laser es aln ob-
servable cierto componente de cierre angulart8,

Efecto de la cirugia del cristalino sobre la presion
intraocular

La facoemulsificacion del cristalino con implanta-
cién de lente intraocular ha demostrado ser eficaz en
el control de la presién intraocular en pacientes con
glaucoma crénico de angulo cerrado®21, Entre los fac-
tores que pueden favorecer tal descenso de la presién
intraocular se encontrarian la mencionada profundiza-
cién de la camara anterior y la apertura del angulo,
que ya hemos comentado, que facilitarian la salida
del humor acuoso a través de la malla trabecular. Pero
existen otros factores, tal vez menos evidentes, que
pudieran también contribuir a tal descenso de la pre-
sién intraoculart!; 1) La limpieza de la malla trabecular
que se puede producir por las soluciones de irrigacion
y la aspiracién que tiene lugar durante la facoemulsifi-
cacién; 2) La presion de los hapticos sobre el cuerpo
ciliar que ampliaria también el espacio trabecular; y
3) Los cambios sobre la barrera hemato-acuosa que
puede provocar la cirugia.

INDICACIONES PARA FACOEMULSIFICACION

En los apartados precedentes hemos mencionado
ya las ventajas, tanto anatémicas como funcionales,
que puede suponer la cirugia de cataratas en pacien-
tes con glaucoma y cierto grado de cierre angular.

No hay duda que la cirugia de cristalino (facoe-
mulsificacion con implantacién de lente intraocular)
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es una opcidn quirdrgica de presente para los casos
con cierto componente de cierre angular (Tabla Ill). La
controversia viene dada por el grado de catarata ne-
cesario para recomendar una cirugia del cristalino en
estos casos.

TABLA IlI. POSIBLES SITUACIONES PARA RECOMENDAR CIRUGIA
DE CRISTALINO EN GLAUCOMA

Glaucoma agudo por cierre angular

0Ojos con glaucoma crénico con componente angular

Ojos contralaterales de las situaciones previamente planteadas

Glaucoma facomorfico

Glaucoma facolitico

La presencia previa de un glaucoma agudo por
cierre angular pudiera ser ya, de por si, una llamada
de atencién para esta opcidon quirdrgica tras la re-
version médica del cuadro clinico. Ya hemos mencio-
nado que incluso tras la iridotomia laser es posible
observar cierto grado de cierre angular®; también
estos casos se beneficiarian de la facoemulsificacion
del cristalino.

En presencia de catarata, su extraccion mejorara
la vision y puede suponer una ventaja adicional para
el control de la tension ocular. Pero si la catarata es
minima, su extraccién puede ser controvertida. La
siguiente situacion es relativamente frecuente en cli-
nica: 1) Glaucoma agudo en un 0jo que mejora con
tratamiento médico o con iridotomia laser y en el que
la facoemulsificacion de cristalino es una opcion real
de tratamiento; 2) Facoemulsificacién, implantacién de
lente intraocular y mejoria de la presién intraocular; y
3) Anisometropia, pues en general son hipermétropes,
por emetropia del ojo operado, y necesidad de cirugia
del ojo contralateral en una lensectomia «casi» refrac-
tiva.

En el ojo con cierto componente de cierre angular
la facoemulsificacion mejora la presién intraocular; en
el ojo con factores anatémicos reales de riesgo de de-
sarrollar un cierre angular, la facoemulsificacion practi-
camente elimina tal riesgo. Si, ademas, consideramos
que el cristalino aumenta de tamafo con la edad??,
en 0jos con riesgo la facoemulsificacion deberia ser
seriamente considerada. ¢Y en los casos en los que
se supone poca seguridad para el seguimiento a largo
plazo? Hoy tenemos una opcién segura y eficaz para
prevenir el desarrollo de un glaucoma agudo o crénico
de angulo estrecho en el futuro.

Otro aspecto a considerar seria la evolucion a largo
plazo de ojos con angulo estrecho, con facoemulsifica-
cioén o sin ella, respecto a preservar su funcion. Vemos
poco viable un estudio observacional y aleatorizado,
en casos con factores de riesgo, y a largo plazo en un
medio en el que la facoemulsificacién ofrece la posibi-
lidad de mejorar el control de la presidn intraocular, la
emetropia en amétropes e, incluso, una buena visién
de lejos y cerca con lentes intraoculares multifocales.

PREPARACION PREOPERATORIA

Ante un glaucoma agudo, el tratamiento médico es
la mayor prioridad. Establecer un diagnéstico diferen-
cial acertado y actuar en consecuencia. El control pre-
coz de la presién intraocular tras un glaucoma agudo
evitara o disminuira el riesgo de dafo en el nervio 6pti-
co. La respuesta pupilar nos orientara sobre la posible
respuesta o no a tratamientos médicos convenciona-
les: 1) Si la pupila es reactiva, es probable responda
rapidamente a tratamientos médicos; 2) Si la pupila se
encuentra en midriasis media, su respuesta serd mas
lenta, acelerandose una vez abierto el angulo; y 3) En
pupilas arreactivas, dificilmente se producira una re-
version del cierre angular con tratamiento médico. No
vamos a comentar en este capitulo las pautas de trata-
miento médico recomendadas en un glaucoma agudo.
Si que advertiremos que los glaucomas facomoérficos
pueden empeorar con el uso de miéticos pero pudieran
beneficiarse con el uso de midriaticos y que en los fa-
coliticos con angulo abierto el tratamiento debe incluir
también midriaticos.

Si comentaremos aspectos relacionados con la
conveniencia de practicar iridotomias profilacticas an-
tes de la cirugia del cristalino o cémo actuar ante el
riesgo de un cierre angular con la pauta habitual de
midriaticos para dicha cirugia.

Iridotomias laser prequirdrgicas

¢Es necesario practicar iridotomias previas a la
cirugia de cristalino? Deberian ser practicadas en an-
gulos ocluibles o cuando es necesaria una exhaustiva
exploracién retiniana previa a la cirugia de cristalino.
Para otros autores no son necesarias; incluso abogan
que una ecografia puede dar suficiente informacion
sobre la retina como para plantear directamente la
cirugia.

También es cierto que si con los midriaticos se pro-
dujera un glaucoma agudo, de forma previa a la extrac-
cién de la catarata, el cuadro puede revertirse con una
iridotomia-iridectomia periférica quirurgica de forma pre-
via a la facoemulsificacion. Sin embargo, hay autores
que refieren que mejora la profundidad de la cdmara an-
terior y el angulo se abre con la practica de iridotomias
periféricas23. Sin embargo, la iridotomia profilactica no
seria (til en casos de verdaderos «iris plateau»23.

Preparacion farmacoldgica

En este apartado cabe considerar los medicamen-
tos previos que lleve el paciente, las recomendaciones
para lograr la midriasis intraoperatoria y el uso de otros
medicamentos que pudieran facilitar la cirugia.
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Medicacion antiglaucomatosa

Todos los medicamentos antiglaucomatosos, a ex-
cepcion de los midticos y las prostaglandinas, deberian
mantenerse de forma previa a la cirugia. Es convenien-
te advertir que los miéticos como la pilocarpina debe-
rfan evitarse en las dos semanas previas a la cirugiall,
con objeto de revertir su efecto miético que no hara
sino complicar la cirugia. Siendo posible la relacion en-
tre el uso de prostaglandinas y el desarrollo de edema
macular postquirdrgico, también se recomienda sus-
pender tal tipo de medicamentos durante las dos se-
manas previas a la cirugia2*25. Tales restricciones en
el uso de medicacion antiglaucomatosa pueden provo-
car un peor control de la tensién ocular. En tales casos,
se puede recurrir al uso de inhibidores de la anhidrasa
carbdnica tépicos y sistémicos en los dias previos.

Manitol intravenoso preoperatorio

En algunos casos, el manitol intravenoso adminis-
trado segun la pauta descrita en la tabla IV puede ser
de ayuda; deshidrata el vitreo y puede facilitar la pro-
fundizacién de la camara anterior durante la cirugia.

TABLA IV. RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE MANITOL
PREOPERATORIO
1-2 gr/kg perfundido intravenosamente durante 30 minutos
Inicio de accion: 1-2 horas después de su administracion
Duracion de la accion: 4-8 horas
Posibles efectos colaterales: hipocalemia, acidosis e
hiponatremia
¢ Contraindicaciones relativas: insuficiencia renal y cardiaca,
deshidratacion, hemorragia cerebral, edema pulmonar y
pacientes en tratamiento con otros diuréticos

En la época de la anestesia retrobulbar se suge-
rian también maniobras de compresién con objeto de
hipotonizar el globo ocular. Hoy, siendo de preferencia
la anestesia tdpica, es menos frecuente recurrir a ta-
les maniobras; sin embargo, cuando la complejidad del
caso exigiera la practica de una anestesia peri o retro-
bulbar, deberiamos no obviar tales maniobras de com-
presién. En cualquier caso, la anestesia general, en
casos extremos, pudiera ser una opcién a considerar
especialmente teniendo en cuenta la posibilidad que
ofrece de lograr una hipotensién arterial controlada
que facilitaria la hipotension ocular durante la cirugia
de catarata.

Midriasis farmacologica
La cirugia de catarata exige una midriasis adecuada.

Habitualmente se utilizan combinaciones de medica-
mentos anticolinérgicos y simpaticomiméticos, comdn-

mente ciclopentolato, fenilefrina y tropicamida. Tales
medicamentos deben ser instilados entre 30 y 60 mi-
nutos antes de la cirugia para lograr su maximo efecto.

También es necesario saber que la fenilefrina u
otros simpaticomiméticos pueden provocar vasocons-
triccion sistémica y aumentar la presion arterial; la
vasoconstriccion sistémica pudiera condicionar un au-
mento de volumen sanguineo a nivel coroideo y precipi-
tar, junto con la brusca caida de la presion intraocular
tras las incisiones, especialmente en ojos glaucomato-
sos y extremadamente cortos, un sangrado coroideo e,
incluso, una hemorragia coroidea expulsiva.

Aunque en casos de camaras anteriores estrechas
puede utilizarse la pauta de midriasis medicamentosa
habitual, dariamos los siguientes consejos:

1. No administrar los medicamentos mucho tiem-
po antes de la cirugia, por el riesgo de desarrollar un
glaucoma agudo que tienen algunos de estos ojos.

2. Evitar los medicamentos con efecto de larga du-
racién, como por ejemplo la atropina.

3. Considerar, especialmente en estos casos, el
uso de midridticos intracamerulares; de desarrollarse
un glaucoma agudo nos encontramos in situ para re-
solverlo.

Una alternativa (til a los midriaticos tépicos seria el
uso de pautas de midriasis intraoperatorias. Con ellas,
se elimina el tiempo de espera para lograr el efecto de
los midriaticos tépicos, disminuye el riesgo de desa-
rrollar un glaucoma agudo, pues ya estamos en cirugia
propiamente dicha, y se evitan los efectos secundarios
topicos y sistémicos observados con los mismos. Dife-
rentes autores han aconsejado diferentes medicamen-
tos y diferentes concentraciones.2%32 En nuestro medio,
Alvarez-Rementeria333* sugiere el uso combinado de
0,1-0,25 ml de una solucién de lidocaina 1% y epinefrina
1:200.00033 0, més recientemente, 0,1-0,25 ml de bu-
pivacaina 0,5% y epinefrina 1:200.0003%.

MANIOBRAS QUIRURGICAS

La cirugia de cristalino debe ser practicada si existe
una catarata visualmente significativa, o si una desin-
sercion o subluxacion pudieran ser responsables de
la elevacién incontrolada de la presion intraocular. No
existen evidencias cientificas suficientes como para
justificar que la cirugia de cristalino pudiera beneficiar
a un paciente con un angulo ocluible o a un paciente
con un glaucoma crénico con cierto componente angu-
lar. Si hay argumentos a favor de la cirugia de catara-
tas en pacientes con glaucomas primarios de angulo
cerrado, en los que la facoemulsificacién pudiera re-
ducir la presion intraocular, mejorar la agudeza visual y
disminuir las necesidades de medicaciones t6picas?°;
es necesario demostrar los mismos beneficios de la
facoemulsificacion de cristalino en pacientes con las
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mismas premisas pero sin catarata clinicamente sig-
nificativa.

En cualquier caso, la facoemulsificacion del crista-
lino es una opcién terapéutica en el tratamiento del
cierre angular. También es cierto que tal técnica es
compleja si se practica precozmente tras un ataque
de glaucoma agudo debido a la posible coexistencia
de edema corneal, inflamacién, atrofia de iris, escasa
dilatacion pupilar y camara anterior estrecha. Tras un
ataque agudo de glaucoma, se recomienda esperar 3-4
semanas antes de practicar la cirugia de cristalino3°,

Incisiones

En ojos con camara anterior estrecha, recomenda-
riamos el abordaje por cérnea clara temporal pues fa-
cilita las maniobras quirdrgicas y disminuye la pérdida
endotelial. En ojos con camaras anteriores muy estre-
chas recomendariamos tal localizacién de la incisién
sobre el eje mas curvo pues entendemos que, en tales
casos, la seguridad es una prioridad sobre el resultado
refractivo. Si coexistiera un astigmatismo y su eje mas
curvo no coincidiera con el meridiano horizontal tene-
mos también la alternativa de practicar incisiones lim-
bares relajantes, en el eje mas curvo, o implantar len-
tes intraoculares téricas. En cualquier caso, pensamos
que la zona temporal esta especialmente indicada en
0jos con camaras anteriores estrechas y, especialmen-
te, en ojos microftdlmicos que se encuentran hundidos
en oOrbitas de tamano normal.

Inicialmente recomendariamos no abrir mas de
1,8 mm hasta completar la capsulorrexis; completada
ésta, podemos ampliar la incisién a nuestro tamano de
incisién habitual para la facoemulsificacién, no siendo
deseable practicar incisiones mayores de 2,2 mm. La
secuencia quirdrgica empezaria por paracentesis, me-
nor de 1 mm, por delante de arcada vascular perilim-
bica, plana y paralela al iris y algo mas avanzada que
en camaras anteriores de profundidad normal. Tras la
pauta de anestesia intracamerular habitual, se introdu-
ce viscoelastico; el viscoelastico profundiza la camara
anterior dentro de unos limites pero, rellenandola, no
debe dejar la camara anterior hiperpresurizada. Tras
la paracentesis, incision en cérnea clara temporal, de
1,8 mm, por delante también de arcada vascular peri-
limbica, plana y paralela al iris y avanzada en cérnea
con suficiente trayecto intraestromal como para evitar
los prolapsos de iris. La hiperpresurizacion de la ca-
mara con viscoelasticos condiciona que el trayecto del
tinel de la incisién corneal sea muy corto®®, circuns-
tancia que no nos interesa.

Es, tal vez, en estos casos donde la cirugia microin-
cisional bimanual, con incisiones menores de 1,4 mm,
pudiera suponer una ventaja en el mantenimiento de la
camara anterior durante la capsulorrexis.

Viscoelasticos

Ante una camara anterior estrecha cualquier visco-
elastico presentara tendencia a ser expulsado, haciendo
dificultosa la estabilidad en la profundidad de la camara
anterior. Desde la introduccién de los viscoelasticos, la
protecciéon endotelial y el mantenimiento de los espa-
cios han sido reconocidas como sus mayores virtudes.
En la situacién que nos ocupa, camaras anteriores es-
trechas, es importante utilizar el viscoelastico que me-
jor asegure el mantenimiento de espacios. Una camara
anterior adecuada facilitara la capsulorrexis y reducira el
dano endotelial durante la facoemulsificacion.

La capacidad protectora de un viscoelastico de uso
ocular, su retencién, su cohesividad y las propiedades
lubrificantes dependen de su estructura polimérica, del
peso molecular, de la carga eléctrica, de su pureza y
de las interacciones moleculares entre cadenas. Pero
son la viscosidad y la elasticidad sus caracteristicas
reoldgicas que mas influyen en el mantenimiento de
la camara anterior. Teéricamente, a mayor viscosidad,
mejor mantenimiento de camara anterior en situacion
de reposo o indice de cizallamiento O. Es, sin embargo,
su elasticidad el factor que mas condiciona el manteni-
miento de la camara anterior durante la cirugia3’.

Los viscoelasticos que mejor crean y mantienen es-
pacios, presurizan la camara anterior y permiten la me-
jor visualizaciéon en casos de camara estrecha serian
los viscoelasticos cohesivos superviscosos (MicroVisc®
Plus, Healon® GV), y, en segundo lugar, los cohesivos de
alta viscosidad®2. Tal vez, el mayor inconveniente de este
tipo de viscoelasticos es su facilidad para abandonar la
camara anterior durante la facoemulsificacién o las ma-
niobras de irrigacién-aspiraciéon, no asegurando la pro-
teccion endotelial como lo podria hacer un viscoeldstico
dispersivo. Este inconveniente puede ser superado utili-
zando una técnica en escudo con dos viscoelasticos38.

Inyeccidn de viscoelasticos en camara anterior
estrecha

En general, en ojos blandos y con una buena pro-
fundidad de camara anterior, se aconseja avanzar con la
canula hacia la zona mas alejada de la zona de entrada y
proceder alli a inyectar el viscoelastico; de esta forma, el
viscoelastico desplaza el humor acuoso lentamente y fa-
cilita su salida logrando, al final del proceso, que toda la
camara anterior se encuentre ocupada por viscoelastico.
Esta no debe ser la técnica a aplicar en 0jos con cdma-
ras anteriores poco profundas; existe el riesgo de que el
viscoelastico ocupe el espacio retroiridiano subincisional
y colapse aun mas la camara a este nivel (Fig. 1).

En cdmaras anteriores estrechas, se recomienda la
siguiente técnica de inyeccién de sustancias viscoelas-
ticas (Fig. 2):
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Fig. 1. Riesgos en la reposicion de camara anterior con visco-
elastico en camara anterior estrecha. Si el viscoelastico se in-
troduce en la zona opuesta a la incision, puede ocupar el espacio
retroiridiano y exponer el iris a la incision.

Fig. 2. Técnica de introduccion de viscoelasticos en ojos con
camaras anteriores estrechas. Se va ampliando espacio con la
introduccion de pequefias cantidades de viscoelastico en el angulo,
desde las zonas proximas a la incision hasta las mas alejadas, para,
finalmente, rellenar toda la camara anterior.

Fig. 3. Técnica en escudo de Arshinoff. El viscoelastico dispersivo
cubre el endotelio y el viscoadaptativo o cohesivo, sobre el cristalino,
facilitando las maniobras quirdrgicas.

1. Tras la paracentesis de servicio, y antes de
practicar la incisién principal, se asoma la canula de
viscoelastico en camara anterior a través de ella, o a
través de la incisién principal, y se inyecta un pequefo
volumen, alejando al iris de la incisién.

2. A continuacién, se inyectan pequenos bolos a
45° aizquierda y derecha de la incision; de esta forma
se amplia la camara anterior y se desplaza el iris con-
tra el cristalino.

3. En un tercer paso, inyectamos otros dos peque-
nos bolos a 90° de las dos zonas anteriores; de este
modo, tenemos cinco zonas en las que el iris es presio-
nado sobre el cristalino y se amplia parcialmente la pro-
fundidad de la camara anterior. Asi evitamos el acceso
del viscoelastico al espacio retroiridiano.

4. Finalmente, se procede a rellenar la camara an-
terior, lentamente, permitiendo que el escaso humor
acuoso que aun pudiera encontrarse ocupando tal es-
pacio salga a través de la incision.

Técnica en escudo de Arshinoff

En la técnica en escudo de Arshinoff (soft shell tech-
nique) (Fig. 3) se emplean los dos tipos de viscoelasti-
cos existentes, cohesivos y dispersivos, aprovechando
al maximo cada una de sus propiedades3®. Original-
mente, Arshinoff utilizaba Healon® o Healon® GV como
cohesivo y Viscoat® como dispersivo. En esta técnica,
inicialmente se inyecta un viscoelastico dispersivo
para rellenar toda la camara anterior y, posteriormente,
sobre la zona central de la capsula anterior del crista-
lino, uno cohesivo que facilitara las maniobras intrao-
peratorias. Con esta técnica se consigue una mayor
estabilidad del ojo, una menor tendencia al prolapso
del iris y una mejor proteccion endotelial. Actualmen-
te, se comercializa un nuevo viscoelastico (DisCoVisc®,
Alcon) con una mezcla de ambos viscoelasticos en la
misma jeringa, que nos permite ahorrar tiempo y ma-
nipulacion. Nosotros*® comparamos el uso de DisCo-
Visc® versus Healon® en facoemulsificacion y conclui-
mos que el DisCoVisc® demostré mayor transparencia
y un mejor mantenimiento de la camara anterior en to-
das las fases de la cirugia, aunque presentaba mayor
dificultad para su retirada respecto al Healon® por sus
propiedades dispersivas.

Capsulorrexis

La capsulorrexis es el paso quirdrgico mas dificil en
presencia de una camara anterior estrecha. En estos ca-
sos: 1) Esta dificultada la entrada del cistitomo y de las
pinzas de capsulorrexis; 2) El viscoelastico tiene tenden-
cia a abandonar la cdmara anterior, con lo que el cristali-
no se desplaza anteriormente; 3) La pérdida de camara
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facilita el desplazamiento periférico del desgarro de la
capsulorrexis; y 4) La extraccién del cistitomo o de la
pinza en ausencia de espacio puede comprometer la
integridad de la capsula, del iris e, incluso, del endotelio.

Creemos conveniente recordar los principios meca-
nicos de la capsulorrexis y sus peculiaridades en casos
de camara anterior estrecha: el cristalino y el vitreo pro-
vocan una fuerza dirigida anteriormente y la insercion ra-
dial de las fibras zonulares sobre el ecuador del cristali-
no tensan la capsula del cristalino ejerciendo una fuerza
centrifuga®l. Los viscoelasticos, junto con el efecto de
las fibras zonulares, compensan la fuerza que ejercen
el cristalino y el vitreo; es imprescindible mantener tal
equilibrio para asegurar el éxito de la capsulorrexis?.

La capsulorrexis se practicara de la forma habitual:
tras puncionar el centro de la rexis y levantar una pe-
quena solapa capsular, procedemos a aplicar un meca-
nismo de arrastre plegando el colgajo capsular sobre si
mismo, completando de tres a cuatro presas a lo largo
de la ejecucion de la capsulorrexis en sus 360°41, En c&-
maras anteriores estrechas, el desplazamiento anterior
del cristalino puede obligar, en ocasiones, a recurrir a
la técnica de rasgado de la capsulorrexis con objeto de
recuperar una extension radial de la misma; en la técnica
de rasgado, se toma una presa de la capsula anterior en
la zona préxima a perder y se dirige la traccién hacia el
centro capsular, perpendicular a la direcciéon deseada de
desgarro ya que la capsula rasga por la tangente entre el
sentido de traccion y la direccion que lleva el desgarro?.

Para las maniobras mencionadas, durante la capsu-
lorrexis pueden utilizarse indistintamente el cistitomo

E

como la pinza de capsulorrexis. El cistitomo entreabre
menos la herida por lo que la pérdida de viscoelastico
sera menor y sera mas facil mantener la camara an-
terior. De utilizar pinza, ésta entreabre mas la herida
y facilita la pérdida de viscoelastico; no obstante, hoy
existen pinzas de capsulorrexis, incluso coaxiales, di-
sefiadas para microincisién cuyo diametro no es mayor
que el diametro de un cistitomo por lo que pudieran ser
utilizados indistintamente.

Cistitomo con viscoelastico

En camaras anteriores estrechas, podemos utilizar
el cistitomo conectado a la jeringa de viscoelastico
como ha sido sugerido por Teus*2. De esta forma, si
perdiéramos camara durante la capsulorrexis, procede-
riamos a la inyeccion de viscoelastico durante el proce-
dimiento; volvemos a ampliar espacios, compensamos
la presién en camara anterior y evitamos la excesiva
convexidad de la capsula anterior, convexidad que sue-
le ser fuente de complicaciones al facilitar la extension
radial de la capsulorrexis.

Mantenedor de camara con perfusion
de viscoelasticos

Nosotros, en algunos casos, introducimos una via
suplementaria en la zona nasal conectada a una jerin-
ga de viscoelastico (Fig. 4).

P

Fig. 4. Mantenedor de camara anterior con viscoelastico. Es un recurso Util en camaras estrechas. A. Imagen general. Catarata traumatica
con ACD de 1,6 mm y rotura del esfinter pupilar. B. Mantenedor en angulo. EI mantenedor esta unido a una jeringa de viscoelastico a través de
una conexion de silicona. C. Tincion capsular. En estos casos, utilizamos la técnica de «pincel». D. Capsulorrexis. La capsulorrexis se completa
inyectando viscoelastico por el mantenedor por parte del ayudante, segtin necesidad. E. Lente en saco. La técnica se completa con normalidad,
aunque existe cierta corectopia por la rotura del esfinter. F. Imagen final. El procedimiento acaba con la sutura del iris.
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La secuencia quirdrgica incluiria los siguientes pa-
S0S:

1. Tras la incision de asistencia y repuesta la ca-
mara anterior con viscoelastico, se procede a practicar
una nueva incision, tangencial a limbo y en c6rnea na-
sal, con una lanceta de 19G.

2. Se introduce la via de mantenimiento que se po-
siciona en angulo nasal. Previamente hemos tenido la
precaucion de acortar al maximo el tubo de silicona para
evitar el uso de mucho viscoelastico en el recorrido.

3. El ayudante conecta la jeringa de viscoelastico y
comprueba que el viscoelastico rellena la via y penetra
en camara anterior.

4. Se practica la incision principal en cérnea tem-
poral.

5. Se inicia la capsulorrexis.

6. Si en algin momento perdiéramos camara, el
ayudante repone viscoelastico y podemos seguir con
la capsulorrexis.

La mayor ventaja de esta técnica es la posibilidad
de mantener una adecuada camara durante toda la
capsulorrexis por introduccién de viscoelastico a tra-

Fig. 5. Vitrectomia «en seco» via pars plana. La vitrectomia en seco permite eliminar vitreo y profundizar la camara anterior. A. Gamara estre-

vés de la via de asistencia; de esta forma, el cirujano
no tiene que extraer el cistitomo o la pinza de capsulo-
rrexis para ser €l quien inyecte mas viscoelastico. Esta
técnica exige que la incision principal sea mas avanza-
da en cérnea, para evitar la salida del viscoelastico, y
que la introduccion del viscoelastico por la segunda via
sea lenta y controlada.

Vitrectomia pars plana

Si al iniciar la cirugia, y a pesar de practicar unas in-
cisiones correctas y del uso racional de viscoelasticos,
no lograramos espacio suficiente como para iniciar la
capsulorrexis existe una ultima alternativa quirdrgica
preparatoria: una vitrectomia via pars plana para am-
pliar la cdmara anterior*3. En estos casos no es nece-
saria una vitrectomia por tres vias; una vitrectomia en
seco puede ser suficiente.

Recomendariamos el siguiente proceder (Fig. 5):

1. Diseccion de conjuntiva en cuadrante temporal
inferior y coagulacion de pequeiios vasos, si procediera.
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2. Marcado a 3,5 mm de limbo esclero-corneal y
esclerotomia con lanceta de 20 o 23G, segun el diame-
tro del vitreotomo disponible.

3. Aspirado de 0,2-0,5 cc de vitreo.

4. Reposicion de camara anterior con viscoelastico.

5. Sutura escleral, si procede.

6. Capsulorrexis y facoemulsificacion segun técni-
ca habitual.

Aunque la técnica mencionada puede practicarse, y
la practicamos, bajo anestesia tépica, seria mas con-
veniente sopesar la posibilidad de necesitar una vitrec-
tomia en ojos con camaras anteriores muy estrechas y,
si estuviera prevista su practica, considerar la posibili-
dad de una anestesia peri o retrobulbar.

En cualquier caso, debe evitarse una vitrectomia ex-
cesiva que pueda provocar una camara anterior exce-
sivamente profunda, un ojo blando y dificultades para
continuar con la intervencion.

En ojos seniles con vitreo fluido, podriamos optar
por un aspirado directo de fluido con aguja de insulina
via pars plana; tal técnica nos ha resultado Util en ca-
sos de camaras anteriores estrechas aunque su mayor
indicacion sea el sindrome de mala direccion de fluidos

(misdirection syndrome). En cualquier caso, ésta técni-
ca no sera (til si el vitreo es compacto, circunstancia
habitual en pacientes jovenes.

Capsulorrexis en cataratas intumescentes

Las cataratas intumescentes pueden comprometer
la profundidad de la camara anterior. Ademas, en las
cataratas intumescentes con hiperpresion intrasacu-
lar puede producirse un desgarro incontrolado de la
capsula anterior al iniciar la capsulorrexis; cuando la
capsulorrexis es practicada bajo tincién capsular con
azul tripan es posible observar tres bandas: la central,
donde se ha desgarrado la capsula y donde es visible
el material blanco cristaliniano sin tincién, y dos ban-
das tenidas de azul que la rodean, en un cuadro clinico
que fue nominado como «signo de la bandera argenti-
na» por Perrone y Albertazzi en el Video Film Festival de
la ASCRS del ano 2000. Su mecanismo fue explicado
por Assia**: 1) En un saco capsular hiperpresurizado,
Su puncién provoca la salida de su contenido a gran
presion; 2) Tal salida, provoca el desgarro incontrolado

-

Fig. 6. Capsulorrexis en cataratas intumescentes. El aspirado del contenido intrasacular facilitara la capsulorrexis. A. Situacién inicial-.

La intumescencia del cristalino limita el espacio en camara anterior. B. Tincién con colorante y aspirado del contenido intrasacular. Tras
la tincion capsular, una aguja de 30G a través de limbo facilita la maniobra. C. Capsulorrexis. Reducido el volumen del cristalino, una camara
anterior mas profunda facilitara la capsulorrexis. D. Final. El procedimiento se ha completado con normalidad.
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de la capsula; 3) Al extenderse el desgarro capsular se
equilibran las presiones entre camara anterior y saco
cristaliniano; y 4) Compensadas las presiones, se de-
tiene la progresion del desgarro.

En estos casos, aconsejamos las siguientes manio-
bras (Fig. 6):

1. Tras tincién de la capsula anterior con una tin-
cién capsular, tipo Vision Blue®, procedemos a aspirar
material intracristaliniano con una aguja de 30G co-
nectada a una jeringa. De esta forma, reducimos la
presién intracristaliniana, profundizamos la camara an-
terior y reducimos los riesgos de extension radial de la
capsulorrexis.

2. A continuacién, reponemos nuevamente camara
anterior con nuestro viscoelastico habitual.

3. Procedemos a practicar la incision principal.

4. Completamos la capsulorrexis de forma habi-
tual.

Hidrodiseccion

Los principios de hidrodiseccién (separar el nicleo-
epindcleo del cértex-capsula) e hidrodelaminacion (se-
parar nucleo del epindcleo) son los mismos en ojos
con camaras anteriores normales o estrechas. Sin em-
bargo, en ojos con camara anterior estrecha hay que
tener en cuenta que existe un mayor riesgo de desarro-
llar un sindrome de mala direccion de fluidos (misdirec-
tion syndrome) o un bloqueo capsular.

Como en cualquier otro ojo, es conveniente drenar
levemente el viscoelastico de camara anterior, presio-
nando el labio de la incision con la canula de irrigacion
de forma previa a la hidrodiseccion. Hay que practicar
una hidrodiseccién suave controlando la cantidad de
fluido que se introduce, observando siempre la pun-
ta de la canula. Deprimir levemente el nicleo crista-
liniano y levantar suavemente el labio de la cépsula
anterior pueden facilitarnos la realizacién de una hidro-
diseccion limpia. El fluido inyectado en saco capsular
desplaza el cristalino anteriormente y si insistimos en
introducir liquido podemos provocar un bloqueo capsu-
lar, aplanando aun mas la camara anterior, o provocar
una rotura de la capsula posterior.

Facoemulsificacion

Siempre hay que practicar las técnicas que mejor
dominemos. Siempre es necesario dominar las técni-
cas que mayor ahorro de energia permitan. En esta
situacién, camaras anteriores estrechas, ambas pre-
misas estan especialmente justificadas: minimos ges-
tos quirdrgicos y méxima proteccion endotelial. Nece-
sitamos disminuir el tiempo util de facoemulsificacion
(duty cycle) y la energia utilizada recurriendo, de for-

ma controlada, a formas pulsadas de administracion
de energia, bien en modo pulsado o en modo rafagas
(burst), y mas recientemente a formas de facoemul-
sificacion torsional. Siendo conocido que las técnicas
de chop presentan ventajas frente a las de fractura o
cracking desde el punto de vista del ahorro de energia,
menor tiempo quirdrgico y menor manipulacion instru-
mental requerida®*>46. Recientemente, comparando la
facoemulsificacion torsional frente a la longitudinal, se
ha observado que la primera, que utiliza el movimien-
to rotacional del tip para emulsificar el nicleo, puede
mejorar la eficiencia de la técnica reduciendo el trauma
endotelial. En un reciente estudio clinico comparativo
y randomizado?’, la facoemulsificacion torsional ha
demostrado requerir menor uso de energia, indepen-
dientemente del grado de catarata, permitiendo una re-
cuperacion visual mas rapida y provocando una menor
pérdida endotelial frente a la técnica de facoemulsifi-
cacion longitudinal.

Respecto a las técnicas de chop, en presencia de
camaras anteriores estrechas recomendariamos la
técnica de stop&chopl*8. Esta técnica permite abrir
rapidamente un espacio central en el que alojar el tip
de facoemulsificacion y el chopper, alejandolos asi del
endotelio y habilitando espacio para las maniobras qui-
rdargicas.

Irrigacién-aspiracion

La irrigacién-aspiraciéon de masas debe ser practi-
cada evitando la excesiva manipulacion instrumental,
trabajando lo mas alejados del endotelio y preferible-
mente en camara posterior y limitando, en cualquier
circunstancia, el abuso de fluidos. Son aplicables to-
dos los principios elementales durante tal maniobra:
1) Buen ajuste de incisiones al instrumental de irriga-
cién-aspiracion; 2) Evitar pérdidas incisionales; y 3) Op-
timizacién de maniobras instrumentales.

Implantacidon de lentes intraoculares

Al finalizar la irrigacién-aspiracién de masas es ne-
cesario reponer espacios con viscoelasticos para faci-
litar la implantacion de la lente intraocular. Eliminado el
nucleo del cristalino, no deberia persistir la sensacion
de encontrarnos en presencia de una camara anterior
estrecha. Esta fase quirdrgica no deberia plantear pro-
blemas diferentes a los que plantea la implantacion de
lentes intraoculares en situaciones normales.

Si llegados a esta fase aun nos encontraramos en
presencia de una camara anterior estrecha, seria nece-
sario hacer el diagnéstico diferencial con un sindrome
de mala direccion de fluidos (misdirection syndrome) y
actuar en consecuencia.
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CIRUGIA COMBINADA

CONCLUSIONES

La camara anterior estrecha puede plantear serias
dificultades para la cirugia de cataratas; la capsulo-
rrexis y la proteccion endotelial pueden estar seriamen-
te comprometidas.

En estos casos, es necesario anticiparnos preo-
peratoriamente a las posibles dificultades con las
que nos pudiéramos encontrar. Las ACD menores de
2,5 mm deben obligarnos a una consideracion preope-
ratoria especial.

El uso preoperatorio de manitol, la hipotension arte-
rial controlada que puede permitir una anestesia gene-
ral o las maniobras de compresién ocular, si utilizamos
anestesia peri o retrobulbar, deberian ser siempre téc-
nicas a considerar.

El conocimiento adecuado de las propiedades de
los viscoelasticos y su uso racional nos evitaran mu-
chos problemas. Sin embargo, en ocasiones, sera ne-
cesario recurrir a técnicas especiales.

En este capitulo hemos revisado las maniobras qui-
rdrgicas que, a nuestro entender, pueden facilitarnos el
manejo intraoperatorio de estas situaciones clinicas.
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