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INTRODUCCION

La pupila pequena sigue siendo considerada hoy en
dia como uno de los mayores retos en la cirugia de
catarata, y constituye la entidad que por si misma
ocasiona un mayor nimero de complicaciones in-
traoperatorias.'

Su incidencia no estd claramente establecida y se
sabe que varia en funcién de la poblacién, aunque
un estudio habla de una incidencia de un 11% en
cirugia de cataratas no complicadas.” Las causas mas
comunes, aunque se analizaran detenidamente
mas adelante, son la esclerosis del estroma iridiano
secundaria a la edad, el sindrome de pseudoexfolia-
cidén, la diabetes mellitus, el sindrome del iris flicido
intraoperatorio (IFIS) y la iridosquisis.

Para poder operar una catarata de forma cémoda y
eficaz, se considera indispensable mantener una bue-
na midriasis, a lo largo de todo el procedimiento, que
permita una adecuada visualizacion del campo qui-
rargico y un espacio de trabajo seguro. Debemos co-
nocer el escenario al que nos vamos a enfrentar desde
el principio del proceso, y por ello es sumamente im-
portante el estudio preoperatorio, en el que sobresalen
la anamnesis de patologias sistémicas y el exhaustivo
examen en lampara de hendidura. Cuando se produce
una miosis durante la cirugia, aumenta el riesgo de
que aparezcan complicaciones, como el dano del es-
troma iridiano, la rotura capsular posterior y la pérdi-
da de vitreo; ademas, se alarga el tiempo quirdrgicoy,
consecuentemente, se produce un aumento de la in-
flamacién postoperatoria y del riesgo de infecciéon.™

Todo cirujano de catarata debe estar familiarizado
con el manejo de pupilas estrechas. Este capitulo tie-
ne como objetivo recalcar la importancia del diagnos-
tico preoperatorio de pupila pequena o de potencial
pupila pequena intraoperatoria, ayudar a planificar la
estrategia mas adecuada en funcion del caso y revisar
los dltimos medios, tanto farmacolégicos como me-
canicos, de los que disponemos en la actualidad para
combuatirla.

Finalmente se abordara la importancia en la elec-
cion del tipo de lente intraocular contando con la
funcionalidad que preveamos que van a tener los
musculos dilatadores y esfinter del iris en este tipo de
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pacientes, asi como los cuidados en el postoperatorio
mas importantes.

ETIOLOGIA

Las causas mds frecuentes de la aparicién de una pu-
pila estrecha son las siguientes:

= Diabetes: el compromiso nervioso y vascular puede
disminuir la respuesta pupilar a los firmacos mi-
dridticos. Se produce una neuropatia del musculo
dilatador inervado por el simpadtico y anormalida-
des en el musculo del iris y los vasos sanguineos.

= Atrofia del musculo dilatador de la pupila asocia-
da alaedad’

= Iridosquisis: por atrofia de la capa superior del es-
troma mesodérmico dividido.?

= Pseudoexfoliacion: el material pseudoexfoliativo
se deposita en los tejidos iridianos, incluidos el
epitelio pigmentario, el estroma, el mtsculo y los
vasos. El material pseudoexfoliativo depositado en
el estroma causa una obstruccién mecdnicay atré-
fica. Eso, en combinacién con una hipoxia debido
a anormalidades vasculares, va a dar lugar a una
midriasis limitada.’

= Sinequias posteriores: pueden estar provocadas
por diferentes patologias, asi como por cirugias
previas o farmacos. Son facilmente reconocibles al
explorar en la lampara de hendidura. Tipicamente
presentan un patrén de dilatacion irregular por las
adherencias entre el iris y el cristalino (cdpsula an-
terior).

= Cirugias previas: entre ellas destacan la vitrecto-
mia por pars plana, la trabeculectomia y la cirugia
de lentes faquicas.' La alteracién de la dilatacion
pupilar se puede deber al traumatismo directo del
iris durante la cirugia, al compromiso nervioso, asf
como a la formacién de sinequias posteriores tras
la cirugia.

= Uso crénico de midticos: fueron utilizados de una
forma generalizada en el pasado para el tratamien-
to del glaucoma. Provocan la formacién de sin-
equias iridocapsulares que van a dificultar poste-
riormente la dilatacién y, por tanto, la cirugia de
cataratas.
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= Traumatismo intraoperatorio: la excesiva manipu-
lacién intraocular, especialmente del iris, por cual-
quier motivo va a producir un cierre progresivo
durante la cirugia. Esto va a ocasionar una mayor
dificultad en la cirugia de cataratas que en princi-
pio no parecia que iba a presentar una pupila es-
trecha.’ Al igual que en las cirugias previas, en este
apartado estan implicadas las prostaglandinas
(PG) liberadas como consecuencia de la inflama-
cion. Las PG son mediadores de la miosis; aunque
no estd del todo claro, producen una respuesta del
musculo contractor del esfinter iridiano.

= Farmacos (prostaticos, antihipertensivos): ciertas
medicaciones para el tratamiento de la enferme-
dad prostatica y el control de la hipertension han
sido asociados al IFIS (fig. 7-1), una de cuyas ma-
nifestaciones es el cierre pupilar durante la cirugia
de cataratas.

Producen inhibicién del receptor x1A y se caracte-
rizan por provocar una mala midriasis, un iris flicido
y una tendencia del iris a salir por las incisiones.

La tamsulosina es un antagonista a competitivo, y
la administracién intracameral de fenilefrina o nora-
drenalina es capaz de desplazarla y, por tanto, de
conseguir una buena midriasis, tal como luego se
abordara.’

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se cree que
el sindrome se debe a que la constante inhibicién del
musculo dilatador de la pupila lleva a una atrofia
del mismo. La consecuencia es una pobre o una in-
termedia midriasis inicial que se pierde durante la
cirugia. Tras la hidrodiseccion es caracteristica la dis-
minucién de la midriasis. La falta de tono del iris
hace que se comporte como la vela de un barco que
estd continuamente ondeando, hasta que finalmente
se prolapsa por las incisiones. Por estos motivos, a
mayor duracién de la cirugia, la probabilidad de te-
ner una complicacién aumenta.

Como el sindrome no se debe a una falta de elasti-
cidad del esfinter pupilar, las maniobras de stretching
y la realizacién de esfinterotomias no son efectivas ni
estdn indicadas en estos casos.’

Figura 7-1 Sindrome del iris flicido intraoperatorio.

Ademas, hay muchos aspectos atin desconocidos.
Es sorprendente que el sindrome pueda aparecer
anos después de haber terminado con la medicacion.

TIPOS DE MANIOBRAS:
FARMACOLOGICAS (MEDICAS)
Y QUIRURGICAS.
PREVENCION Y ACTUACION

Es universal el empleo de firmacos midridticos topi-
cos en los protocolos preoperatorios de la cirugia del
cristalino, y habitualmente se emplean dos tipos de
colirios con este objetivo:

= Colirios ciclopléjicos (parasimpaticoliticos):
Ciclopentolato al 1% (clorhidrato): dilata y pa-
raliza la acomodacién. Dura entre 24 y 36 h.
Tropicamida al 1%: similar al anterior, pero con
menor duracion.
Atropina al 1% (sulfato): cicloplejia y midriasis
de hasta 1 semana de duracion.

= Colirios midridticos (simpaticomiméticos): fenile-

frina al 10%, estimula el masculo dilatador del iris.

Pero, durante la cirugia, es importante no solo co-
menzar con una pupila adecuada, sino también man-
tener dicha midriasis durante todo el acto quirdrgico.'

Tal como indicamos al inicio de este capitulo, la
pupila estrecha es la entidad que por si misma indu-
ce un mayor nimero de complicaciones intraopera-
torias, y no solo supone un riesgo anadido en la ci-
rugia, sino que, ademas, implica un aumento de la
inflamacién postoperatoria en estos pacientes. Por
tanto, es obligado conocer los medicamentos que
pueden evitar o minimizar la miosis intraoperatoria
inesperada, asi como las maniobras quirtdrgicas que
nos permitan practicar la cirugia con éxito en caso de
que la miosis sea un hecho irremediable.

Aunque las técnicas de facoemulsificacién (faco)
han evolucionado y en la actualidad son minima-
mente invasivas, la cirugia siempre supone un trau-
matismo a nivel tisular que provoca la activacion de
la fosfolipasa A2 y la liberacion de dos grupos de
moléculas lipidicas: metabolitos de dcido araquido-
nico (AA) y factores activadores de plaquetas (PAF).
Las formas de AA constituyen el sustrato para que se
produzcan otras reacciones a través de la ciclooxige-
nasay la lipooxigenasa, y el resultado es la aparicion
de PG y leucotrienos (LT), respectivamente. Las PG
enddégenas son las responsables de que parezcan
efectos tales como la miosis intraoperatoria, la infla-
macién postoperatoria, el aumento de la permeabi-
lidad vascular, la hiperemia conjuntival y cambios en
la presion intraocular. Por tanto, la inhibicién de la
sintesis de PG evita la miosis intraoperatoria, reduce
la permeabilidad vascular y modera la inflamacion.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) inhi-
ben la enzima ciclooxigenasaYy, asi, la produccion de
PG, pero no la lipooxigenasa. Por este motivo, los
AINE tépicos se muestran efectivos en las situaciones
en las que las PG actdan y se emplean para evitar la
miosis, disminuir la inflamacién postoperatoria, pre-
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venir la aparicién del edema macular cistoide y con-
trolar el dolor.

Los glucocorticoides inhiben la fosfolipasa A2;
consecuentemente, el PAF y el AA, y, por tanto, la
ruptura de la biosintesis de PG y LT. De ahi que los
esteroides topicos sean empleados de rutina en el
postoperatorio de la cirugia de cataratas. Sin embar-
g0, y aunque en teoria disminuyen también la miosis
intraoperatoria, se han demostrado menos eficaces
que los AINE para este fin, como se observa en la li-
teratura.’

Dentro de los AINE, el bromfenaco y el ketorolaco
han sido testados como los firmacos mas eficaces
para mantener mas tiempo y de forma mas estable la
midriasis intraoperatoria, tal y como publican diver-
sos estudios, entre los mds recientes Jung et al.”

Si no se ha logrado alcanzar una adecuada midria-
sis preoperatoria con los firmacos tépicos o estamos
ante un posible caso de sindrome del iris flacido aso-
ciado al tratamiento médico de la hiperplasia benigna
de prostata, la inyeccion intracameral de fenilefrina
constituye una alternativa eficaz y segura. Han sido
diversos los fairmacos utilizados por via intracameral
con este fin: las primeras publicaciones fueron de
Lundberg y Bhendig,** autores que usaban una mez-
cla de fenilefrina al 1,5% con ciclopentolato al 0,1%
y xilocaina al 1%, con la que describian una dilata-
cién mas ripida y mas mantenida, pero no mayor y
sin repercusiones intraoculares ni sistémicas. Otras
asociaciones, como el ciclopentolato al 0,1%, la feni-
lefrina al 1,5% y la lidocaina al 1%, no obtuvieron
diferencias significativas respecto a la dilatacion
preoperatoria con tetracaina al 1%y tres gotas mixtas
de ciclopentolato al 0,85% y fenilefrina al 1,5%. En
2006, Mankivar y Allenya describieron la eficacia y
seguridad de la inyeccion intracameral de 0,25 ml de
fenilefrina al 2,5% sin conservantes en 1 ml de solu-
cién salina balanceada, y consiguieron mantener la
dilatacion y disminuir la constriccion pupilares, asi
como la fluctuacién y la herniacién del iris por la in-
cision. Estudios posteriores demostraron diferencias
significativas con la disminucién de la concentracién
de la fenilefrina, cuyo efecto se torné menos eficaz y
duradero.” Se aboga por que la concentracion de fe-
nilefrina al 1,5% (libre de bisulfitos y sin conservan-
tes), si bien no va a conseguir mayor midriasis que la
adquirida mediante los colirios empleados con tal
menester previamente a la cirugia, al menos nos va a
mantener dicha dilatacién durante el proceso quirtr-
gico.” También se han asociado la adrenalina
(1/3.000) y la lidocaina intracameral, y la combina-
cién se muestra eficaz para casos de IFIS, aunque su
efecto es mds breve por la rdpida oxidacion de las
catecolaminas. En casos concretos de IFIS, la suspen-
sion del medicamento antiprostdtico (antagonista )
tiene una eficacia parcial y podemos exponerlo a la
retencién urinaria, con lo cual, ante la no eficacia para
la intervencién ocular y el mayor riesgo para su pato-
logia prostadtica, hoy en dia no se decide suspender el
tratamiento antiprostdtico por el paciente.

Se han utilizado otras alternativas de empleo de
farmacos, como la inyeccion subtenoniana de lido-
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caina al 2% en el preoperatorio, pero su uso no esta
estandarizado en la actualidad.”

Una vez comenzada la cirugia, en estos casos de
pupilas estrechas o con riesgo de pérdida de midria-
sis, habra que tener en cuenta una serie de conside-
raciones.

Ala hora de realizar las incisiones, sin desconside-
rar e] astigmatismo corneal inducido quirtirgicamen-
te, deberdn realizarse mds corneales o menos limba-
res para evitar la proximidad a la base del iris vy,
por tanto, el riesgo de prolapso. Serd igualmente
importante tunelizar lo suficiente la incisién por el
mismo motivo y no manipularla en exceso.

Seleccionar adecuadamente el viscoelastico que se
va a emplear nos ayudara a mantener mejor la cima-
ra y la pupila expandidas. Cuanto mas viscosos y
retentivos, mds nos favorecera la midriasis y su man-
tenimiento. Lo ideal es un viscoelastico «viscoadap-
tativo» que funcione como la combinacién de un
dispersivo y un cohesivo. Deberd introducirse con
suavidad para evitar cambios bruscos en la presion
intraocular e ir viendo cémo se comporta el iris para
dejar de inyectar si amenaza con herniarse. Asi mismo,
debera realizarse en su extraccion programando una
aspiracion a velocidad moderada. Durante esta fase, si
la pupila estrecha estuviera producida por sinequias
iridocristalinianas, nos podriamos ayudar del vis-
coeldstico para su liberacion, utilizando la propia ca-
nula o una espdatula roma para romper las adherencias
con suavidad a la vez que inyectamos el viscoelastico.

Inmediatamente después, si atin no fuera suficien-
te, podriamos optar por una maniobra de stretching
(video 7-1). Dicha maniobra consiste en «estirar»
mecdnicamente la pupila estrecha mediante dos ma-
nipuladores ejerciendo una fuerza opuesta en el mis-
mo eje desde el borde de la pupila. Se realizara en el
eje que nos resulte mas comodo y posteriormente se
repetird a 90° del anterior. Generalmente se logra
aumentar el drea pupilar, aunque el iris puede quedar
flacido o localmente desflecado por el traumatismo.
Esta maniobra debe evitarse, por tanto, en iris que de
por si ya son flacidos o atréficos.

Si a pesar de todo lo anterior no obtenemos una
adecuada superficie pupilar para llevar a cabo no so-
lamente la faco, sino también la realizacion de la
capsulorrexis con seguridad y didmetro suficientes,
deberemos optar por algin mecanismo de dilatacion
mecanica. Pequenos incrementos en el didmetro pu-
pilar logrardn una superficie pupilar adecuada, ya
que esta aumenta con el cuadrado del radio pupilar.
Es fundamental asegurarnos una pupila suficiente
para hacer la capsulorrexis del tamano apropiado
(5-5,5 mm), hecho que nos aliviara el resto de la ci-
rugfa. La tincién de la capsula podria facilitar la vi-
sualizacion de la misma si la rexis va muy al borde
de la pupila. En este punto hay que considerar tam-
bién que nuestra técnica habitual de fractura del na-
cleo serd un punto condicionante, ya que las técnicas
de faco chop nos permitirdn trabajar con pupilas mas
estrechas al tratarse de una fractura principalmente
central. Aunque en la literatura no queda bien defi-
nida cudl es la técnica ideal, en general se deben usar
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Figura 7-2 Retractores del iris.

parametros comedidos para permitir una fluidica
suave (faco slow motion), tratando de evitar el bam-
boleo iridiano. Algunos autores defienden las técni-
cas bimanuales, argumentando que permiten dirigir
el flujo contra el iris y asi lograr estabilizarlo.

En el caso de que la cirugia fuera asistida con laser
de femtosegundos, una pupila muy estrecha puede
impedir la capsulorrexis y la fragmentacion del nu-
cleo. En estos casos se ha descrito la utilizacién de
retractores iridianos para la realizacién de las fases
que se van a realizar por el femtofaco. De hecho, se
ha descrito una miosis postratamiento con ldser de
femtosegundos en el 5-32% de los casos, que se ha
asociado a un aumento de las PG en el humor acuo-
so justo después de su actuacion. Si esto ocurriera, la
solucion mas eficaz seria la inyeccion intracameral de
adrenalinay, ante la falta de respuesta, plantearse un
sistema de dilatacion mecanica.’

Alo largo de los anos han ido apareciendo un gran
ndmero de dispositivos de expansion mecanica, en-
tre los cuales se encuentran:

= Losya clasicos retractores de iris (multiples marcas
comerciales) (fig. 7-2): es el mecanismo mas utili-
zado. Se trata de pequenios bastones de nailon con
una «manga» de Silastic®. Sus ventajas principales
son la facil disponibilidad y el coste no elevado.
Sus mayores inconvenientes son la manipulacion
minuciosa, el tiempo requerido, la midriasis irre-
gulary el posible dafio iridiano. Deben implantar-
se al comienzo de la cirugia, tras la introduccion
del viscoelastico. Es un hecho que se ha de tener en
cuenta en pacientes en los que previsiblemente po-
demos perder la midriasis tras la hidrodiseccién
del ndcleo, circunstancia muy habitual en iris fl4-
cidos. No obstante, se podrian emplear después,
pero la maniobra serd mas compleja. En pacientes
en los que esté previsto utilizarlos, recomendamos
al menos pensar en la posibilidad de programar
una anestesia locorregional, y el cirujano debe ser
juicioso en funcién de su experiencia. Deben im-
plantarse de forma simétrica para mejorar el drea
de trabajo y tener en cuenta dénde irdn antes de

realizar las incisiones en casos en los que se plan-
teen con antelacién. Como sugiri6 el doctor Tho-
mas Oetting, se deben poner los retractores de iris
con una configuracién en forma de diamante, y se
recomienda la introduccién de cinco unidades
para conseguir la mayor y mejor midriasis posible.
Cuando el motivo de la miosis es un sindrome fla-
cido, la técnica es mas compleja, puesto que se tra-
ta de atrapar un iris atréfico. Si la midriasis es sufi-
ciente, pero el iris se hernia por la incisién, algunos
autores sugieren la colocacién de un solo gancho
subincisional para continuar con la cirugia.
Esfinterectomias: realizadas con tijeras Vannas
o con instrumental de vitreo y retina, de no mds
de 1 mm de recorrido. Suelen realizarse ocho,
equidistantes entre ellas."
Tal como se comento con anterioridad, tanto en
el caso de IFIS como en el de iridosquisis, se
han de evitar la realizacién tanto de maniobras
de stretching de esfinterectomias, dado el mayor
riesgo de prolapso del iris y, con él, la accidental
aspiracién con la punta del faco.
= Los anillos de expansion:
De PMMA: anillo de Morcher (5,9 mm). Muy
rigido y dificil de manipular.
De silicona: anillo de Graether (7 mm). Elasti-
co, pero muy dificil de manipular. Precisa inyec-
tor y tiene un coste elevado.
De polipropileno: Malyugin Ring® (MST, Mi-
crosurgical Technology, EE. UU.) (6 mm) y Oa-
sis®, de caracteristicas similares al anterior, pero
con distinto diseno. Estos dltimos anillos son
los empleados en la actualidad, especialmente
el Malyugin Ring® (fig. 7-3). Ambos tienen un
facil implante y extraccidn, y su mayor ventaja
es que no producen desgarros en el iris. Preci-
san inyector y el coste es alto. Su uso es compli-
cado en cadmaras estrechas. Estin menos difun-
didos que los retractores.

Una vez realizada la faco, el implante de la lente
debe realizarse con serenidad y evitando traccionar
de los elementos dilatadores, que no se extraeran
hasta completar dicho implante. Se recomienda no
emplear lentes de tres piezas, porque dificultarian su
manipulacion. Las lentes monobloque acrilicas con
hépticos son mds faciles de dirigir en estos casos.™"”

Figura 7-3 Ilustracién del Malyugin Ring®.
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Serd importante, si el paciente con caracteristicas de
pupila estrecha acude a la cirugia solicitando un im-
plante de lente multifocal, intentar obviar por lo ge-
neral este tipo de lentes, especialmente las de diseno
refractivo, las cuales solo van a facilitar una adecua-
da visién lejana, pero no van a permitir una correcta
vision para distancias intermedias y cercanas en este
tipo de pacientes. Si el paciente no mantiene una
aceptable dilatacién en condiciones mesopicas y jue-
go o dindmica pupilar (amén de la posible irregula-
ridad pupilar postoperatoria como efecto secunda-
rio), hay que obviar el implante de cualquier otro
diseno multifocal, dado que las expectativas no van
averse cumplidas y supondria luego tener que some-
ter al paciente a actitudes terapéuticas afiadidas de no
facil aceptacion: corioplastia o intercambio de lente
en un escenario hostil.

Antes de retirar el viscoeldstico se extraeran los dis-
positivos empleados y se lavard suavemente. Las in-
cisiones se hidratan de manera habitual sin presionar
sobre ellas ni dirigir el flujo de la canula al iris, lo que
provocaria su prolapso; en el caso de la herniacién
del iris, se recomienda siempre la reposicién del mis-
mo con abordaje de espdtula o instrumental similar
desde una incisién diferente a la afectada.

En resumen, es imprescindible manejary disponer
de todas las medidas posibles para prevenir y/o sol-
ventar la miosis intraoperatoria, puesto que, como se
ha descrito reiteradamente, supone un factor de ries-
go alto en la cirugia del cristalino mediante faco.

Como medidas postoperatorias tras el proceso, no
deberemos nunca olvidar extremar las precauciones
y el control en lo concerniente a posibles picos hiper-
tensivos por la no extraccién de todo el material vis-
coelastico retrolental, dadas las dificultades de la
anatomia miotica, irregularidad pupilar al traumati-
zar el esfinter iridiano, posible dafio endotelial pro-
ducido por los firmacos intracamerales o maniobras
realizadas para la dilatacion, comprobar la estan-
queidad de las incisiones y testar posibles hernias o
atrapamientos del iris en las incisiones, asi como po-

Figura 7-4 Paciente con cimara estrecha, iridotomias y sinequias
posteriores asociadas al tratamiento prolongado con miéticos pa-
rasimpaticomiméticos.
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sibles sinequias anteriores (sobre todo, tras el uso de
retractores), alteracién del astigmatismo previo, da-
das las diferentes incisiones realizadas y con arquitec-
tura adaptada a la situacién, e inflamacién postope-
ratoria por exceso de maniobras (figs. 7-4 y 7-5).

INCARCERACION DEL IRIS

La salida del iris por la incisién principal de la faco
puede convertirse en un tormento para el cirujano,
que ve c6mo una intervencion a veces practicamente
terminada se ve complicada en el Gltimo momento.

Dos son los detalles que el cirujano debe tener en
cuenta para evitar esta situacion:

1. Al extraer la pieza de mano tanto de ultrasonidos
como de irrigacién/aspiracion, debe cortar la infu-
sion antes de salir de la camara anterior, para evi-
tar que la diferencia de presiones haga dirigirse el
iris hacia la incision.

2. Al hidratar la incisién quirdrgica, comenzar por
los laterales y posteriormente por el techo de la
incisién, procurando que sea poca la cantidad de
fluido que penetra en la cdmara anterior.

Una vez que el iris se incarcera en la incisién qui-
rirgica, la maniobra para liberarlo incluye los si-
guientes pasos:

1. Vaciar la cdmara anterior presionando suavemente
sobre el labio escleral de la paracentesis, hasta de-
jar el ojo hipoténico, pero con la cimara anterior
mantenida parcialmente.

2. No tratar de reponer el iris por la incisién principal,
sino que con el codo de la canula se aplica un suave
masaje, en «toquecitos», sobre la cérnea y por enci-
ma de la linea interna de la incisién, lo que provo-
ca una apertura intermitente de los labios externos
de la incisién y una ligera presion negativa que, al
estar el ojo hipotonico, suele, en la mayoria de los
casos, reponer el iris a su posicion intracameral.

Figura 7-5 Tras la intervencion, el stretching y la sinequiotomia,
se aprecian ligeras alteraciones en el borde pupilar, sin trascenden-
cia clinica.
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Perlas clinicas

= En definitiva, nos encontramos ante un escenario en el cual
es de suma importancia la prevencion de la misma y estar
preparado para la situacion que nos vamos a encontrar (rele-
vancia de una buena anamnesis y estudio exhaustivo por
biomicroscopia).

= Las maniobras (farmacologicas y quirdrgicas) hemos de reali-
zarlas siempre a tiempo y antes de iniciar la cirugia, para po-
der hacer una capsulorrexis con un didmetro adecuado y
para facilitarnos una minima midriasis a lo largo de la faco.

Debido a la, por general, escasa midriasis y mala dinamica de
la pupila, casi siempre mantenida tras la cirugfa, intentar ob-
viar implantes de lentes multifocales, especialmente las de
disefo refractivo, dada la baja prestacion que nos van a ofre-
cer, salvo en aquellos pacientes con buen juego pupilar y
aceptable diametro en condiciones mesopicas.

Controle el postoperatorio inmediato para poder solventar
efectos secundarios de una cirugia, como minimo, mas an-
fractuosa de lo habitual.

Video 7-1
Stretching en pupila estrecha

Video 7-2

estrecha
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[FIS: el sindrome del iris flacido
INntraoperatorio

Fernando L. Soler Ferrandez

INTRODUCCION

El IFIS, antes de su descripcion, era un cuadro para-
ddjico en la cirugia de la catarata, ya que cataratas
presuntamente «faciles» se complicaban extraordina-
riamente de manera espontinea en el desarrollo de
la intervencion.

Ya al empezar la cirugia, la midriasis no parecia la
misma que en el estudio clinico. Si inyectdbamos in-
tracameralmente adrenalina diluida, el iris no solo
no dilataba mds, sino que ademas era sensible al cho-
rro de suero inyectado, desplazdndose atonicamente
con el mismo. Al empezar la capsulorrexis, se produ-
cfa una tendencia al prolapso del iris sin un exceso
de presion en la cdmara anterior que lo justificara. Al
realizar la hidrodiseccion, una miosis incoercible nos
acompanaria durante el resto del procedimiento; di-
cha miosis se acompanaria de un iris flacido, sin
tono y con tendencia a ser atrapado continuamente
por la punta del facoemulsificador o del terminal de
aspiracion.

Esta situaciéon no del todo infrecuente, y que cada
cirujano sufria en solitario, fue descrita y sistematizada
por primera vez por David Changy John Campbell en
un curso realizado en la American Academy of Oph-
thalmology a finales de 2004 en Chicago. Aunque su
presentacién formal se produjo a principios de 2005,"
le cabe el honor de ser la primera complicacion de la
que se supo casi de manera inmediata al ser difundida
en Eye-Mail, el foro en Internet de la American Society
of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS).

Changy Campbell encontraron que esta situaciéon
se producia en un 2,2% de sus intervenciones de ca-

"r

y

© 2016. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

taratas y que los casos se producian mayoritariamen-
te en pacientes con hiperplasia benigna de préstata'y
en tratamiento con tamsulosina (firmaco conocido
comercialmente como Flomax® en EE. UU. y como
Omnic® y Urolosin® en Espana). Llamaron a esta
complicacién «IFIS», acrénimo de intraoperative floppy
iris syndrome (en espanol, sindrome del iris flicido
intraoperatorio).

HALLAZGOS OPERATORIOS DEL IFIS

El IFIS es una complicacién quirtrgica que se englo-
baria dentro del grupo de sindromes de «pupila es-
trecha» y se caracteriza por la siguiente triada:'

1. Un iris flicido con un estroma con aparente falta
de tono que hace que bambolee y se ondule en
respuesta al contacto con los fluidos ordinarios del
procedimiento de facoemulsificacién (fig. 8-1 A).

2. Tendencia al prolapso del iris hacia la incision
principal y hacia las paracentesis de servicio
(fig. 8-1 B).

3. Miosis progresiva intraoperatoria (fig. 8-1 C).

Estos tres hallazgos (cuadro 8-1) se pueden encon-
trar conjuntamente o de manera aislada, e incluso se
ven pacientes que toman medicaciones sospechosas
de producir un IFIS que no manifiestan ninguno de
los tres.’

Tipicamente, y ya desde el inicio de la cirugia, se
produce una falta de midriasis que incluso empeora
con el uso de esfinterectomias o con maniobras de
estiramiento pupilar. Es muy sospechoso de IFIS que

Cc

Figura 8-1 Triada de sintomas del IFIS. A. Bamboleo del iris. B. Tendencia al prolapso. C. Miosis progresiva.

69
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= Iris flicido y bamboleante
= Tendencia al prolapso del iris hacia las incisiones
= Miosis progresiva intraoperatoria

al inyectar adrenalina intracameral para intentar con-
seguir una midriasis suplementaria farmacoldgica se
observe cémo el reborde pupilar es sensible al chorro
inyectado, se ondula y serpentea.

La miosis progresiva puede iniciarse en la capsu-
lorrexis o, mds frecuentemente, en la hidrodiseccion,
y se acompana de tendencia al prolapso del iris hacia
las aperturas corneales. A partir de ese momento, la
cirugia se hace mas compleja, con atrapamientos re-
petidos del iris tanto por la punta del facoemulsifica-
dor como por la del terminal de aspiracion.

ETIOPATOGENIA Y PREVALENCIA
DEL IFIS

Cuando Chang y Campbell describen el IFIS, lo aso-
cian con la toma de tamsulosina. Este firmaco es un
antagonista o bloqueador de los receptores adrenér-
gicos a1, con lo que inhibe competitivamente el sis-
tema nervioso simpatico y produce una relajacion de
la fibra muscular lisa de los vasos sanguineos perifé-
ricos y del tracto prostatico y uretral. El efecto sobre
los vasos consigue disminuir la presién arterial,
mientras que el efecto sobre el tracto urinario inferior
mejora el flujo de salida de la orina, por lo que es el
tratamiento de eleccién en la actualidad para la hi-
perplasia benigna de la prostata.

Existen al menos tres tipos de receptores adrenér-
gicos a,: a,,, o, ¥ ,,. La tamsulosina se considera un
bloqueador selectivo de los receptores «,,, los cuales
constituyen el 70% de los receptores o, de la prostata,
y es mds uroselectiva y con menos efectos vasculares
que otros antagonistas, como la terazosina (Hytrin®),
la doxazosina (Cardura®) o la alfuzosina (Uroxa-
tral®).

Existen diversas evidencias experimentales de que
la contraccién de la fibra muscular lisa dilatadora del
iris va mediada por receptores adrenérgicos «,. La
contraccién del musculo liso dilatador del iris va me-
diada por receptores «,,, mientras que los a,, inter-
median la contraccién de las arteriolas del iris y los
a,, estan presentes en las terminaciones nerviosas
presindpticas del iris. Por todo ello, es ficil colegir
que, si a nivel sistémico se halla presente un antago-
nista de los receptores adrenérgicos «,, este actuara
sobre la fibra lisa iridodilatadora, y producird miosis
y relajacion del tono del iris.’

Para Chang,' la explicacién del cuadro del IFIS vie-
ne dada por el hecho de que la tamsulosina tiene una
vida media muy larga y, si estd produciendo un blo-
queo crénico de los receptores adrenérgicos o, de la
fibra lisa del iris, puede llegar a provocar una atrofia
difusa de la misma. Esto explicaria no solo la mala
dilatacion, sino también la flacidez y el bamboleo del

IFIS, ya que el tono del iris se mantiene por cierto
grado de contraccién de la musculatura lisa, lo que a
su vez da consistencia y rigidez al iris. El bloqueo con-
llevaria la pérdida de esa consistencia, lo que explica-
ria el comportamiento flicido y la tendencia al prolap-
so iridiano durante la cirugia. Podemos ver resumido
en la figura 8-2 el mecanismo patogénico propuesto.

Se considera que un 3% de los pacientes a los que
se interviene de cataratas toman tamsulosina, y se
produce un cuadro de IFIS en el 2,2% del total de los
intervenidos.' No obstante, de toda la poblacién que
toma este fairmaco, se considera que desarrollan el
sindrome entre un 63' y un 65%.> Asimismo, de ese
65% de afectados, no todos desarrollan el cuadro
completo, alrededor de un 17,5% tienen solo flaci-
dez, otro 17,5% presentan ademds tendencia al pro-
lapso de iris, y un 30% son los que sufren el sindro-
me completo. Estas formas de presentacién permiten
incluso a Chang' poder realizar una gradacion de la
severidad del IFIS, como podemos ver en la tabla 8-1.

En marzo de 2006 se presentd en el Congreso de
la ASCRS celebrado en San Francisco un trabajo por
parte de Neff et al., refrendado posteriormente en
una publicacién,’ en el que en una serie prospectiva
de 563 casos consecutivos (418 pacientes) mostra-
ban una incidencia del 3,4% de ojos de la muestra
afectados por IFIS, que se correspondian con el 3,8%
de los pacientes. Ratificaba su estadistica la prevalen-
cia ya mencionada anteriormente, pues en su serie
aparecia el sindrome en el 63,6% de los pacientes
que tomaban tamsulosina.

Curiosamente, habia una incidencia de un 8% de
varones frente a un 0,8% de mujeres. Este porcentaje
de mujeres afectadas se explica por el uso de otras
medicaciones susceptibles de generar el sindrome,
como veremos posteriormente.

El dato mas importante es que el 69% de los pa-
cientes en tratamiento con antagonistas de la angio-
tensina, que es la linea principal de tratamiento para
la hipertension arterial, se ven afectados por el IFIS.
Asimismo determinados psicétropos y derivados de
herboristeria, como la Serenoa repens, se asocian a la
aparicion del IFIS.

El mencionado trabajo de Naff abre otras vias etio-
patogénicas para poder explicar el IFIS, ya que en su

TAMSULOSINA

Blogqueo en la fibra muscular lisa dilatadora

& S

Pérdida de tono Miosis

@ Flacidez
@ Prolapso del iris

Figura 8-2 Patogenia del IFIS.
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Tabla 8-1 Clasificacion del IFIS en funcion
de su severidad

= Buena midriasis
= Cierta flacidez del iris

Leve

= Tendencia a:
Prolapso del iris
Pérdida de midriasis
Cierta flacidez del iris

Moderado

Severo = Mala midriasis preoperatoria

= Triada completa
Prolapso del iris
Miosis
Flacidez del iris

Tomado de Mamalis."

serie solo el 43,5% de los que presentaron el sindro-
me estaban en tratamiento con tamsulosina. El dato
mds importante es que el 69% de los pacientes en
tratamiento con antagonistas del receptor de la an-
giotensina (ARA), que es la linea principal de trata-
miento para la hipertension arterial, se ven afectados
por el IFIS.

No obstante, numerosas evidencias muestran que
el principal agente causal del IFIS es la tamsulosina,
con un riesgo hasta 40 veces mayor que con otros
agentes no bloqueantes «, no selectivos, como la al-
fuzosina o la terazosina, lo que demuestra, ademas,
su papel etiopatogénico®’ (cuadro 8-2).

COMPLICACIONES DEL IFIS

En la mayoria de las ocasiones, el IFIS se presenta
de manera inesperada, y en estos casos no existe
un tratamiento eficaz, lo que conlleva una tasa ma-
yor de complicaciones. La probabilidad de ruptura
de la capsula posterior se eleva considerablemente,
asi como atrofias sectoriales del iris y pupila irre-
gular, secundarias al trauma directo o al prolapso
del iris.!

Chang y Campbell refieren como principal com-
plicacién la rotura de la cdpsula posterior, que ocu-
rri6 hasta en un 12% de los casos,' pero, cuando se
prevé o se tienen preparadas estrategias para contro-
lar el IFIS, el mismo Chang encuentra que esta tasa
baja a cifras mds correctas del 0,6%.

= Tamsulosina

= Antagonistas de la angiotensina
= Otros antagonistas o,

= Serenoa repens

= Antipsicéticos

= Relajantes musculares

*Principales firmacos asociados al IFIS, en orden de importancia.

PREVENCION DEL IFIS

Realmente, no se puede prevenir la aparicién del
IFIS, pero el cirujano debe prever tal posibilidad en
el sentido de intuir por algunas sefales o indicios lo
que puede suceder. Esta prevencion es dificil por el
caracter «caprichoso» del IFIS. Asi, hemos visto como
incluso en el mismo paciente no siempre se compor-
ta de la misma manera en los dos ojos. Sabemos que
suspender el medicamento semanas o meses antes
no previene la severidad del cuadro, aunque la dila-
tacion previa pueda ser algo mayor.®

Hay casos descritos de IFIS severo en ambos ojos
anos después de cesar el tratamiento, lo que hace
suponer que en muchos casos la pérdida de tono del
iris no se recupera nunca. En otras ocasiones, pacien-
tes con tratamiento desde hacia varios afios no ma-
nifestaron ninguna sintomatologia de IFIS. Por otra
parte, tampoco sabemos cudnto tiempo es necesario
tomar tamsulosina para que se manifieste el IFIS,
hasta el punto de que nosotros hemos padecido un
caso en el que, con solamente 1 semana de trata-
miento, el IFIS se manifestd en su forma mas severa.’

Es evidente que todavia no sabemos en qué pa-
cientes va a hacer efecto la tamsulosina y el resto de
medicamentos, aunque si podemos decir que en pa-
cientes con mala dilatacion previa y pseudoexfolia-
cién las posibilidades de manifestarse son mayores."

En este panorama es importante basarnos en la
clinica previay en signos perioperatorios para dispo-
ner o preparar medios contra las contingencias de un
posible IFIS.

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN PREVIO

Por la historia clinica debemos conocer bien todas
las medicaciones del paciente, e incluso indagar so-
bre la toma de antiprostéticos en el pasado, dado que
su efecto, como hemos visto, se puede mantener du-
rante un tiempo largamente indeterminado.®

Cuando la dilatacién es mala, hay muchas posibi-
lidades de que el IFIS se presente de forma mads seve-
ra. También la asociacién con otras patologias, como
la mencionada pseudoexfoliacién, o en pacientes
con camara muy estrecha puede inducir a un agrava-
miento de las manifestaciones.

SIGNOS PERIOPERATORIOS

Si la historia clinica no nos hace sospechar nada,
perioperatoriamente podemos encontrar ciertos sig-
nos iniciales que nos hagan sospechar que el ojo que
vamos a operar puede desarrollar un cuadro de IFIS.
Una pupila con escasa dilatacién y en la que, al in-
tentar mejorar esta con la inyeccién intracameral de
adrenalina diluida, observamos que el iris no solo no
dilata claramente algo mds, sino que ademds se bam-
bolea con el chorro de suero inyectado, desplazando-
se aténicamente con el mismo, nos debe hacer sos-
pechar la existencia de un IFIS.

Es importante la presuncion del mismo o el reco-
nocimiento precoz, pues hay dos maniobras que es-
tan proscritas: el estiramiento (stretching) pupilar y
las esfinterectomias. Estas maniobras son ttiles en
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otros cuadros de pupila estrecha, como en la pseu-
doexfoliacion o tras el uso prolongado de mi6ti-
cos, que producen microrrupturas del reborde pupi-
lar, lo que facilita algo la midriasis ulterior. En el IFIS,
el reborde pupilar es elastico, por lo que tras realizar
las maniobras nos encontramos que la pupila no
solo vuelve a su posicién inicial, sino que incluso se
cierra mas por el trauma inducido' (fig. 8-3).

MANEJO DEL IFIS

Dado que el IFIS no se evita con la supresién y lavado
de agentes causales, debemos estar preparados a la
hora de operar para su manejo, el cual se ha simpli-
ficado mucho en la actualidad, tanto con la técnica
quirtrgica como con el uso de fenilefrina intracame-
ral o con expansores pupilares.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtrgica debe ser meticulosa, realizando
todas las maniobras cuidadosamente y sin brusque-
dades. Aunque algunos consideran que la técnica de
eleccion para el IFIS deberia ser un MICS, teniendo
en cuenta los consejos que vamos a dar se puede rea-
lizar la cirugia con la técnica convencional de cada
uno.

Las incisiones deben ser algo anteriores para que
queden en un plano mas superior y dificulten la sa-
lida del iris. Se deben utilizar viscoelasticos dispersi-
vos o cohesivos de alta densidad para mantener cier-
ta presion en el interior de la cimara anterior.

La capsulorrexis debe ser cuidadosa, pensando
que, en caso de cimara estrecha, se facilita mucho
el prolapso del iris. La hidrodiseccion se ha de rea-
lizar vaciando antes de viscoeldastico la cimara ante-
rior e inyectando luego pequefas cantidades de li-
quido, dado que es el paso en que mds se cierra la
pupila.

La facoemulsificacién y la irrigacién/aspiracion se
deben hacer con pardmetros no extremos, casi en una
facoemulsificacion slow motion, para evitar gradientes

extremos de presion intracameral. En la insercién de
la lente es conveniente inyectar viscoelastico subinci-
sional para evitar el prolapso del iris.

La hidrosutura se debe realizar de manera sutil,
valorando colocar un punto de sutura para asegurar
el cierre de la incision principal.

FENILEFRINA INTRACAMERAL

Tanto con una sospecha previa de posibilidad de IFIS
por los datos de la historia clinica, como si se apre-
cian signos en la cirugia que nos hagan sospechar el
desarrollo de este cuadro, la primera medida es la
inyeccion intracameral de fenilefrina al 1,50%.

La fenilefrina es un dilatador del iris, gracias a su
accién de agonista sobre los receptores adrenérgi-
cos a, actda aumentando la rigidez iridiana y la mi-
driasis, y no es toxica para el endotelio."

Aunque ya se pensaba en su uso en los primeros
anos de descripcion del IFIS,"*" son Lorente et al."*"
quienes establecen de manera clara su preparacion,
efectividad y uso. No solo previene la aparicién del
IFIS, sino que nos puede revertir un cuadro en mar-
cha, como vemos en la figura 8-4.

Su preparacion no estd comercializada, sino que
se hace de forma magistral en farmacia hospitalaria
o adecuada al efecto. En el cuadro 8-3 podemos ver
la forma de preparacidn, que se recoge, asi mismo,
en algunas publicaciones'® y paginas web (http://
www.facoelche.com/utilidades/fenilefrina-intraca-
meral).

EXPANSORES PUPILARES

Es el tiinico método que tiene el 100% de efectividad,
pero con el inconveniente de que su colocacion alar-
ga el tiempo quirdrgico."” Tenemos dos opciones: los
ganchos de iris y los expansores pupilares, de tipo
Malyugin Ring®.

Ganchos de iris

Son los dispositivos mas utilizados hasta ahora para
aumentar y mantener mecanicamente la pupila. Los

Figura 8-3 Ojo derecho (OD) y ojo izquierdo (OI) del mismo paciente. A. Con fenilefrina intracameral con buena midriasis. B. Sin el
farmaco. (Por cortesia del Dr. R. Lorente.)
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CUADRO 8-3 Preparacion de la fenilefrina
intracameral

= Fenilefrina intracameral/fenilefrina al 1,5% (vial
de 2 ml) intracameral
= Cantidad que se debe preparar: 25 viales
= Principios activos y excipientes
(A) Fenilefrina polvo = 750 mg
(B) Solucién salina balanceada, cantidad suficiente
para > 50 ml

Caracteristicas
= Organolépticas

Color: incoloro

Olor: no se aprecia

Cuerpos extranos: limpido (no contiene)
= Fisicas

Volumen: 2 + 0,1 ml

Material y componentes
Viales de vidrio y topacio de tipo I estériles, elastome-
ros estériles, capsulas metdlicas, matraz aforado de
50 ml estéril, vaso de precipitado de 100 ml estéril,
filtro Millipore® de 0,22 pm

Balanza analitica, cabina de flujo laminar horizon-
tal (CFLH), bala de nitrégeno, sistema estéril para ga-
sificacion
Modus operandi

1. Pesar (A)

2. Anadir 1 al matraz aforado y disolver con (B). Mez-
clar de forma homogénea

3. Vaciar el contenido de 2 en el vaso de precipitado

4. Cargar 3 con jeringa estéril de 20 ml

5. Incorporar a 4 un filtro estéril de 0,22 pum, referen-
cia 5LLG025SS

6. Incorporar 5 en los viales, previamente gasificados
con nitrégeno liquido

7. Gasificar cada vial al final de la operaciéon

Envasado
En CFLH, en salas limpias

Controles

= pH: 5,2

= Particulas: exento

= Volumen: 2 + 0,1 ml

= Microbiolédgico: negativo
= Riqueza: 100% + 0,1 ml

Caducidad
Dos meses

Terapéutica

= Indicaciones (en quir6fano)
Es una fenilamina adrenérgica vasopresora con
actividad simpaticomimética
De utilizacion exclusiva en quir6fano de oftalmo-
logia en estas concentraciones. Se utiliza adminis-
trando directamente 0,25 ml de fenilefrina al
1,5%. Cada vial es apto para ocho administracio-
nes, desechar el vial una vez utilizado en las 24 h
siguientes a su apertura. Se usa en pacientes en
tratamiento con inhibidores de la testosterona
5a-reductasa

Conservaciéon
Temperatura ambiente. Proteger de la luz. Ambiente seco

Figura 8-4 IFIS en cirugia de cataratas. A. IFIS desencadenado.
B. IFIS resuelto con adrenalina intracameral.

hay desechables de nailon de 6/0 o reutilizables de
polipropileno de 4/0.

Debemos implantarlos con una disposicién en
rombo, con uno de ellos situado en la zona subinci-
sional para evitar el roce del iris con la punta del fa-
coemulsificador (fig. 8-5).

Figura 8-5 Ganchos de iris (rombo).
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Figura 8-6 IFIS en cirugia del cristalino. A. IFIS en la capsulorrexis circular continua. B. Resolucion mediante el implante de un Malyu-

gin Ring®.

Expansores pupilares

Son dispositivos mecdnicos que se inyectan en la ca-
mara anterior a través de la incision principal y, por
su forma, se colocan en el reborde pupilar, dilatan-
dolo y manteniéndolo de esa forma a lo largo de
toda la intervencion. Son numerosos los dispositivos
actuales, como podemos ver en el capitulo 7, dedica-
do a la pupila estrecha, aunque el mas popular es el
Malyugin Ring®.

Perlas clinicas

= E| sindrome del iris flacido intraoperatorio es una complica-
cion que aparece en un porcentaje pequeno pero significati-
vo de la cirugia ordinaria de la catarata (del 2 al 4% del total
de las intervenciones). Es una triada en la que aparecen pro-
lapso y bamboleo del iris, asi como una miosis progresiva.

= Aunque su agente casual principal son los antiprostaticos blo-
queadores de los receptores a,, y en especial la tamsulosina,
se ha observado con otros tipos de farmacos, como los anta-
gonistas de la angiotensina y los antipsicoticos. Asimismo se
sabe que no hay un periodo de lavado eficaz de dichos far-
macos para prevenir la aparicion de un sindrome del iris fla-
cido intraoperatorio.

Este es un dispositivo en forma de muelle cua-
drangular con bucles en las esquinas que son los que
se sitdan en el reborde pupilar, expandiéndolo. Estd
fabricado en polipropileno de 5/0 y se aplica con un
inyector, el cual también sirve para retirarlo del inte-
rior del ojo. El anillo se coloca facilmente, incluso
con una capsulorrexis incompleta (fig. 8-6), y man-
tiene una dilatacién estable durante todo el procedi-
miento de unos 6 mm."*"

= |a importancia del conocimiento de su existencia radica en
que, si se preve, su aparicion es controlable, mientras que, si
no se preve, se acompafa de una tasa elevada de complica-
ciones quirdrgicas.

= E| sindrome del iris flacido intraoperatorio es previsible con
una historia clinica adecuada, preparando la estrategia qui-
rurgica correspondiente. En la cirugia se debe emplear una
técnica cuidadosa y se deben utilizar dilatadores intracamera-
les, como la fenilefrina diluida. En el supuesto de que no se
acabe de controlar asi, hay que proceder a colocar ganchos
de iris 0 expansores pupilares, evitando las maniobras de es-
tiramiento pupilar o esfinterectomias.

Video 8-1
IFIS: el sindrome del iris flacido
intraoperatorio
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Capitulo 8

IFIS: el sindrome del iris flacido intraoperatorio
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