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RESUMEN

Introduccion: la cirugia del cristalino se considera uno de los métodos quirdrgicos mas
seguros a nivel mundial.

Objetivo: describir las consideraciones quirdrgicas a tener en cuenta para lograr el éxito de
la facoemulsificacion del cristalino en pacientes con cierre angular primario en el Hospital
General Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio.

Métodos: se realizd una busqueda de los principales articulos cientificos de los ultimos
afios, asi como de la literatura impresa que incluye el tema, siendo seleccionados los
contenidos mas relevantes para la confeccién del informe final.

Desarrollo: la extraccion del cristalino constituye un reto quirdrgico en pacientes con cierre
angular primario por las peculiaridades anatdomicas, variaciones de la presidn intraocular y
alteraciones del segmento anterior asociadas.
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Conclusiones: un detallado examen preoperatorio, una adecuada técnica quirdrgica
realizada por un cirujano habil puede reducir el indice de complicaciones y lograr total éxito.

DeCS: GLAUCOMA DE ANGU,LO CERRADO; EXTRACCION DE CATARATA; GLAUCOMA;
FACOEMULSIFICACION; PRESION INTRAOCULAR.

ABSTRACT

Introduction: crystalline lens surgery is considered one of the safest surgical methods in
the world.

Objective: to describe the surgical considerations to be taken into account to achieve the
success of phacoemulsification of the crystalline lens in patients with primary angular closure
at Abel Santamaria Cuadrado General Teaching Hospital in Pinar del Rio.

Methods: literature searching was conducted concerning the main scientific articles of the
last years, as well as the printed literature that includes the topic, choosing the most
relevant contents for the writing of the final report.

Development: the removal of the crystalline constitutes a surgical challenge in patients
with primary angular closure due to anatomical peculiarities, intraocular pressure variations
and associated alterations of the anterior segment.

Conclusions: a detailed preoperative examination, and the adequate surgical technique
performed by a skilled surgeon can reduce the rate of complications and achieve total
success.

MeSH: GLAUCOMA, ANGLE-CLOSURE; CATARACT EXTRACTION; GLAUCOMA;
PHACOEMULSIFICATION; INTRAOCULAR PRESSURE.

INTRODUCCION

La cirugia del cristalino hoy en dia se considera uno de los métodos quirdrgicos mas seguros
a nivel mundial y persigue no solo la recuperacidén visual a través de la transparencia de los
medios refringentes del ojo sino también un mayor confort del paciente sin necesidad del
uso de lentes, lo que la convierte en un verdadero procedimiento con finalidad refractiva.(

La mejora en los materiales y disefios de los lentes intraoculares, las pequefias incisiones
corneales, la introducciéon y desarrollo de agentes viscoelasticos, los progresos en las
técnicas quirdrgicas y avances tecnoldgicos, han revolucionado en las Ultimas décadas las
consideraciones acerca de la cirugia, propiciando que la facoemulsificacion sea la técnica de
eleccion para la mayoria de los cirujanos de catarata, teniendo en cuenta su seguridad y
efectividad.®

Los equipos de facoemulsificacion moderna emplean puntas de menor didametro lo que
permite una incisidn corneal mas pequena sin necesidad de suturas y los aspectos
facodinamicos facilitan una emulsificacion del nlcleo mdas segura con menor riesgo de
complicaciones intraoperatorias y de dafio corneal, independientemente de la dureza del
cristalino.®® La introduccion del laser de femtosegundo favorece una mejor arquitectura de
la incisién, la realizacion de una mejor capsulorexis y la fragmentacién previa del nucleo
cristalineano lo que minimiza la manipulaciéon y el uso de energia ultrasénica;® la
introduccion de lentes toricas provee la correccion del astigmatismo posoperatorio,® todo lo
cual en su conjunto, propicia una rapida recuperacién y mayor aceptacidon por parte del
paciente y sus familiares.
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A pesar de los avances cientificos y técnicos, la habilidad y experiencia del cirujano
contintan siendo imprescindibles para lograr el éxito quirtrgico y el enfrentamiento a casos
complejos continla siendo un reto. La uveitis y el glaucoma asociado, la pseudoexfoliacion
del cristalino, la cirugia refractiva previa, el antecedente de vitrectomia pars plana con uso
de aceite de silicona, la alta miopia y la hipermetropia elevada son algunas de las
condiciones asociadas que pueden constituir un desafio durante la cirugia.

Un reto quirdrgico lo constituye el cierre angular primario (CAP), enfermedad compleja que
generalmente se presenta en pacientes de mediana edad y antecedentes de hipermetropia
elevada, que segun la forma de presentacion puede estar asociado ademas a hipertensién
ocular y/o glaucoma, e incluso a variable grado de inflamacion en casos de un cuadro
agudo.(®7)

Actualmente hay una tendencia cada vez mas marcada hacia la extraccién del cristalino en
el manejo del cierre angular primario agudo (CAPA) y el glaucoma por cierre angular
primario (GCAP) independientemente de la transparencia del mismo, dado al rol crucial que
desempefia el cristalino en la fisiopatologia de la enfermedad, pues se elimina el bloqueo
pupilar relativo, se amplia la cdmara anterior, disminuye la presién intraocular y se puede
realizar goniosinequiolisis en casos con presencia de SAP; (& ademas de corregir el defecto
refractivo de base (hipermétropes présbitas). Este Gltimo aspecto es el valorado por los
cirujanos refractivos, por lo que cada dia se someten a cirugia cada vez mas pacientes con
hipermetropia elevada, lo que sin ser el objetivo principal, puede estar previendo la
posibilidad de un CAP a mediano o largo plazo, si existia una sospecha de cierre angular
primario (SCAP).(10)

Sin embargo, esta opcién de tratamiento no ha sido aceptada o generalizada por muchos
oftalmdlogos en estadios iniciales de la enfermedad, dada la posibilidad de complicaciones
alrededor de la cirugia, fundamentalmente porque se trata de un ojo con longitud axial
corta, camara anterior estrecha, pobre midriasis y elevada probabilidad de pérdida de
células endoteliales y uveitis postoperatoria.

El éxito del proceder, independientemente de la complejidad que encierran estos casos,
depende de la forma clinica de presentacion, el adecuado y detallado estudio previo, los
elementos a tener en cuenta durante la cirugia, la destreza del cirujano y la individualizacion
de cada paciente.

Teniendo en cuenta el desarrollo y perfeccionamiento actual de la facoemulsificaciéon, el
mayor numero de pacientes hipermétropes elevados con cierre angular primario en sus
diferentes formas clinicas sometidos a cirugia del cristalino por esta técnica, y el riesgo
guirdrgico presente en estos casos para desarrollar una complicacién durante la extracciéon
del mismo se decide realizar este trabajo con el objetivo de describir las consideraciones
guirdrgicas a tener en cuenta para lograr el éxito de la facoemulsificacidon del cristalino en
pacientes con cierre angular primario.

DESARROLLO

Ante la sospecha de que un paciente pueda presentar un cierre angular primario debe
realizarse un interrogatorio minucioso en busca de factores de riesgo y sintomas sugestivos
de la enfermedad, ademas de un examen fisico oftalmoldgico completo que nos permita
definir los elementos relacionados a la misma para precisar el estadio o forma clinica ante la
cual estamos presentes. Se hace imprescindible también con este fin, la realizacion de la
gonioscopia como examen objetivo y gold estandar en la evaluaciéon del angulo camerular.
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Entre los principales factores de riesgo sociodemograficos se encuentran la edad mayor de
45 afios, el sexo femenino, la raza asiatica o rasgos fenotipicos de aspecto mongoloide y la
hipermetropia; en muchos de los casos se recoge el antecedente familiar de un ataque
agudo de glaucoma o ceguera por glaucoma. Desde el punto de vista anatdmico, se
relaciona a pacientes con longitud axial del ojo corta, cornea de didmetro pequefio y vault
del cristalino aumentado. Los pacientes inicialmente pueden referir dolor ocular intermitente
asociado o no a cefalalgia, que se hace mas frecuente ante situaciones de stress, durante el
suefio o al despertar y en ocasiones se hacen visibles halos de colores alrededor de las
luces. En estadios avanzados o cuadros agudos pueden aparecer otros sintomas como
disminucién de la agudeza visual.(11/12)

La clasificacién actual para esta enfermedad, es la propuesta por Foster desde el afio 2002,
la cual distingue entre el mecanismo de elevaciéon de la presion intraocular y el dafio
secundario al nervio éptico. Por definicion figuran tres categorias: SCAP, CAP y GCAP.(13)

Las SCAP son angulos estrechos ocluibles (mas de 270° con la malla trabecular posterior no
visible por aposicién de la periferia del iris). Los CAP son angulos con evidencia de
obstruccidon trabecular, es decir, angulos ocluibles con sinequias anteriores o presion
intraocular elevada o signos de haber sufrido un ataque agudo de cierre angular
(glaucomfleken o isquemia iridiana). El término GCAP se reserva a los pacientes con cierre
angular y evidencia de afectacion glaucomatosa en el nervio y campo visual. La presentacion
aguda del cierre angular se conoce como cierre angular primario agudo (CAPA).

La eleccion de la terapéutica adecuada tendra en cuenta los factores fisiopatoldgicos
involucrados y la presentacion clinica en el momento del diagndstico y las opciones de
tratamiento incluyen los medicamentos hipotensores oculares, la cirugia laser (iridotomia,
iridoplastia) y la cirugia incisional (filtrante, extraccion del cristalino, facotrabeculectomia,
goniosinequiolisis). La iridotomia periférica laser continlda siendo la opciéon quirdrgica inicial
en las diferentes formas clinicas de presentacion aunque la facoemulsificaciéon ha seguido
ganando defensores por sus resultados alentadores al disminuir la presion ocular por
eliminacion del bloqueo pupilar y aumento de la amplitud angular. (1413

Indicaciones de la facoemulsificacion en el CAP.
La extraccion del cristalino por facoemulsificacion debe ser considerada en las siguientes
situaciones: (16-18)

Presencia de catarata asociada, independientemente de la forma clinica del CAP.
Como profilaxis en la SCAP con cristalino transparente asociado a hipermetropia
elevada (lensectomia refractiva).

e CAPA si midriasis media arrefléxica y/o PIO entre 21 y 30 mm Hg con terapia
hipotensora tépica (realizarlo lo antes posible segin estado del endotelio corneal y
asociarlo o no a viscogoniosinequiolisis si SAP).

e En CAP y GCAP si pos-tratamiento laser y uso de colirios hipotensores se mantiene
PIO >21 mm Hg, dolor ocular intermitente y/o evidencia de progresion de dafio
glaucomatoso. Asociado a viscogoniosinequiolisis si SAP en mas de 180°.

e Asociada a TBT (Facotrabeculectomia) si PIO >30 mm Hg con colirios hipotensores o
existe dafio glaucomatoso avanzado.

e Como opcidn terapéutica inicial en aquellos pacientes con cristalino transparente,
mayores de 50 afios, que hayan sido diagnosticados recientemente de cierre angular
primario con presién intraocular = 30 mm Hg o de glaucoma primario de angulo
cerrado. (Segun evidencia del “Eff ectiveness of early lens extraction for the
treatment of primary angle-closure glaucoma (EAGLE): a randomized controlled trial”

Obra bajo Licencia Creative C imiento-NoC cial-C tirIgual 4.0 Internacional
Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0,



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

publicado en la revista Lancet en octubre de 2016, al tratarse de un ensayo clinico
multicéntrico internacional, controlado y aleatorizado).(?

Evaluacion preoperatoria.

El examen oftalmoldgico debe ser completo e incluir examenes auxiliares que permitan el
optimo estudio preoperatorio del paciente.

Debe realizarse:

Mejor agudeza visual sin y con correccion a través de la cartilla de Snellen o LogMAR
segun disponibilidad y la refraccién.

Exploracion de los anexos oculares en busca alteraciones de posicion, inflamatorias o
infecciosas del parpado u obstruccién del saco lagrimal que incrementan el riesgo de
endoftalmitis. Estudio de la pelicula lagrimal pues la inestabilidad de esta e
hiperosmolaridad son el mecanismo central que conduce a inflamacion y dafo en los
tejidos de la superficie ocular. Mejorar la calidad y la estabilidad de la pelicula
lagrimal tiene como resultado una superficie ocular mas regular y sana, lo que
permite unas medidas preoperatorias mas exactas y mejora los resultados tras la
cirugia de las cataratas y la satisfaccion del paciente. (20)

Biomicroscopia del segmento anterior para detectar alteraciones en la amplitud de la
camara anterior (signo de Van Herick positivo) (Fig. 1) y valorar estado de las
estructuras del segmento anterior, con énfasis en el estado del endotelio corneal.
Ademas de permitir descartar alteraciones oculares sugestivas de un cierre angular
secundario.

Fig. 1 Camara anterior periférica estrecha. Segun la clasificacién de Van Herick, grado 1:
espacio libre entre el iris y el endotelio corneal menor de V4 del espesor corneal.

Fundoscopia con oftalmoscopio directo para evaluar el estado de la papila asi como la
capa de fibras retinianas. De ser posible, teniendo en cuenta el estadio o forma
clinica de la enfermedad, el riesgo individual y si existe iridotomia laser periférica
permeable, realizar biomicroscopia de polo posterior bajo midriasis y con lente aéreo
de 78 o 90 dioptrias o lente de Goldmann. Estos procederes permitirian detectar los
cambios morfoldgicos de la enfermedad glaucomatosa, lo cual asociado a las
alteraciones campimétricas confirmarian el dafo por glaucoma.

Perimetria o campo visual automatizado. Si no existe opacidad de medios
refringentes y realizar al menos 2 veces antes de considerar el resultado. La
perimetria mas empleada por su disponibilidad es la estatica umbral blanco-blanco
(Octopus 101), programa 32, estrategia dindamica (6-9 min) o estatico umbral
Humphrey Field Analizer, programa 24-2 o 30-2 con estrategia SITA-Standard. De
ser posible valorar la perimetria automatizada azul-amarillo o de longitud de onda
corta (PALOC) o la perimetria de doble frecuencia (FDT).
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e Tonometria. Evaluar la posibilidad de varias tomas empleando diferentes equipos a
fin de precisar el valor real de la PIO, teniendo en cuenta que segun sus resultados
puede variar la conducta quirdrgica.

e Paquimetria central para corregir PIO segln espesor corneal, y para evaluacion y
seguimiento de un posible edema corneal posoperatorio.

e Microscopia endotelial. Permite evaluar el estado del endotelio corneal para tomar las
precauciones necesarias durante la cirugia, evitando el dafio por un tiempo quirdargico
prolongado o elevado uso de energia ultrasénica. Ademas de poder replanificar la la
cirugia a través de otra técnica quirdrgica (via tunel escleral) si existe una alteracién
en numero o morfologia importante. Los resultados reportados por esta otra variante
han sido también satisfactorios. (21-23)

e Biometria. Posibilita confirmar la longitud axial del ojo, la amplitud de la cdmara
anterior y mensuraciones del cristalino. De ser posible usar métodos opticos para su
realizacion (IOL Master y LenStar), lo que en asociacién a la queratometria nos
permitiria el calculo del lente intraocular. En estos casos, al tratarse generalmente,
de ojos pequefios (menores de 22mm) se recomienda el uso de formulas tedricas,
que predicen la posicion efectiva de la lente: Holladay II, Haigis y Hoffer Q.24

e Gonioscopia (Fig. 2). Permite la clasificacion de la forma clinica asi como descartar
un cierre secundario del angulo. Para visualizar y mensurar detalles del angulo
camerular y otras estructuras del segmento anterior también puede emplearse la
biomicroscopia ultrasénica (BMU), la tomografia de coherencia 6ptica de segmento
anterior o las imagenes de Scheimpflug del Pentacam.(?>26)

Fig. 2 Angulo estrecho a la gonioscopia. Grado II segun clasificacion de Shaffer (malla
trabecular posterior no visible por aposicién de la periferia del iris).

La realizacién de examenes complementarios (hemograma, glicemia, coagulograma,
electrocardiograma) y la evaluacion clinica del paciente son necesarias para llevarlo a su
intervenciéon quirdrgica en adecuadas condiciones. En el caso de hipertension arterial
asociada y diabetes mellitus es imprescindible la compensacion de su enfermedad pues el
riesgo de complicaciones operatorias puede incrementarse considerablemente.

Consideraciones intraoperatorias.
Los pacientes con CAP pueden presentar dificultades durante la cirugia, como se ha sefialado

anteriormente, debido a los factores asociados, digase una longitud axial corta, con camara
anterior estrecha, diametro corneal reducido, pupila estrecha etc.
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A continuacién, se muestran algunas maniobras o formas de proceder ante estos casos, a fin
de disminuir o minimizar el riego de complicaciones y lograr el éxito quirdrgico.

La necesidad de midriasis farmacoldgica para realizar la extraccién del cristalino, puede ser
un factor precipitante de una hipertension ocular transoperatoria en pacientes con esta
entidad; y aunque es posible predecir desde el preoperatorio a través de una buena
evaluacion oftalmoldgica, el riesgo es minimizado si se valora el uso transoperatorio de
inhibidores de la anhidrasa carbdnica sistémicos y agentes hiperosmoticos; es recomendado
el uso de acetazolamida, un bulbo de 500 mg endovenoso y lento, seguido de manitol 20 %,
30 minutos antes del proceder, calculado a 1 mg/kg endovenoso, que se mantendra hasta
terminar la cirugia.

El tipo de anestesia de eleccion debe ser aquella que no aumente la PIO. Es recomendada la
local, topica e intracameral, pues produce un efecto analgésico sin modificaciéon de la misma
y no se asocia a afectos adversos sistémicos. La anestesia general puede ser util en ojos
extremadamente cortos pues algunos de estos medicamentos posibilitan la disminucion de la
PIO, ademas de permitir un mejor control de la presién arterial lo que minimiza el riesgo de
complicaciones tales como la efusidon coroidea. No es aconsejable el uso de anestesia
retrobulbar, peribulbar o subtenoniana dada la probabilidad de un aumento de la PIO.2%

Las incisiones deben tener una arquitectura adecuada para evitar el exceso de filtracion
durante el proceder pues al tratarse de ojos con camara anterior estrecha, la inadecuada
presurizacion de esta propicia mayor dafio endotelial y descompensacién corneal. Es
necesario conocer el didmetro de la punta del faco que se va a emplear y de esta forma
planificar el tamafio de la incision principal, esta debe ser mas o menos 2,5 veces el
diametro externo, ya que el capuchdén de irrigacion tamponara el resto de la incisidon. Las
incisiones muy ajustadas deben evitarse previendo una quemadura corneal. La incisidon
principal debe realizarse por el lado temporal, al proveer una mayor area que permite mas
comodidad al cirujano al trabajar sobre un ojo pequefio y no deben ser ni muy largas ni
cortas pues dificultan la realizacion de las maniobras intraoculares.(®

Para mantener una adecuada amplitud de la camara anterior durante el proceder que
permite la realizacién de las maniobras consiguientes se sugiere emplear la técnica del
escudo descrita por Arshinoff, que consiste en emplear un viscoelastico dispersivo sobre el
endotelio corneal y uno cohesivo en el resto de la camara.?”)

La capsulorexis o capsulotomia circular continua (CCC), como en cualquier proceder de
extraccion del cristalino, debe estar centrada y tener un tamano 0,5 mm inferior a la dptica
del LIO a implantar, aproximadamente entre 5,0 a 5,5 mm de didmetro (Fig. 3). Es
recomendado para su realizacion el uso de un capsulétomo o cistitomo por su menor tamafio
y mayor facilidad de manipulacion y no el empleo de pinzas de capsulorexis como la Utrata.

La CCC anterior mediante el laser de femtosegundos se puede realizar de una forma mucho
mas segura, precisa y reproducible que con las técnicas tradicionales. La fragmentacién con
este equipamiento también puede ser una ventaja pues se reducira la manipulacion en
camara anterior y el consiguiente dafo endotelial. Sin embargo, hay un importante
problema, los dispositivos de succion no estan disefados para ojos muy pequefios, en los
cuales entonces no podria emplearse.(?4
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Fig'. 3 Capsulorexis.

La variante quirdrgica de facoemulsificaciéon a emplear dependera fundamentalmente de la
dureza del cristalino y estado de las estructuras del segmento anterior, sobre todo del
endotelio corneal. Se deben emplear técnicas que disminuyan el uso de ultrasonidos,
optimicen las formas de modulacidon de energia y empleen volimenes de liquido reducidos
para que sea una facoemulsificacion controlada.(?®

La técnica “chip and flip” (Fig. 4) se recomienda para nucleos blandos o cristalinos
transparentes, consiste en emulsificar el endonucleo de forma circunferencial y con ayuda de
un repositor de iris (instrumento auxiliar); luego el epinlcleo es fijado en hora seis con la
punta del facoemulsificador y en posicion dos del pedal, mientras el segundo instrumento
empuja la parte central hacia abajo volteandola y permitiendo su aspiracién.

o g &% K : o

Fig. 4 Técnica “chip and flip”.
En casos de cataratas moderadas o nucleos duros se deben emplear las variantes que
utilizan instrumentos auxiliares de corte mecanico (choppers o cortadores), lo que disminuye
la aplicacién de energia ultrasénica en el proceso de la facoemulsificacion, el riesgo de dafio
al tejido circundante y aumenta la eficiencia y velocidad de la cirugia. Estas técnicas, utilizan
esencialmente la variante horizontal de chopping o corte y dentro de ellas se destacan el
“faco chop” y el “pre chop”. En la primera se realiza una fijacion central del nucleo
cristalineano por empalado, aplicando energia ultrasénica para penetrar la punta del
facoemulsificador en el espesor nuclear, colocando luego el chopper a nivel del ecuador del
nucleo e ir dirigiéndolo horizontalmente hacia el centro de éste, en direccion a la punta de
titanio, de esta manera se logra fracturar el nlcleo aprovechando la disposicidon natural
paralela de las fibras cristalineanas (Fig. 5).
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Fig. 5 Técnica “faco chop”.

El “pre chop” emplea el uso de dos instrumentos (choppers), los que son colocados
enganchando al ecuador del ndcleo en meridianos opuestos y son dirigidos centripetamente
el uno contra el otro; estos vectores de fuerza direccional encontrados hacen que el nucleo
se divida de forma mecanica, de manera que la emulsificacion de los fragmentos requiera
menor energia ultrasénica. Una variante de esta lo es el “karate chop”, del Dr. Takayuki
Akahoshi, en la cual el segundo instrumento es colocado penetrando el centro del nucleo,
cortando a éste en cuatro cufias iniciales antes de iniciar la emulsificacion del nucleo ya
previamente dividido.

Para nlcleos tanto blandos como duros se puede emplear ademas la técnica “divide and
conquer” en la cual previamente se talla un surco o crater en dependencia de la dureza del
cristalino, que permite ampliar el espacio dentro del saco y a través de un movimiento en
direcciones opuestas se produce la factura o division del nucleo, facilitando la manipulacion y
emulsificaciéon de los fragmentos, pero esta variante tiene como inconveniente un mayor uso
de energia ultrasdénica en cantidad y tiempo. Para minimizar este aspecto surge la técnica de
“stop and chop” que consiste en crear un Unico surco central para separar el nucleo en dos
mitades inicialmente y luego dividir cada una de éstas en fragmentos sucesivos de manera
similar al “faco chop”, empalando en el centro ambas mitades para colocar el chopper en el
ecuador del nucleo y dirigirlo horizontalmente hacia la punta de titanio cortando en
sucesivas cunas mas pequeiias cada mitad para facilitar su posterior emulsificacién.

En casos con presencia de SAP, sobre todo tras un CAPA o en el curso de un GCAP es
aconsejable realizar una maniobra de goniosinequidlisis usando viscoelastico para liberarlas,
restableciendo la anatomia de la malla trabecular, aumentando el flujo de salida. Con esta
maniobra complementaria se han descrito reducciones de PIO de 16 mmHg y autores como
Castany Aregal, en su experiencia, manifiestan que es una técnica segura y eficaz, que
permite la reapertura angular y el control de la PIO a largo plazo. No obstante, la
goniosinequiodlisis solo serd eficaz en casos de SAP de reciente aparicién, ya que las mas
antiguas suelen estar asociadas a un dafio de la malla trabecular, por lo que se sugiere la
asociacion de otras opciones de tratamiento como la endociclofotocoagulacion.(29:30)

La implantacion del LIO debe ser siempre en el saco capsular. De existir una ruptura de
capsula posterior valorar bien la seguridad del implante en sulcus, fijado a esclera o a iris.
Debe evitarse el uso de LIO de camara anterior pues en estos pacientes la menor longitud
axial, la estrechez del segmento anterior y las condiciones corneales favorecen las
descompensaciones endoteliales y de PIO ante el empleo de este tipo de lentes.

El “piggy back” a menos que la accesibilidad a lentes intraoculares de altas dioptrias no sea
posible, debe ser evitado también pues el empleo de dos lentes se ha asociado a
complicaciones tales como formacion de membranas interlenticulares, lo que provoca
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pérdida de vision y cambios refractivos por empuje hacia atras de la lente posterior por
efecto de la propia membrana y por la fibrosis del saco capsular.(3D

En caso de ser necesario su uso, se recomienda realizar una limpieza perfecta de la capsula,
completar una CCC de tamaifo adecuado e implantar, si es posible, una lente en el saco y
otra en el sulcus. La primera debe ser una lente acrilica hidréfoba y la segunda
preferiblemente una lente de tres piezas, del mismo material, y didmetro de las hapticas no
inferiora 12,5 -13 mm.

Evaluacion posoperatoria.

El control y seguimiento de estos pacientes debe variar en funcién de las condiciones
oculares que se presenten, complicaciones encontradas, variacion de la PIO y forma clinica
del CAP, aunque es valido aclarar que la mayoria de estos pacientes tienen una evolucién
postoperatoria sin incidencias.

Las principales complicaciones inmediatas que se describen son el edema corneal transitorio
y la inflamacién leve del segmento anterior,(1®2132) dadas por el antecedente casi
generalizado en estos casos de una camara anterior estrecha y pobre midriasis, lo que
puede conllevar a una mayor pérdida de células endoteliales y manipulacién del iris, sobre
todo si se trata de pacientes que han desarrollado un CAPA. Estos cuadros generalmente
ceden con tratamiento antiinflamatorio corticoide topico, aunque, si son de gran intensidad,
puede asociarse corticoterapia subtenoniana y/o sistémica, ademas del uso de hipotensores
oculares topicos. La suspension de los analogos de las prostaglandinas y en ocasiones de los
inhibidores de la anhidrasa carbdnica topicos es sugerida por la mayoria de los autores.

La variacion de la PIO posoperatoria descrita tras el proceder varia segun los diferentes
estudios consultados y se han relacionado con los valores preoperatorios de la PIO, la forma
clinica de presentacién del CAP y el estadio del dafo glaucomatoso en los casos donde se ha
desarrollado esta enfermedad.(33-3%)

Como la extraccion del cristalino ha sido relacionada con la disminucidon de la PIO en estos
casos especificamente, es aconsejable la suspension total de la medicacion hipotensora
ocular una vez concluido el tratamiento posoperatorio con esteroides (para eliminar el sesgo
de variacion como respuesta al corticoide), establecer la nueva PIO basal e incorporar, si es
necesario, el antiglaucomatoso tépico escalonadamente segun evolucidn particular del caso.

En el CAP de diagndstico reciente suele ser efectivo el proceder y la estabilizacion de la PIO
se asocia al uso de un menor nimero de colirios hipotensores. En el GCAP la PIO suele
mejorar sin embargo el numero de medicamentos posoperatorios se mantiene casi
invariable.(36-38)

CONCLUSIONES

La facoemulsificacién en pacientes con cierre angular primario persigue el control de la
presion intraocular sobre todo en pacientes con CAP reciente, que no presenten sinequias
anteriores periféricas persistentes ni dafio de la malla trabecular. La extraccion del cristalino
constituye un reto quirlrgico en estos casos por las peculiaridades anatéomicas, variaciones
de la presion intraocular y alteraciones del segmento anterior asociadas. Mediante un
cuidadoso y detallado examen preoperatorio, una adecuada técnica quirlrgica bien
planificada y realizada por un cirujano habil, diestro y con experiencia en una serie de
maniobras especificas para estos casos puede reducirse el indice de complicaciones vy
lograrse el éxito durante y después de la cirugia.
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