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ALTERACIONES SISTEMICAS DE INTERES

Una correcta anamnesis por aparatos nos permitira evaluar la situacién clinica ge-
neral y anticiparnos ante ciertas condiciones patoldgicas que pudieran condicionarnos
durante la intervencion.

Las alteraciones sistémicas mas importantes que debemos considerar ante una ciru-
gia de catarata son:

— Presencia de diabetes mellitus.

— Presencia de broncopatias pulmonares crénicas.

— Afecciones neuroldgicas con trastorno del movimiento.

— Entidades cardiacas inestables.

— Trastornos de la hemostasia.

— Otras enfermedades.

¢ Diabetes Mellitus: Los pacientes diabéticos desarrollan opacidades del cristalino
con mayor frecuencia que la poblaciéon normal. Deberemos considerar su programacion
al inicio de la jornada quirurgica, ya que las horas de ayuno en estos pacientes, espe-
cialmente los que son tratados con insulina lenta, podrian condicionar la presencia de
hipoglucemias durante la intervencién.

e En pacientes broncdpatas o con problemas ventilatorios podemos encontramos
movimientos respiratorios forzados, que movilizardn la cabeza durante la intervencidn,
o dificultad para mantener la posicion en decubito supino durante el tiempo requerido
para la extraccion de la catarata. Las afecciones neuroldgicas que cursan con trastor-
nos del movimiento, como la enfermedad de Parkinson, el temblor esencial u otras
discinesias que afecten a la cabeza o regidn facial del paciente también seran conside-
rados.

¢ Entidades cardiacas inestables. Son condiciones clinicas, en cuya presencia se
considera prudente aplazar cualquier tratamiento quirdrgico no cardiaco. Se incluyen
la angina de pecho inestable, insuficiencia cardiaca aguda, arritmias cardiacas signifi-
cativas, valvulopatia sintomatica e infarto de miocardio reciente (30 dias) e isquemia
miocdrdica residual.

¢ Trastornos de la hemostasia. La cirugia de la catarata mediante facoemulsificacién
con anestesia tdpica e intracameral es considerada un procedimiento de riesgo hemo-
rragico bajo. Los pacientes con trastornos de la hemostasia (ya sea natural o farmacolé-
gica) habitualmente no deben realizar ningiin procedimiento extraordinario ni cesar su
medicacidn habitual. No obstante, este criterio podra ser modificado si prevemos una
anestesia peri o retrobulbar y, por supuesto general.

¢ Ciertas enfermedades, aunque poco comunes, condicionan el estado de las es-
tructuras oculares, es el caso de las enfermedades del coldgeno como el sindrome de
Marfan o el de Weill-Marchesani o ciertas enfermedades metabdlicas como la homocis-
tinuria. Todas ellas debilitan el soporte zonular del cristalino y van a influir directamente
en la dificultad quirlrgica a la que nos enfrentemos.
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Siempre debemos documentar las alergias medicamentosas o reacciones adversas
gue el paciente hubiera podido padecer con anterioridad especialmente para farmacos
anestésicos, sedantes, antibioticos y otros compuestos como el yodo o el latex que usa-
mos rutinariamente durante la cirugia.
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MEDICACION SISTEMICA RELEVANTE EN CIRUGIA DE CATARATA

El objetivo de este capitulo es conocer cuales son las terapias sistémicas que pueden
influir en la cirugia de la catarata y las estrategias a seguir para minimizar el riesgo de
complicacién, entre las que destacamos:

1. Terapia antitrombdtica.

2. Terapias relacionadas con la aparicidon de Sindrome de iris flacido intraoperato-

rio (IFIS).

3. Terapia antidiabética.

Terapia antitrombética

Los antiagregantes y los anticoagulantes se prescriben para disminuir el riesgo de
eventos tromboembdlicos en pacientes con enfermedades cardiovasculares, por lo que su
suspension, ante un evento quirurgico, puede suponer un incremento significante del ries-
go de padecer un accidente tromboembdlico. Por ello, es importante conocer el balance
que existe en nuestros pacientes entre el riesgo de sufrir un accidente tromboembdlico y
el riesgo de complicaciones hemorragicas en la cirugia de catarata, lo que exige una valo-
racién multidisciplinar para seleccionar la opcién mds segura en cada paciente.

Los antiagregantes, tanto en el uso aislado como combinado, no se han asociado a
un aumento del riesgo de complicaciones hemorragicas. Sin embargo, si la cirugia va a
requerir una anestesia peri o retrobulbar se recomienda suspender al menos el inhibidor
del receptor P2Y12 perioperatoriamente (1).

Los anticoagulantes de uso mas extendido son |la warfarina y el acenocumarol. Has-
ta el momento no existe evidencia que el mantenimiento de la warfarina se asocie a
una mayor incidencia de complicaciones hemorragicas que supongan riesgo visual en la
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cirugia de catarata(1). La cirugia se puede llevar a cabo siempre que el IRN se encuentre
en rangos terapéuticos, Es recomendable realizar el procedimiento con anestesia tdpica
o sub-tenoniana. En caso de ser necesaria una homeostasis normal por el riesgo quirdr-
gico o anestésico, la warfarina debera ser suspendida al menos 5 dias previos a la cirugia
y se deberd analizar el IRN el mismo dia de la cirugia.

Los nuevos anticoagulantes (dabigatran, rivaroxaban, apixaban) no requieren moni-
torizacidn y presentan una menor interaccidén con otros farmacos. Su principal limitaciéon
es la ausencia de un agente que revierta su efecto y la falta de pruebas que cuantifiquen
su efecto anticoagulante. Su manejo en periodo perioperatorio no esta claramente de-
finido y hasta el momento pocos estudios que evalten el riesgo especifico de complica-
ciones hemorragicas en la cirugia de catarata.

La terapia puente anticoagulante es la introduccién de un agente anticoagulante de
accion corta durante la interrupcion temporal de los anticoagulantes orales. Estos anti-
coagulantes son la heparina de bajo peso molecular subcutdanea (LMWH) y la heparina
no fraccionada (UFH).

La literatura mds reciente sugiere la no interrupcién del tratamiento anticoagulante
o antiagregante en procedimientos que van a realizarse bajo anestesia tdpica o sub-te-
noniana.

Recomendaciones generales:

1. Se debe valorar el riesgo/beneficio ante la suspensién de la medicacidn antiagre-

gante o anticoagulante.

2. No es necesario suspender la terapia antiagregante o anticoagulante en la cirugia

de catarata si se realiza con anestesia tdpica.

3. Se debe cuantificar el IRN en pacientes en tratamiento con warfarina/acenocu-

marol.

Terapias relacionadas con la aparicion ifis (ver sindrome de iris flacido en capitulo 7.1.8)

e Antidiabéticos

Los pacientes con DM son cinco veces mas susceptibles de desarrollar catarata, espe-
cialmente en edades tempranas.

Los pacientes deben tener un buen control glucémico en el momento de la valoracién
preoperatoria. En periodos de alteraciones de niveles glucémicos se producen cambios
refractivos transitorios por cambios morfoldgicos y funcionales en el cristalino. La hiper-
glucemia induce miopia, y cuando se administra una terapia intensiva antidiabética, los
pacientes tienden a volverse hipermétropes en contraposicidn con la hiperglucemia. Asi
mismo, cambios en la topografia corneal durante periodos de cambios de glucemia pue-
de ser una fuente potencial de error en el cdlculo queratorefractivo y biométrico.

Deberemos considerar su programacion al inicio de la jornada quirurgica, especial-
mente los que son tratados con insulina lenta, por la posibilidad presentar hipogluce-
mias durante la intervencion.
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ASPECTOS PSICOSOCIALES A CONSIDERAR

La exploracion completa oftalmolégica, asi como una correcta historia clinica para
descartar comorbilidades y medicaciones que podrian afectar al proceso quirdrgico,
son la parte mas importante de la valoracidén preoperatoria. Sin embargo, si queremos
conseguir una actividad asistencial de calidad debemos realizar un abordaje integral
atendiendo, no solo a los aspectos cientificos y técnicos, sino también a las habilidades
comunicativas interpersonales y a los aspectos psicosociales que pueden afectar al pro-
cedimiento quirdrgico que hemos previsto realizar.

Existen diversos estudios que ponen de manifiesto que son distintas las variables
psicoldgicas que interfieren en todos los procesos de relacién médico-paciente. Algunas
de estas variables dependen de las habilidades del médico y otras son variables psicoso-
ciales y culturales relacionadas con el paciente.

No debemos olvidar que cada paciente que vamos a intervenir se va a adaptar a la
situacion de una forma diferente en funcidn de distintos aspectos:

— Aspectos fisicos: pacientes de edad avanzada con patologias descompensadas,

dificultad deambulacién o deterioro cognitivo.

— Aspectos psicoldgicos: en casi todos los pacientes existe un mayor o menor grado

de temor a las complicaciones, al dolor, a los efectos secundarios de la anestesia,
a la dependencia. En pacientes jévenes por lo general hay un mayor grado de
ansiedad preoperatoria.

— Aspectos sociales: pacientes sin soporte social sélido o institucionalizados.

Todos estos aspectos pueden generar grados variables de ansiedad que desembo-
guen en una falta de colaboracién que intervenga negativamente en el proceso quirurgi-
co. Por ello se hace necesario desarrollar habilidades por parte del médico para generar
un ambiente relajado y de confianza para este tipo de pacientes.

En general podemos atender a las siguientes consideraciones:

— Técnicamente, el grado de formacion y la pericia del cirujano aporta confianza al

paciente.

— Es importante establecer un didlogo con el paciente. Ser un buen comunicador

no supone ser mas simpatico, accesible o comprensivo necesariamente, sino ser
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mas eficaces en nuestro desempefio profesional. Una informacién muy detalla-
da puede tranquilizar a algunos pacientes y si embargo generar desconfianza en
otros.

— Para que la comunicacién sea eficaz, necesitaremos una escucha activa y em-
patizar con el paciente. Esto contribuird a disminuir su ansiedad y a mejorar
su predisposicién a participar activamente en las decisiones que haya que
adoptar.

La valoracidén integral del paciente tanto fisica como psicosocial nos va a permitir
evaluar si el paciente puede operarse de forma ambulatoria o considerar una cirugia
con ingreso (por ejemplo, paciente mayor que viva solo y no tenga una red social de
apoyo).

Deberemos valorar, junto con el anestesista, el tipo de anestesia mas adecuada se-
gun las caracteristicas psicosociales y riesgos generales del paciente. Si bien la mayoria
de las cirugias de cataratas hoy en dia se realizan bajo anestesia tépica, hay situacio-
nes en las que nos plantearemos anestesia loco-regional, como en casos de demencia,
claustrofobia, temblor incoercible de cabeza, tos constante, etc.). En otras ocasiones se
requerira anestesia general, como casos de nifios, pacientes psiquidtricos o con retraso
mental, y en cirugias muy complejos que prevean un tiempo quirlrgico prolongado.
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MANEJO DE LA UVEITIS ANTES DE LA CIRUGIA DE CATARATA

La catarata, es una patologia habitual en el contexto de una uveitis, especialmente en
algunas entidades como la parsplanitis, la artritis idiopatica juvenil (AlJ) o la heterocro-
mia de Fuch. El proceso inflamatorio, sus complicaciones y el uso habitual de corticoides
son los responsables de la opacificacidn del cristalino.

La cirugia va a provocar una rotura de la barrera hemato acuosa. Los ojos con uveitis
van a tener una respuesta postoperatoria mas pronunciada y duradera, que podra des-
embocar en la aparicion de diferentes complicaciones, entre otras: uveitis persistente o
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recurrentes, membranas pupilares, glaucoma, sinequias, opacidad capsular, membranas
epiretinianas y EMQ, siendo este ultimo la mayor limitacion para la recuperacién visual
de estos pacientes. Si se toman las medidas adecuadas para prevenir la inflamacién, la
cirugia de cataratas no parece incrementar significativamente el riesgo de reactivaciéon
de la uveitis.

La uveitis no es una contraindicacidn para el empleo de LIOs, deberian evitarse en
algunos casos de nifios con All y en aquellos ojos en los que se ha tenido que practicar la
intervencidn sin tener previamente controlada la inflamacién.

En relacion con los materiales, no existe evidencia cientifica suficiente que avale la
superioridad de un determinado tipo de implante sobre los demds, aunque las acrilicas
son las mas utilizadas. Aunque no esta claro si el rendimiento dptico de las lentes mul-
tifocales se ve influenciado por la existencia de una alteracién macular, en principio no
estaria recomendado su uso en pacientes con uveitis.

Antes de la intervencién se debe realizar un exhaustivo estudio oftalmoldgico para
descartar cualquier comorbilidad que pueda ensombrecer el resultado. Se debe ser cau-
to ante ojos con hipotonia, o cuando nos encontramos frente a una seclusién pupilar
con presidn intraocular normal, si la causa es un desprendimiento del cuerpo ciliar por
tracciones inflamatorias, el caso requerird de un procedimiento combinado con aborda-
je posterior.

Aunque carecemos de la evidencia cientifica que lo avale, para alcanzar el mejor
resultado funcional tras la cirugia, la mayoria de los autores asumen que el ojo debe
de estar libre de actividad inflamatoria, al menos durante los 3 meses previos a la in-
tervencién, algunos aumentan este periodo a 6 meses en el contexto de afecciones con
reconocido riesgo de recurrencia como el Behcet, Para conseguir este objetivo utilizare-
mos todo el arsenal terapéutico del que disponemos. En general las uveitis anteriores es
previsible que puedan mantenerse inactivas Unicamente utilizando corticoides tdpicos,
o afladiendo bajas dosis de esteroides sistémicos. Por su parte en las uveitis intermedias
o las que afectan al polo posterior habra que recurrir ademas al empleo de inmunosu-
presores o farmacos bioldgicos.

La prevencion de la reactivacion de la uveitis tradicionalmente descansa en la pres-
cripcidn de corticoides por via oral. Normalmente a dosis de 0,5 mg/Kg peso/dia de
prednisona o su equivalente desde 4 a 6 dias antes de la cirugia. La retirada del fdrmaco
se realiza de forma escalonada y en dependencia de la respuesta inflamatoria ocular a
lo largo de semanas o meses. Este régimen es suplementado con corticoides y antiinfla-
matorios topicos.

El empleo de corticoides intraoperatorios es una practica habitual, si bien no existe
un protocolo establecido sobre su uso. Nosotros habitualmente administramos trianci-
nolona subconjuntival al finalizar la cirugia, también se utiliza |la via sub tenoniana o in-
travitrea. Un estudio comparativo sobre tratamiento del EMQ no encuentra diferencias
en los resultados utilizando cualquiera de estas vias. La triancinolona retroorbitaria o
intravitrea pueden ser una alternativa a los corticoides sistémicos para controlar la infla-
macién postoperatoria y las recidivas de la uveitis.
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Los dispositivos de liberacion sostenida de Dexametasona aportan un mayor tiempo
de duracién de la actividad del farmaco y menor incidencia de hipertensién ocular. Han
demostrado una eficacia similar a los corticoides sistémicos, para reducir la posibilidad
de desarrollar EMQ o reactivacién de la uveitis en el postoperatorio, aportando la ven-
taja de evitar los efectos secundarios generales de la cortico terapia Estarian especial-
mente indicados en aquellos casos con antecedentes de edema macular o cuando la
administracidn sistémica deba obviarse.

Dentro de las uveitis infecciosas en las herpéticas es recomendable realizar profilaxis
con antiviricos sistémicos. En corioretinitis toxoplasmica existen mas discrepancias sobre
las tasas de reactivacion inducidas por la cirugia y la necesidad de prescribir antiparasi-
tarios.
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MANEJO DEL GLAUCOMA ANTES DE LA CIRUGIA DE CATARATA

La valoracion del tipo de glaucoma, grado de la neuropatia, progresion, respuesta al
tratamiento y tolerancia, son aspectos esenciales a la hora de establecer la indicacidn
quirurgica de un paciente con glaucoma que presenta catarata.
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Figura 1: Aspectos quirurgicos de la facoemusificacién en pacientes con glaucoma.
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Manejo preoperatorio

¢ Farmacos hipotensores

Todos los farmacos antiglaucomatosos, a excepcién de la de los midticos y las pros-
taglandinas, deberian mantenerse de forma previa a la cirugia (1), para minimizar el
riesgo de picos hipertensivos, en formulaciones sin conservantes preferentemente. En
el contexto quirudrgico, se recomienda no utilizar los analogos de prostaglandinas como
primera linea de tratamiento, por su relacién con el desarrollo de edema macular cistoi-
deo, asociando AINEs en caso de existir factores de riesgo. El periodo de suspension del
tratamiento previo sugerido es de 7- 10 dias.

Manejo postoperatorio

e Farmacos hipotensores

La reintroduccion de los farmacos hipotensores debe demorarse hasta reevaluar de
nuevo la PIO, una vez que desaparezcan los factores modificadores de la misma, como
inflamacidn, edema corneal, retencion de viscoelastico, corticoides, etc.

Ademas, la intervencidon de catarata debe considerarse como una nueva situacion
basal para el paciente con tratamiento hipotensor ocular previo, no teniendo que coin-
cidir la medicacién hipotensora con la anterior a la cirugia.

Se recomienda retrasar la administracidon de prostaglandinas un mes, por su cardc-
ter proinflamatario, existiendo durante este tiempo un efecto hipotensor residual del
farmaco si se suspendio justo antes de ser intervenido. El resto de los medicamentos
como los betabloqueantes, alfa-agonistas e inhibidores de la anhidrasa carbdnica topi-
cos se pueden usar de forma segura desde fases iniciales (7 primeros dias tras la cirugia),
teniendo en consideracidon factores sistémicos, alergias y cdrneas comprometidas. Es
preferible siempre, el empleo de formulaciones sin conservantes, ya que puede mejorar
la recuperacion de la superficie ocular poscirugia.

¢ Picos Tensionales Postquiruirgicos

Es frecuente que después de la cirugia de catarata se produzcan aumentos de la PIO
producido por la obstruccién de la malla trabecular por particulas cristalinianas, material
viscoelastico por inflamacién de esta.

La incidencia de picos hipertensivos es superior en ojos con glaucoma, siendo 3 veces
mayor tanto en el plazo inmediato a las 3 horas, como en el diferido, a las 24 horas.

La mejor profilaxis, es la limpieza cuidadosa del material viscoelastico al finalizar la
cirugia, sobre todo a nivel retrolental. En caso de pacientes con glaucoma y dano en el
nervio éptico moderado-severo, se puede asociar la instilacion de una gota de un farma-
co hipotensor al término de la cirugia.

Se recomiendan los inhibidores de la secrecién del humor acuoso, preferentemente
el maleato de timolol por su accién hipotensora rapida, duradera y su excelente tole-
rancia.
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MANEJO DE LA DMAE ANTES DE LA CIRUGIA DE CATARATA

En pacientes con catarata y DMAE con efecto sobre la visidn, la cirugia de catarata
mejora la AV sin progresion significativa de la DMAE y con mejoria de la calidad de vida
del enfermo.

Hoy en dia no existe suficiente evidencia cientifica para llegar a un consenso sobre
cual debe ser la actitud ante un paciente con DMAE que presenta de forma concomi-
tante catarata. Ambas son causas comunes de pérdida de vision y coexisten en muchos
pacientes mayores de 65 anos. El Blue Mountain EyeStudy concluyd que no hay relacién
entre DMAE y ningun tipo de catarata. Los estudios AREDS y AREDS2 en DMAE avanzada
no mostraron ningun efecto claro del procedimiento quirdrgico sobre la progresién de la
enfermedad retiniana.

Hay que valorar el beneficio de la cirugia de catarata en cada paciente de forma in-
dividual. Debemos realizar una anamnesis y exploracién utilizando las pruebas comple-
mentarias pertinentes para discernir qué sintomatologia se debe a la catarata y cudl a la
DMAE. La AV preoperatoria se ha descrito como mejor predictor de la AV final (mejor si
> 20/40). La OCT puede ayudarnos a clasificar la DMAE y con ello aproximar el pronds-
tico visual del paciente, que siempre debemos exponerle de forma clara al plantearle la
cirugia.

En los casos de DMAE precoz o intermedia podria manejarse como un paciente sin
patologia retiniana. En pacientes con DMAE exudativa se deberia esperar a realizar la
cirugia cuando haya un periodo de inactivacién de la lesidon neovascular o si debido a
la catarata no se puede llevar a cabo un correcto seguimiento. La cirugia no debe supo-
ner una suspension en el tratamiento intravitreo si este es necesario. Se han realizado
estudios comparando pacientes que reciben inyecciones intravitreas dias antes con pa-
cientes que no realizan ningun tratamiento en el periodo prequirurgico alcanzando una
AV tras la cirugia similares. Incluso se ha propuesto la inyeccidn de anti VEGF durante el
proceso quirurgico antes para conseguir una mejor AV.

En caso de DMAE seca podria realizarse la cirugia de catarata teniendo en cuenta que
el prondstico visual esta supeditado a la patologia retiniana.

A la hora de escoger LIOs hay valorar que la DMAE produce disminucion a la sensi-
bilidad al contraste, por lo que hay que evitar lentes que lo aumenten, como las LIOs
multifocales. En DMAE precoz o intermedia podria ser la misma que en un paciente sin
patologia retiniana, pero en el caso de una DMAE avanzada deberia ser la monofocal
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asférica. Se han utilizado LIOS con filtros azules para reducir el dafio sobre la macula, y
existen LIOs especificamente disefiadas para pacientes con afectacion macular.

En conclusién, la existencia de una DMAE no modifica el planteamiento ante la ne-
cesidad de una cirugia de catarata. Debe explicarse al enfermo las expectativas visuales
segun el estado retiniano y, en caso de ser necesario, debe continuarse el tratamiento
con antiangiogénicos con independencia del procedimiento quirdrgico.
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MANEJO DE LA CATARATA CONGENITA
Definicion

Existencia de una opacidad de cristalino presente en el momento del nacimiento o
detectada en los primeros afios de vida. Es una de las causas principales de ceguera tra-
table en nifios, y su presencia se estima de 1 a 15/10.000 nifios. Puede ser uni o bilateral,
y estacionaria o progresiva.

Caracteristicas clinicas

Las cataratas unilaterales suelen ser de etiologia desconocida, y no se asocian a en-
fermedades congénitas ni se heredan, pues estdn causadas por una disgenesia local que
puede afectar sdlo al cristalino o a otras partes del globo ocular (microcérnea o microf-
talmos). Las bilaterales, a menudo se heredan y pueden asociarse con enfermedades
sistémicas, por lo que debe realizarse un examen pediatrico y estudio genético.

Fisiopatogenia

El cristalino del recién nacido se compone de un nucleo embrionario, nucleo fetal y
corteza, rodeados por la capsula cristaliniana. Segin el momento que incida la «noxa»
podra provocar la opacidad de alguna de ellas, de forma que, si consideramos la situa-
cién y caracteristicas de una catarata, hay detalles que nos proporcionan informacion
sobre su causa, evolucién y prondstico (tabla 1).
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Tabla 1. Cataratas infantiles. Clasificacion etioldgica

1/3 de las cataratas congénitas
Patrén mas frecuente AD
Morfologia e indicacién Q2 similar de padres a
hijos

HEREDITARIAS (MENDELIANA)

En el 50% de casos de rubéola congénita.
Uni o bilaterales. En el momento o meses
tras nacimiento. Opacidad central densa con
opacidad menor del cortex.

POR INFECCIONES INTRAUTERINAS: RUBEOLA,
HERPES SIMPLEX, CITOMEGALOVIRUS,
TOXOPLASMOSIS.

Galactosemia: no aparentes al nacer, en los
primeros meses de vida. Bilateral, nuclear en
gota de aceite.

Hipoglicemia: SCP o en copos de nieve

DESORDENES METABOLICOS:
GALACTOSEMIA, HIPOGLICEMIA NEONATAL,
HIPOPARATIROIDISMO, ENF. DE FABRY.

POR MALNUTRICION MATERNA: Avitaminosis A, B1, C, D o acido félico.
POR TOXICOS EN EMBARAZO: Corticoides, sulfgna.nlmdas, talidomida,
radiacion X.

Vacuolas alrededor de la sutura posterior. En
ocasiones transitorias.

POR SINDROMES CROMOSOMICOS. TRISOMIAS Sme. De Down: en el 5% de los casos.
(DOWN, EDWARDS. PATTAU) Y SINDROME DE Generalmente simétricas y de aparicion tardia.
LOWE.

POR PREMATURIDAD:

Microftalmia, coloboma, aniridia, glaucoma

ASOCIADAS A OTRAS ANOMALIAS OCULARES: congénito.

Pronéstico visual

Dependera de factores relacionados con la catarata, como momento de aparicién
y diagnéstico, extension e intensidad, uni o bilateralidad, patologia ocular acompafian-
te; y de factores dependientes del entorno: colaboracién de los padres, accesibilidad a
correccion éptica adecuada y cumplimiento de la rehabilitacién visual. Atendiendo a la
clasificacién de las cataratas infantiles (tabla 1), si consideramos el grupo de las cataratas
centrales, las nucleares generalmente son congénitas y estacionarias, pero las zonulares
suelen ser progresivas y de buen prondstico, pues casi siempre son bilaterales. En el
grupo de las anteriores, la polar anterior suele ser pequefia y no afectar la visién, pero
la piramidal anterior suele provocar cambios corticales circundantes que obligan a su
extraccién quirurgica.

Indicacion de tratamiento

Debemos tratar de forma precoz (2 primeros meses), por su alto riesgo de desarrollar
ambliopia por deprivacién, las cataratas unilaterales densas, que ocupan el eje visual,
presentes desde el nacimiento. Podemos considerar indicadores de necesidad de ci-
rugia la existencia de fotofobia, estrabismo, nistagmus, pérdida de habilidad de coger
objetos con la mano, como signos clinicos indirectos y una opacidad que impida ver el
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reflejo de fondo. En caso de opacidades progresivas debemos valorar intervenir en el
momento mas adecuado segun criterios de densidad o extension (> de 3 mm, ocupacién
del eje visual, AV <1/6, o progresidn objetiva de una catarata.

Peculiaridades de la cirugia

— Mayor incidencia de opacificacion del eje visual que en el adulto.

— Mayor reactividad del ojo pediatrico (inflamacidn, sinequias posteriores, etc.).

— Necesidad de una técnica quirurgica depurada, que requiere de maniobras es-
peciales (fig. 1), (tabla 2).

— Se precisa una valoracién pre e intra-operatoria de las diferentes opciones de
correccion optica de la afaquia generada (tabla 3).

MANIOBRAS ESPECIALES

Capsulorrexis Capsulorrexis Vitrectomia Luxacion de la
Anterior Pasteprior Anterior Optica

Figura 1: Maniobras quirdrgicas especiales en catarata congénita.

Tabla 2. Maniobras quirurgicas especiales en cataratas congénitas

Tincion capsular y capsulorrexis cuidadosa. Precisa de tracciones centripetas por su
tendencia a la extensién centrifuga.

Maniobras para evitar la opacificacion del eje visual:

Capsulorrexis posterior (CCP). Maniobra necesaria en< de 3 afios. Tras inyeccién de
viscoelastico en el espacio de Berger.

Vitrectomia anterior. La hialoides anterior en el nifio funciona como puente para migraciony
proliferacién de células epiteliales. Estudios proponen realizarla rutinariamente después de la
CCP y seguida de la captura 6ptica de la LIO.

Captura de la éptica de la LIO en la CP. Ventajas. Previene la opacificacion capsular al
favorecer el contacto de ambas capsulas y asi prevenir la migracion celular.

Mejora el centrado de la LIO. Establece una barrera definitiva entre el humor acuoso y el vitreo.
Inconvenientes. Su dificultad técnica, ya que requiere una CCP perfecta y de un diametro 1 mm.
menor al de la éptica de la LIO. Dificultad del eventual cambio de lente en el futuro.
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Tabla 3. Correccion dptica de la afaquia infantil

Cirugia sin LIO. Gafas: permiten una correcta rehabilitacidn visual en casos bilaterales sin
anisometropia. Se precisan altas correcciones dpticas (+16 D), con incrementos de 3-4 D para
visidn préxima. Lentes de contacto: permiten corregir la anisometropia generada por la afaquia
monolateral.

LIO en 1° tiempo. Optar por el implante de una LIO de camara posterior, siempre que sea posible.
Las gafas y lentes de contacto permiten corregir defectos residuales y la presbicia pseudofaquica
generada.

Refraccién objetivo

e < 2 afos. Hipocorrecciéon. Reducir 20% potencia LIO. Objetivo +2.

¢ 2 — 6 afios. Hipocorreccidn. Reducir 10% potencia LIO. Objetivo +1.
¢ > de 6 afos. Hipocorreccion +0.5 o emetropia.

¢ LIO en 22 tiempo.

e Lente intraocular multifocal.

Requisitos:

¢ Nifios con crecimiento ocular suficiente (> de 2 afios).

* Posibilidad de célculo biométrico adecuado.

* Prondstico visual favorable.

¢ Posibilidad de seguimiento postoperatorio.

e Soporte capsular 6ptimo para que la LIO permanezca estable y centrada.

Ventajas:

* Favorece el cumplimiento de la rehabilitacion visual.

e Evita la necesidad de correccién dptica con gafas bifocales, progresivas o lentes de contacto.

* Es la solucién tanto anatdmica como dptica mds cercana a la acomodacion natural.

* Es una solucion comoda y estética. Permite realizar actividades propias de la infancia (juegos,
deportes, etc.)

* Proporciona un mejor desarrollo psicosocial y emocional del nifio al no sentirse portador de una
minusvalia.

SOCIEDAD ESPANOLA

7-53  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA

#




