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SORPRESA REFRACTIVA

Podemos definir la sorpresa refractiva como el defecto refractivo residual tras la ciru-
gia de catarata, siendo necesaria correccion éptica para obtener la mejor agudeza visual.
Se considera un resultado satisfactorio un valor de +0,5 dioptrias en equivalente esférico
respecto al objetivo de graduacion preoperatorio.

Los puntos claves para tener en cuenta para prevenir la aparicion de la sorpresa re-
fractiva tras una cirugia de cataratas o cristalino transparente son:

¢ Realizacion de la biometria en condiciones ideales, en especial la queratometria.

e Medida de la aberracion esférica.

e Medida de la relacidn cara anterior/cara posterior de la cérnea. El valor medio,
considerado como normal, es del 82%.

¢ Medida del astigmatismo en la implantacidn de lentes tdricas.

El manejo de la sorpresa refractiva se puede hacer de distintas maneras. La eleccidn
de unas u otras dependerd de lo que se decida una vez planteada al paciente la situacién
dado que hay factores que pueden hacer que la balanza se incline hacia un lado u otro
como puede ser el valor del defecto refractivo postoperatorio, el tiempo que haga que
se realizé la primera cirugia o las posibles complicaciones quirurgicas esperables en una
cirugia secundaria.

e Correccion con gafas o lentes de contacto

e Laser Excimer: Es necesaria una buena superficie ocular y estabilidad refractiva. Se
recomienda esperar al menos 3 meses desde el implante de la lente y se emplea
mas habitualmente PRK que LASIK, aunque la precisién en ambas técnicas es lige-
ramente inferior que en pacientes jovenes.

e Recambio de lente intraocular: Suele indicarse cuando los defectos refractivos son
elevados. Es importante evitar el hacer capsulotomias previas y, cuanto antes se
indique, mas facil sera el proceso al haber menor adherencia de la lente a la cap-
sula.

e Piggy-back o implantacién secundaria: técnicamente mas facil que el recambio de
LIO. Es fundamental hacer buena refraccién previa ya que el calculo de la lente a
implantar depende de este factor.

e Rotacidn de lente térica: Recordemos que cada grado de rotacidén supone una pér-
dida de un 3% de la correccion del astigmatismo de la lente. Antes de hacer la
rotacién, es fundamental verificar que hay una concordancia entre los grados que
estd rotada la lente y el defecto refractivo cilindrico que presenta el paciente.

EDEMA MACULAR QUISTICO SECUNDARIO A LA CIRUGIA DE CATARATA

El edema macular quistico pseudofaquico (EMPS) o secundario a la cirugia de cata-
rata, también llamado sindrome de Irvine-Gass, con frecuencia es asintomatico y solo se
demuestra mediante realizacion de OCT en los dias siguientes a la cirugia, que detecta
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engrosamiento macular en un considerable nimero de operados de cataratas. Cuando
se asocia a pérdida visual generalmente aparece entre las semanas 2 y 10 posteriores a
la cirugia. La clinica del paciente afecto de EMPS ofrece un patrén tipico. Es habitual que
el paciente tenga un buen resultado visual inmediatamente después de la extraccidon
de la catarata; pero mas tarde, durante el transcurso del postoperatorio, comienzan a
experimentar una disminucion de la agudeza visual acompafada, a veces, por irritacién,
mala calidad visual y fotofobia.

Dado que el tiempo de duracidn de los sintomas visuales puede condicionar la re-
cuperacion final de la funcién visual, es importante un diagndstico y tratamiento lo mas
precoz posible.

ETIOLOGIA: son causa de EMPS la cirugia de catarata complicada, con rotura de cap-
sula posterior, la incarceracidn vitrea, la irritacidn del iris como consecuencia de traumas
durante la cirugia, la mala posicidn de la lente intraocular o el implante de lentes de apo-
yo o anclaje iridiano. También aparece con mds frecuencia en patologias con aumento
de la permeabilidad vascular como diabetes (incluso en ausencia de retinopatia), trom-
bosis de vena, hipertension arterial, membrana epirretiniana, uveitis crénica o retinosis
pigmentaria.

DIAGNOSTICO: de EMPS se realizaba mediante AFG, siendo desplazada hoy en dia
por la OCT, que nos muestra un edema de marcada localizacién central con espacios
quisticos no reflectivos en la capa plexiforme externa. El empleo de la OCT aporta datos
cuantitativos de espesor macular que permiten un seguimiento de la respuesta al trata-
miento.

PREVENCION: es importante una completa anamnesis y realizar una OCT macular
antes de la cirugia de catarata para descartar patologia previa que pudiera facilitar el
posterior desarrollo de EMPS.

Parece recomendable retirar los farmacos hipotensores derivados de las prostaglan-
dinas unos dias previos a la cirugia. Los pacientes con antecedentes de uveitis no deben
ser intervenidos hasta 3 0 6 meses después de controlado el ultimo episodio. El empleo
de AINEs tépicos, en especial el bromfenaco y el nepafenaco, en los dias previos a la ci-
rugia ademas de ayudar a mantener la midriasis disminuyen la tasa de prostaglandinas
postoperatorias lo que reduce la incidencia de EMPS.

En pacientes diabéticos con o sin retinopatia, se recomienda, ademas del empleo
preoperatorio de AINES, prolongar su uso en el postoperatorio hasta 2 o 3 meses des-
pués de la cirugia de catarata. En caso de existir edema macular previo, se recomienda
la inyeccidn de farmacos anti-angiogénicos en el momento de finalizar la cirugia de ca-
tarata.

Con relacion al tratamiento del EMPS, el principal mecanismo que lo desencadena
es la inflamaciéon postquirdrgica a partir de liberacién de factores derivados del acido
araquidodnico (leucotrienos, prostaglandinas y tromboxano).

Tan importante como un tratamiento correcto y su temprana instauracién, es mante-
ner el mismo el tiempo necesario para evitar posibles recidivas.
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e Fase 1: Tratamiento médico con AINES tépicos para inhibir las ciclooxigenasas y
corticoides topicos que inhiben la fosfolipasa A2, su uso conjunto se ha mostrado
mas eficaz que el empleo de cada farmaco por separado.

e Fase 2: Si el tratamiento médico no ha conseguido resolver el cuadro, se emplea la
inyeccidén periocular de corticoide (40 mg de triamcinolona en 1 ml de disolvente).
Puede hacerse transeptal (lo mas habitual), retrobulbar, subconjuntival o subteno-
niano posterior (lo mas eficaz pero complejo de ejecutar).

e Fase 3: Si el EMPS persiste mas de 3 meses a pesar de los tratamientos previos,
procederemos a tratar con la inyeccidn intravitrea de corticoides siendo preferible
el empleo de un implante de liberacién lenta de dexametasona (Ozurdex) para mi-
nimizar el riesgo de endoftalmitis. También se han empleado con éxito la inyeccién
intravitrea de farmacos anti-angiogénicos.

e Fase 4: La vitrectomia (con o sin extraccion de la limitante interna) debe realizarse
precozmente para evitar el EMPS en caso de existir retencién de restos cristali-
nianos, tracciones vitreas o una membrana epirretiniana. En el caso de un EMPS
tras cirugia de catarata no complicada la vitrectomia se recomienda si el edema
macular quistico resistente al tratamiento se prolonga por encima de los 6 meses.

DISFOTOPSIAS POSITIVAS(DP) Y NEGATIVAS(DN) ASOCIADAS A CIRUGIA
DE CATARATA

Se denomina disfotopsia a todo fendmeno luminoso indeseable secundario a la im-
plantacién de una lente intraocular pseudofaquica. Pueden tratarse de disfotopsias posi-
tivas (DP) como los halos, glare o destellos luminosos y disfotopsias negativas (DN) como
representacion de una zona oscura en forma de semiluna situada en el sector temporal
del ojo afecto.

Afectan de forma temprana del 15% en DN al 20% en DP de los ojos operados con
implante de lente intraocular, pero disminuye rapidamente hasta el 2% en DNy el 5% en
DP al mes de la implantacidn.

Las disfotopsias positivas pueden estar presentes en las lentes monofocales, pero
son mucho mas frecuentes en las lentes multifocales y se producen por los fendmenos
de difraccién de la luz al atravesar las diferentes facetas circulares que favorecen la mul-
tifocalidad. El tamafio pupilar grande y la asfericidad de la lente pueden contribuir a su
aparicion. Las DP suelen desaparecer con la neuroadaptacién, pero pueden mejorarse
transitoriamente con agentes midticos como la brimonidina o la pilocarpina diluida.

Las disfotopsias negativas son mds multifactoriales. Fueron analizadas por Holladay
en 2012 determinando una serie de factores que las propiciaban:

e Factores primarios: pupilas fotépicas pequefias, distancia de la lente a la cara pos-
terior del iris mayor de 0,46 mm, disefio de la lente con borde cuadrado y retina
funcional nasal por delante de la zona de sombra.

e Factores secundarios: pupila nasalizada y angulo kappa positivo mayor de 0,44 mm.
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Luego se han ido afiadiendo por otros autores mas factores como el indice de refrac-
cién de la lente (a mayor indice de refraccién, mayor DN), la asfericidad negativa, la for-
ma de la lente (a mayor curvatura posterior, mayor DN), la incision temporal (hay mayor
incidencia en los ojos izquierdos con incisiéon temporal) y el edema secundario cuando
no lo cubre el parpado, la capsulorrexis (al cubrir toda la lente esta se sitiua mas poste-
rior), ojos abultados con orbita plana, la situacidn de los hapticos de la lente monoblo-
que (inicialmente dificulta la aparicién temprana de DN si se sittiala uniéon haptico-lente
temporal inferior al bloquear el paso de luz por el borde de la lente)...

Las opciones de tratamiento de las disfotopsias persistentes son:

e Neuroadaptacion.

e Colirios midticos para las DP.

e Colirios midriaticos para las DN.

e Capsulotomia anterior, sector nasal.

e Atrapamiento inverso de la éptica situandola por delante de la capsula anterior.

* Lente de baja potencia en piggy-back.

e Intercambio de la lente por otra con menor indice de refraccidn, borde redondea-

do, éptica de mayor didmetro y situada en sulcus lo que condiciona que sea una
lente de tres piezas.

DESCENTRAMIENTO DE LENTES INTRAOCULARES

Una posicién inadecuada de la LIO repercute muy negativamente en el rendimiento

visual, con aparicion de glare, reflejos o vision de multiples imdagenes.

Debemos diferenciar dos tipos de descentramientos:

e Tempranos: ocurren en los primeros meses tras la cirugia de catarata y suelen ser
debidos a una complicacidn intraoperatoria o por implantacén asimétrica de la
lente o contraccidn capsular.

¢ Tardios: ocurren aproximadamente 8 afios tras la cirugia y los trataremos mas ade-
lante.

Descentramientos tempranos

Pequefias alteraciones de la capsulorrexis tienen poco efecto en la posicion de la len-
te, pero la presencia de una capsulorrexis muy deformada o de gran tamano con mala
cobertura del final de la LIO se correlaciona con el grado de tilt y descentramiento.

Las lentes hidrofilicas e hidrofébicas muestran los mismos resultados en estabilidad.

Estd estudiado que 2-3° de tilt y 0,2-0,3 mm de descentramiento son comunes y no
tienen relevancia clinica como mostré un metaanalisis, sin embargo, modelos tedricos
han demostrado que mas de 1 mm de descentramiento y 5° de tilt si son significativos
visualmente y que son causa de astigmatismo oblicuo y desenfoques.
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Con relacion al diseno de las lentes, las de 1 pieza y 3 piezas tanto hidrofébicas como
hidrofilicas han reportado comportarse igual de bien en términos de tilt y descentra-
mientos.

Para el diagndstico, el tilt y descentramiento se miden en grados o mm respectiva-
mente respecto a un determinado eje, que en el pasado era el eje pupilar, y que en la
actualidad se correlaciona mejor con el vertex corneal y eje visual, debido a las mejoras
en los métodos de medida: BMU, OCT de segmento anterior.

Con respecto a la forma de tratamiento, los descentramientos menores pueden tra-
tarse con mioticos a fin de mejorar el centrado de la pupila, o cicloplégico para evitar el
contacto de la lente con el iris y evitar la dispersién pigmentaria e hipema. La pupiloplastia
laser también puede mejorar el alineamiento. Si la causa es un sindrome de contraccién
capsular se pueden realizar capsulotomias anteriores radiales relajantes con laser Nd-Yag.

En casos severos habra que realizar reposicion quirurgica y estabilizacidn con suturas
o explante.

OPACIFICACION DE LENTE INTRAOCULAR

La opacificacién de la lente intraocular es un fenédmeno poco comun, descrito por
primera vez a principios de los afios 90, consistente en la pérdida de claridad dptica de
los biomateriales de la LIO y, en consecuencia, una marcada disminucién de la funcién
visual. Pueden estar involucrados factores como las condiciones asociadas al paciente,
el proceso de fabricacion, el método de almacenamiento de la LIO, la técnica quirurgica
y los adyuvantes, o una combinacion de estos.

Diferentes tipos de material estan asociados con diferentes tipos de opacidades en
la lente, que incluyen alteraciones del material fotoquimico, precipitados y depdsitos,
brillos y decoloracion:

e Las opacidades en copo de nieve se han asociado a lentes de material de PMMA

en la porcion central y periférica media de la dptica.

e Las lentes intraoculares de silicona, que fueron las primeras lentes plegables, ad-
quirian una decoloracion pardusca y un «haze» central en las primeras semanas
postoperatorias.

e Las lentes acrilicas hidrofébicas muestran microvacuolas conocidas como «gliste-
ning», fendmeno que puede provocar destellos o «glare» limitante sin alterar mu-
cho la agudeza visual. La formacion de estas microvacuolas se puede reducir mo-
dificando el contenido hidrico de las lentes, por lo que hoy en dia existen muchas
lentes acrilicas hidrofébicas que se autodenominan «glistening-free».

e La aparicién de calcificaciones se ha descrito con mayor frecuencia asociada a las
lentes acrilicas hidrofilicas.

En la actualidad se ha asociado un incremento de la tasa de opacificaciones durante

procedimientos tales como la queratoplastia endotelial (DSAEK y DMEK) o la vitrectomia
pars plana que precisan de la inyeccidn intraocular de aire o gas.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA TRAS CIRUGIA DE CATARATA

El desprendimiento de retina pseudofaquico (DRP) es una complicacion poco fre-
cuente, pero relevante por sus posibles consecuencias. Supone aproximadamente 1/3
del total de los desprendimientos de retina regmatdégenos (DRR) en el mundo occiden-
tal con una incidencia de entre el 0,36 y el 2,9% del total de los pacientes intervenidos
dentro de los 10 afios posteriores a la facoemulsificacién. Aproximadamente la mitad de
los pacientes no recuperan una vision superior a 0,5 en escala decimal, requerida para
poder conducir.

El riesgo DR en la poblacidn general se estima entre el 0,01 (26) y el 0,02%. (22) La
facoemulsificacion eleva ese riesgo al menos en 1,7 veces.

La teoria mas ampliamente aceptada como mecanismo fisiopatogénico en el desa-
rrollo del DRP es la induccién de cambios en el vitreo durante la cirugia y con poste-
rioridad a la misma. Los movimientos bruscos de la cdpsula cristaliniana durante la fa-
coemulsificacion podrian producir desplazamientos del vitreo que promovieran traccién
en la retina periférica, mayores en caso de rotura capsular posterior. La extraccién del
cristalino supone la desaparicion del efecto protector que su cara posterior, protruyente
hacia el polo posterior, ejercia disminuyendo la traccidn de la base del vitreo en la retina
periférica.

Los principales factores asociados al DRP, en orden decreciente de riesgo, son: vitre-
orragia intraoperatoria, elevada longitud axial, juventud, sexo masculino y experiencia
del cirujano (27).

Los principales factores de riesgo para que se produzca un desprendimiento de reti-
na tras una cirugia de cristalino son:

e Complicaciones intraoperatorias: Estudios iniciales estimaban que la RCP elevaba
el riesgo de DRP entre 4 y 42 veces. Sin embargo, publicaciones mas recientes re-
velan que la RCP con vitreorragia eleva el riesgo de DRP, mientras que si la RCP no
supone pérdida de vitreo no se produce aumento del riesgo de DRP.

e Longitud axial y miopia: La miopia se asocia significativamente a un mayor riesgo
de DRP. Comparado con ojos de longitud axial (LA) inferior a 23mm, los ojos de LA
entre 23 y 26 mm presentan un riesgo relativo (RR) de 3,9, que se eleva a 18,9 en
los de mas de 26 mm.

e Edad: Mientras el riesgo de DRR aumenta con la edad, el de DRP esta significativa-
mente asociado a la juventud.

e Sexo: Los varones tienen un mayor riesgo de DRP, pero esto se produce porque
tienen un riesgo de DRR entre 1,5 y 2 veces superior al de las mujeres y ese riesgo
se mantiene tras la cirugia de catarata.

e Experiencia del cirujano: Los cirujanos en formacion presentan una tasa mas alta
de DRP independientemente de la presencia de RCP, lo cual podria estar relaciona-
do con una mayor fluctuacién de la cdmara anterior, un elevado tiempo quirurgico
y superiores volimenes de infusién dentro del globo ocular.

e Trauma ocular: La historia de traumatismo ocular previo eleva el riesgo de DRP en 3,98.
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e Capsulotomia YAG: Eleva el riesgo de DRP en pacientes miopes y en los menores
de 50 afos, pero no muestra un impacto significativo en el resto de los pacientes
tras facoemulsificacidn, aunque si eleva el riesgo tras extraccién extracapsular del
cristalino.

Otras consideraciones para tener en cuenta acerca del DRP son las siguientes:

e Factor temporal: El riesgo de DRP permanece elevado al menos 10 afos tras la
cirugia, (39) pero son los primeros 12 meses tras la facoemulsificacién los que pre-
sentan mayor riesgo de esta complicacion.

e Raza: Estudios de incidencia de DRR en la poblacion general encuentran que la
raza caucasica presenta un riesgo alto, intermedio la asidtica y bajo la africana.
Sin embargo, no existen estudios concluyentes sobre si el DRP tiene relacion con
factores raciales.

e Desprendimiento de retina previo: El DRR en el mismo ojo que va a ser operado de
catarata no eleva el riesgo de DRP, pero si lo hace el DRR en el ojo adelfo.

LUXACION TARDIA DEL COMPLEJO SACO +LIO CAPSULAR

La luxacion tardia del complejo saco+LIO se define como la luxacidén de la lente in-
traocular, de manera espontdnea, afios después de una cirugia sin complicaciones.

La incidencia es dificil de determinar, aunque diversos estudios la situan en el
0,04%/ano.

Las causas mas comunes para que se produzca son:

e Sindrome pseudoexfoliativo (PEX)

e Sindrome de contraccién capsular, producido por rexis pequeias, roturas zonula-
res o alteracién de la barrera hemato-acuosa (retinopatia diabética, retinosis pig-
mentaria, uveitis y PEX).

Los sintomas mas comunes que presentan los pacientes son pérdida brusca de vi-

sién, diplopia monocular y halos.

La clasificacidn se realiza atendiendo a la posiciéon que ocupe la LIO dislocada

e Grado I: Liodonesis.

e Grado Il: Borde superior por encima del eje visual.

e Grado lll: Reborde por debajo del eje visual.

e Grado IV: Complejo en cavidad vitrea.

e «Trap Door»: Luxacién a cdmara anterior.

La luxacién tardia puede provocar, como complicacién mas comun, el glaucoma por
aumento de la PIO al principio que disminuye a medida que aumenta el grado de luxa-
cioén.

Los principales signos preoperatorios que hay que buscar son si hay presencia de
material pseudoexfoliativo en el borde pupilar y el cristaloide anterior, si existe facodo-
nesis y/o Iridodonesis y si hay un aumento en la profundidad de la cdmara anterior con
respecto al otro ojo.
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En cuanto a los cuidados intraoperatorios, se recomiendan las siguientes actuaciones

* Anestesia apropiada (peri o retrobulbar).

e Conseguir una buena dilatacién (ganchos, anillo de Malyugin, etc.).

e CCC amplias (5-5,5 mm).

¢ Hidrodiseccién completa y rotacion bimanual.

e Técnica de Chop vertical.

e Aspirar masas tangencialmente, nunca perpendicular.

e Pulir la capsula anterior para evitar la fimosis capsular.

e Lentes de material biocompatible, preferible Acrilica Hidrofébica.

¢ Anillos intrasaculares: Previenen, pero no evitan. Incluso se luxan antes con anillo

gue sin anillo (a los 6 afios con anillo y a los 8 sin). Se recomienda implantarlo sua-
vemente en PEX muy avanzados e insuficiencia zonular.

El tratamiento varia en funcién del estado de la lente en el momento que se diagnos-
tigue. Si se observa una contracciéon capsular (empieza el dia 1 hasta el 3er mes) se debe-
ria hacer Capsulotomia YAG relajante. Si el complejo ya estd luxado, se podria recolocar
y suturarlo con diversas técnicas o explantarlo y hacer un implante secundario (LIO de
camara anterior, LIO anclada o suturada al iris o técnicas de Yamane y sus variantes). (43)

PACIENTE INSATISFECHO TRAS CIRUGIA DE CRISTALINO

Para evitar la insatisfaccién del paciente sometido a cirugia del cristalino es impor-
tante tener en cuenta el estilo de vida del paciente, a través de una anamnesis profunda
y un examen optométrico y oftalmoldgico exhaustivo.

En la anamnesis hay preguntas que son imprescindibles para poder identificar me-
jor el posible problema que presenta el paciente: équé le ocurre? écuando le ocurre?
écémo? isiempre? idepende de la hora del dia? écudles eran las expectativas que tenia
en el momento de operarse?

También es importante conocer el tiempo de aparicién, si desde el momento mismo
de la intervencidn o semanas o incluso meses tras la misma que nos servira para orien-
tarnos sobre si la insatisfaccidon puede deberse a la lente implantada o a otras razones.

El analisis de la agudeza visual y el estudio binocular sera también parte imprescin-
dible del proceso. Se debe refraccionar y tomar la agudeza visual y en el caso de lentes
multifocales, hacer curva de desenfoque. En este tipo de lentes, los defectos refractivos,
aungue pequenos, pueden acarrear importantes alteraciones visuales. En el caso de que
la agudeza visual sea inestable nos orientara a una posible alteracién de la superficie
ocular, origen frecuente de insatisfaccion tras cirugia del cristalino.

En la exploracidn de la superficie ocular serd fundamental medir el BUT y observar si
hay tinciones. Si es posible, se recomienda afadir el test de osmolaridad y una meibo-
grafia.

El estudio de la topografia corneal nos permitira identificar cambios con respecto a la
topografia preoperatoria o conocer si han aparecido irregularidades o cambios en abe-
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rraciones de alto orden, siendo importantes en este sentido las de alto orden. También
nos informara del grado de multifocalidad de la cérnea e incluso de su transparencia por
medio de la densitometria.

Sera imprescindible evaluar la presencia de fendmenos féticos al ser una de las
principales quejas de los pacientes implantados con lentes intraoculares multifocales.
(45). Una opcion es realizar una halometria mediante software como el Halo v1.0 de la
universidad de Granada o valorando el indice de dispersién (OSl) con dispositivos como
el OQAS (Visiometrics, Terrasa, Espana). El OQAS, ademads, nos permitira valorar la fun-
cion de transferencia modular (MTF) el Strehl Ratio de ojo como elemento éptico.

Respecto a la evaluacién de la lente intraocular, una vez realizadas las demads prue-
bas, debemos dilatar al paciente y valorar posibles dafios sobre la lente, descentramien-
tos o inclinaciones (tilt), asi como observar si hay opacificacion de la capsula posterior, o
alteraciones en la cavidad vitrea, retina etc.

El tratamiento final dependera de la causa de la insatisfaccidn y la relacidn riesgo/
beneficio que implique los actos destinados a la correccién de las mismas.
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