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INTRODUCCION

El ojo corto siempre ha presentado, debido a sus pecu-
liaridades, cierta complejidad quirdrgica®l. Ademas, cuando
la rehabilitacion refractiva fue un objetivo de tal tipo de ci-
rugia, ya en la época previa a la introduccion de las lentes
intraoculares, se pudo observar que mientras la cirugia de
catarata en el ojo largo se beneficiaba de un buen resulta-
do, el corto empeoraba su situacion refractiva previa. Inclu-
so tras la generalizacion del uso de las lentes intraocula-
res, el calculo de la potencia diéptrica adecuada de las
mismas en ojos de longitudes extremas, y especialmente
en 0jos cortos, ha resultado ser un problema de cierta com-
plejidad que, afortunadamente, parece estar en vias de so-
lucion.

También es cierto que bajo la denominacion genérica de
«0jo corto» se engloban infinitas posibilidades; desde el ojo
corto con un segmento anterior normal, en los que la cirugia
poco difiere de la cirugia en un ojo normal, hasta la no poco
frecuente asociacion a otras alteraciones estructurales de re-
levancia clinica que pueden no solo comprometer la cirugia y
complicarla sino que, ademas, pueden dificultar la rehabilita-
cién visuall. Es imprescindible conocer el amplio espectro de
posibles alteraciones estructurales y las complicaciones po-
tencialmente asociadas a las mismas, asi como los medios
para superarlas durante la cirugia.

Respecto a la técnica quirdrgica, la generalizacion del
uso de la facoemulsificacion proporcion6 seguridad en este
tipo de situaciones. Y respecto a esta técnica quirdrgica,
no ha sido infrecuente diferenciar las técnicas recomenda-
das en funcion de la longitud axial, segun el ojo fuera de
longitud axial normal (22,5-26,5 mm), corta (menor de
22,5 mm) o larga (mayor de 26,5 mm). Hablar de cirugias
segln diferentes longitudes axiales es hablar, en general,
de cirugia en ojos emétropes o con minimos defectos de
refraccion (longitud axial normal), en ojos hipermétropes
(longitud axial corta) o en ojos miopes (longitud axial larga).

En este capitulo trataremos de la cirugia de la catarata
en ojo corto, hipermétrope en la mayoria de los casos. Re-
visaremos las alteraciones estructurales posibles observa-
bles en este tipo de ojos, las peculiaridades que es nece-
sario considerar en la valoracion preoperatoria, las
precauciones a tomar durante la cirugia y como manejar las
posibles complicaciones tanto intra como postoperatorias
que pudieran surgir.

CIRUGIA DE CATARATA EN 0JOS DE DIFERENTE
LONGITUD AXIAL

Es cierto que la cirugia de catarata en ojos cortos presen-
ta particularidades que la han hecho diferente a la cirugia en
ojos de longitud axial normal o larga.

Destacaremos las siguientes diferencias (Tabla I):

1. En primer lugar, las estrategias para la medida de la
longitud axial, en la época de la biometria ultraséni-
ca, han sido diferentes; en ojos cortos se recomien-
da la técnica de inmersién en cuanto pequenos de-
fectos de compresién sobre la cérnea introducen
errores en la medida de la longitud axial, siendo es-
tos errores de mayor importancia sobre el resultado
final en ojos cortos que en ojos largos?.

2. Las férmulas convencionales (SRK, SRK Il y SRK/T,
entre otras), que proporcionan buenos resultados en
0jos emétropes, han sido claramente insuficientes
para lograr la emetropia en hipermétropes®®, en ge-
neral debido a su dificultad para predecir la variable
ELP (effective lens position), Unica variable que no
puede ser medida preoperatoriamente, y dado que,
en general, extrapolaban que a ojo corto menor se-
ria la ELR asumiendo que en ojos cortos el segmen-
to anterior también es mas corto2, hecho que no es
cierto como nos lo demuestra la practica clinica.

3. En ojos cortos con particularidades anatémicas (microf-
talmos, microftalmos anterior relativo, microftalmos pos-
terior, nanoftalmos, entre otras formas) no es infrecuen-
te la asociacion de otras patologias, especialmente
maculares, que puedan comprometer la rehabilitacion vi-
sual. Este es un aspecto a considerar al establecer un
prondstico asociado a la cirugia de catarata.

4. En ojos cortos, especialmente si asocian otras alte-
raciones estructurales como las mencionadas, las
relaciones anatémicas se pierden y pueden hacer di-
ferente cualquier maniobra quirurgica.

5. La facoemulsificacion en estos ojos es claramente
mas exigente que en ojos de longitudes axiales nor-
males debido, en general, a las camaras anteriores
estrechas que pueden presentar. Una camara anterior
estrecha dificulta el mantenimiento de su profundidad
bajo la accién de los viscoelasticos, pudiendo compro-
meter la practica de la capsulorrexis, y expone a ma-
yor riesgo al endotelio durante la facoemulsificacion.
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6. El riesgo potencial de desarrollar complicaciones in-
traoperatorias es mayor: en algunos casos pueden
desarrollar complicaciones de tipo general, como fra-
caso endotelial, o especifico, como la efusion uveal,
complicaciones potencialmente graves. Este tipo de
ojos también presentan una mayor predisposicion a
desarrollar un sindrome de mala direccion de fluidos
(misdirection sindrome)®7.

7. Las lentes de elevada potencia presentan un mayor
grosor central y son por ello mas dificiles de implan-
tar a través de microincisiones tanto con pinzas
como con inyectores, no siendo infrecuente sufran
deterioro de la superficie de las 6pticas durante ta-
les maniobras®.

8. También hemos vivido el inconveniente de no poder
disponer de lentes intraoculares de potencia ade-
cuada para estos casos y hemos tenido que recurrir
a técnicas como el piggy-back (implantacion de dos
0 mas lentes para lograr la potencia requerida)®1° o,
mas recientemente, a la implantacion de lentes de
elevada potencia. Aun hoy, disponiendo de lentes es-
féricas de elevada potencia, esta limitado el acceso
en los rangos didptricos requeridos en ojo cortos a
opticas asféricas, téricas, refractivas y difractivas.

9. Algunas complicaciones se manifestaran en el pos-
toperatorio. Entre ellas, el fracaso endotelial debido
a un mayor manipulacion quirdrgica. También es re-
conocido que el riesgo de desarrollar desprendi-
mientos de retina diferidos, paradigma de la cirugia
de cristalino en ojos largos!® es practicamente in-

Tabla I. Cirugia de catarata: particularidades del ojo corto

Preoperatorias

« Dificultades para la adecuada medicion de la longitud axial

* Baja predictibilidad de las férmulas convencionales

 Coexistencia de alteraciones estructurales de segmento anterior y
posterior

e Camara anterior estrecha

Intraoperatorias

 Pérdida de relaciones anatdmicas normales

« Dificultades para la practica de la capsulorrexis

« Dificultades para la facoemulsificacion

* Riesgo de sindrome de mala direccion de fluidos

* Riesgo de efusion uveal

* Riesgo de deterioro de la superficie de las lentes durante la im-
plantacion, por su mayor grosor

* Limitada disponibilidad de modelos y potencias en lentes intraoculares

Postoperatorias

* Mayor riesgo de fracaso endotelial

 Escasa posibilidad de desprendimiento de retina postquirirgico

* Posibilidad de desprendimiento de retina exudativo en ojos nanof-
talmicos

* Opacificaciones interlenticulares tras piggy-back

existente en la cirugia de cristalino en ojos cor-
tos11:12 pudiendo estar limitada tal posibilidad a
ojos nanoftalmicos con engrosamiento escleral®13
en los que el desprendimiento de retina, mas proba-
blemente exudativo, pudiera ser etiopatogénicamen-
te diferente al que ocurre en miopes, donde la pre-
sencia de desgarros en la periferia retiniana suele
ser la norma.

10. También, las opacificaciones interlenticulares obser-
vadas tras piggy-back complicaron el postoperatorio
de estos pacientes con cambios refractivos inespe-
rados y pérdidas de visioni418,

Las ventajas refractivas de la cirugia de cataratas en es-
tos casos son evidentes, especialmente desde que dispone-
mos de las férmulas de calculo adecuadas y las lentes intrao-
culares con las que se puede asegurar un resultado proximo
a la emetropial1®. Otros beneficios son mas controvertidos;
entre ellos, la posibilidad de que la lensectomia pudiera me-
jorar el drenaje de humor acuoso en ojos cortos, especial-
mente segun el cristalino incrementa su grosor con la edad.
Es un hecho conocido que los ojos cortos presentan un ma-
yor riesgo de desarrollar glaucomas de angulo cerrado; retirar
el cristalino, con un grosor medio de 4-5 mm, y sustituirlo por
una lente intraocular de 1-1,5 mm puede contribuir a dismi-
nuir, o evitar, el riesgo de glaucomas agudos de angulo cerra-
do. Incluso, la lensectomia ha sido sugerida por algunos au-
tores como técnica de eleccién en el manejo del bloqueo
angular por encima de las técnicas de filtracion20-21,

0OJO CORTO Y VARIANTES

No existe una definicién clara y definitiva de lo que enten-
demos por ojo corto (short/small eye, en la literatura anglo-sa-
jona). En general, se acepta que un ojo, independientemente

Tabla Il. Combinaciones longitud axial y segmento anterior:
posibilidades

E Megalocérnea Ojo grande
®) + Buftalmos
E GRANDE hipermetropia Megalocérnen Megalocérnea
E axial + miopia axial
Z
< Hipermetropia P
© NORMAL 5a Normal Miopia axial
=
<
e :
= 3 Ojo pequeiio Microcérnea
O PEQUENO  Nanoftalmos Microcérnea 3
% miopia axial
| CORTA [NORMAL | LARGA
| LONGITUD AXITAL
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de su longitud axial (corta, normal, larga), puede tener un seg-
mento anterior pequeno, normal o grande, dando lugar a dife-
rentes entidades clinicas (Tabla Il). Al menos teéricamente,
existen nueve combinaciones posibles entre longitud axial
(corta, normal, larga) y tamano de segmento anterior (peque-
no, normal, grande); en la realidad es dificil encontrar las si-
tuaciones extremas: megaloc6rnea con hipermetropia axial o
microcérnea con miopia axial.

Con finalidad didactica se considera como ojo corto al ojo
de menos de 22,5 mm de longitud axial. Es necesario comen-
tar que no todos los ojos cortos son hipermétropes pues tal
situacion refractiva depende fundamentalmente, entre otros
factores, de la combinacion entre queratometria y longitud
axial.

Conceptos como microftalmos, microftalmos anterior, mi-
croftalmos posterior y nanoftalmos, entre otros, han sido en-
globados dentro de lo que se puede entender por ojo corto,
pero sera necesario recordar dichos conceptos.

Desde un punto de vista quirdrgico, los 0jos con segmen-
tos anteriores pequenos pueden dificultar la cirugia, requirien-
do el conocimiento de ciertos principios quirdrgicos que inten-
taremos transmitir, pero los o0jos con alteraciones del
segmento posterior, tipo engrosamiento coroideo o efusion
uveal, pueden complicarla comprometiendo la recuperacion
funcional tras la cirugia.

Entendemos es imprescindible diferenciar la forma clini-
ca de ojo corto (Tabla Ill) con la que nos enfrentamos antes
de plantearnos la opcidn quirdrgica.

Microftalmos

Bajo el concepto de microftalmos se engloban patologias
heterogéneas, algunas de dificil clasificacion clinica. A nues-
tro entender, la clasificacion mas coherente es la que diferen-
cia microftalmos simple y complejo, en funcién del aspecto
anatomico del 0jo%223,

Las diferencias mas destacables entre ambos tipos de
microftalmos serian:

1. Microftalmos simple

Entendemos por microftalmos simple (Fig. 1.1 y 1.2)
aquellos ojos que siendo estructuralmente normales presen-
tan una longitud axial menor, en dos desviaciones estandar, a
la longitud axial media para su edad??24. Muchos autores
han utilizado los términos de microftalmos simple y nanoftal-
mos para referirse al mismo concepto, por lo que pudieran
ser considerados como sindnimos en ciertos contextos.

Tabla IlIl. Ojos cortos: formas clinicas

Variantes Caracteristicas Anomalias oculares
Microftalmos simple e L A< (LA media - 2 DS) * No
Microftalmos complejo e LA< (LA media - 2 DS) Si, diversas
Microftalmos anterior e Segmento anterior corto
e Segmento posterior normal * Si, en segmento anterior
Microftalmos anterior relativo e LA>20 mm * No
e W-W< 11 mm
e ACD < 2,2 mm
Microftalmos posterior * Segmento anterior normal * Hipermetropia
e Segmento posterior corto e Engrosamiento coroideo
e Pliegues retinianos
e Efusion uveal
¢ Pseudopapiledema
e Agujero macular
Nanoftalmos e LA: 14-17 mm  Hipermetropia

e Microcornea

e Camara anterior estrecha
e Convexidad iridiana

* Engrosamiento escleral
 Engrosamiento coroideo
* Relacidn cristalino/ojo
e Camara anterior estrecha
¢ Glaucoma angulo cerrado
e Efusion uveal

LA: longitud axial; DS: desviacion estandar.
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. 14

Fig. 1. Microftalmos. Pueden ser simples o complejos. 1.1. Microftal-
mos simple. Estructuralmente normal pero con una longitud axial infe-
rior a la normal. 1.2. Hipermetropia. Prueba de ello, en el mismo caso,
es la presencia de hipermetropia. 1.3. Microftalmos complejo. Asocia
microcornea a una longitud axial corta. 1.4. Microftalmos colobomato-
s0. A la menor longitud axial, asocia un coloboma.

2. Microftalmos complejo

Por el contrario, el microftalmos complejo asocia anoma-
Ilas oculares y/o0 anomalias del desarrollo (Fig. 1.3) a una lon-
gitud axial anormalmente corta23.

El microftalmos colobomatoso (Fig. 1.4) pudiera ser una
entidad a considerar dentro de este grupo para algunos auto-
res o formaria un grupo propio para otros y en este grupo sélo
entrarian los 0jos que asociaran otras malformaciones anaté-
micas en las que la microftalmia sélo seria una manifestacion
secundaria de las mismas?24.

Microftalmos anterior

Entenderiamos por tal el segmento anterior corto con
segmento posterior normalt24. A nuestro entender, puede ser
indistinguible del microftalmos anterior relativo2®-26,

Dentro de tal entidad pueden ser incluidas algunas for-
mas de microc6rnea y otras anomalias del desarrollo del seg-
mento anterior.

Microftalmos anterior relativo

Naumann2® fue el primer autor en utilizar el término de
microftalmos anterior relativo para describir aquellos ojos que
con longitudes axiales normales presentaban un segmento
anterior desproporcionadamente corto.

Auffarth2® analizé6 posteriormente los pardmetros anaté-
micos de esta entidad clinica intentando establecer la corre-
lacién existente entre dichos parametros y sus posibles impli-
caciones en la cirugia de catarata y glaucoma.

Entenderiamos por microftalmos anterior relativo el ojo
cuyo diametro horizontal blanco-blanco es menor de 11 mm,
cuya profundidad de camara anterior sea menor o igual a 2,2
mm y cuya longitud axial sea mayor de 20 mm sin otras mal-
formaciones morfolégicas26:27,

En estos casos, se impone el diagnéstico diferencial con
el nanoftalmos (Tabla 1V); tal diagndstico diferencial se basa,
fundamentalmente, en diferencias biométricas.

Las series hasta ahora publicadas estiman una inciden-
cia de microftalmos anterior relativo no desdenable, por lo
que la medida de la profundidad de camara anterior deberia
convertirse en una exploracion rutinaria previa a la cirugia de
catarata, para poder asi identificar preoperatoriamente los ca-
sos de esta patologia y evitar complicaciones derivadas de un
abordaje quirdrgico inadecuado.

En el microftalmos anterior relativo no se han descrito
anomalias del segmento posterior en relacion al espesor es-
clero-corneal; sin embargo, conviene destacar que diferentes
estudios2%:27 han observado la mayor presencia de otras ano-
malias oculares en tal contexto, del tipo: 1) Estos pacientes a
menudo presentan nistagmus concomitante; 2) La cérnea gut-
tata suele ser un hallazgo comun; 3) Pueden desarrollarse si-
nequias posteriores que suelen requerir sinequiolisis intraope-
ratoria; 4) Mayor incidencia de glaucoma y pseudoexfoliacion.

Respecto al glaucoma, también presentan mayor riesgo
de desarrollar glaucoma de angulo cerrado como resultado de
la combinacion de una camara anterior estrecha con un cris-
talino relativamente grande; por tal motivo, algunos autores
recomiendan la practica de iridotomias laser para evitar tal
riesgo e incluso la extraccion del cristalino que, en estos
ojos, puede también evitar el riesgo de cierre angular?6:27,
Dada la alta tasa de pseudoexfoliacién en ojos microftalmi-
cos, el glaucoma de angulo abierto secundario también pue-
de presentarse por tal motivo. En algunos casos, el desplaza-
miento traccional del cuerpo ciliar por el desprendimiento

Tabla IV. Microftalmos anterior relativo y nanoftalmos: diagnéstico diferencial

Parametros oculares

Microftalmos anterior relativo

Nanoftalmos

Diametro corneal
Profundidad camara anterior
Espesor del cristalino
Longitud axial total

Error refractivo

10,7 mm (9,0-11,0)

2,20 mm (0,98-3,7)

5,05 mm (3,49-6,46)
21,92 mm (20,29-23,89)
-0,13 Dp (-6,0 a +7,5)

10,3 mm (9,5-11,0)
1,46 mm (1,0-2,70)
5,18 mm (4,20-7,26)
17,0 mm (14,5-20,5)
13,6 D (+7,0 a +20,0)
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coroideo observado ocasionalmente puede desencadenar un
glaucoma maligno de angulo cerrado.

Microftalmos posterior

El microftalmos posterior se define como un acortamiento
del ojo a expensas del segmento posterior en presencia de
una apariencia externa normal del 0jo28. Se han descrito dife-
rentes anomalias oculares asociadas a este sindrome28; en-
tre ellas, destacariamos: 1) Alta hipermetropia; 2) Posible pre-
sencia de pliegue retiniano papilomacular elevado y pliegues
coriorretinianos; 3) Estrias retinianas; 4) Sindrome de efusion
uveal; 5) Distrofias del epitelio pigmentario de la retina; 6) Ma-
yor incidencia de pseudopapiledema y agujero macular.

La presencia de engrosamiento coroideo en pacientes
con microftalmos posterior varia en funcién de las diferentes
series publicadas, pudiendo ser del 100% en algunas de
ellas?®. Debido al riesgo potencial de desarrollar una efusion
uveal en pacientes con engrosamiento coroideo-escleral, el
microftalmos posterior debe ser incluido en el diagndstico di-
ferencial del sindrome de efusion uveal.

Las diferentes series publicadas de casos de microftal-
mos posterior muestran una clara asociacion entre la mencio-
nada entidad clinica y la pérdida de agudeza visual, principal-
mente debida a ambliopia hipermetrépica y a la presencia de
pliegues maculares. Por ello, y debido a la facilidad con la que
esta entidad puede pasar inadvertida, la realizacion de una
ecografia con objeto de valorar adecuadamente el engrosa-
miento esclero-coroideo pudiera ser, si no imprescindible, si
de gran utilidad.

Nanoftalmos

El nanoftalmos seria una forma de microftalmia® descrita
por primera vez por Brockhurst en el afio 197429,

Por nanoftalmos entendemos el ojo pequeno sin malfor-
maciones oculares y sin otras anomalias del desarrollo como
las que pueden presentarse asociadas al microftalmos com-
plejo. De hecho, algunos autores, utilizan los términos de na-
noftalmos y microftalmos simple de forma indistinta.

Los ojos nanoftalmicos son ojos que presentan longitu-
des axiales cortas, pero variables en funcién de las series
analizadas. Para algunos autores®® son ojos de longitudes
axiales entre 14 y 17 mm, otros son menos restrictivos y con-
sideran como tales ojos con longitudes axiales entre 14,4 y
20,5 mm28 g, incluso, entre 18,82 y 21,30 mm®.

El nanoftalmos es una entidad congénita rara, general-
mente bilateral3l, que suele presentarse de forma esporadi-
ca3%, aunque se han descrito formas familiares, tanto autosoé-
micas dominantes como recesivas??-32:33,

El origen embriol6gico del nanoftalmos es todavia incier-
to. Existen diferentes teorias que han intentado dar explica-
cién a la formacién de estos ojos cortos. Inicialmente se pen-

s6 que el origen del nanoftalmos pudiera encontrarse en la
detencion del desarrollo tras el cierre de la fisura embriona-
ria34. Otros autores postularon que pudiera deberse a la for-
macioén de una vesicula 6ptica menor de lo normal en esta-
dios iniciales, lo que daria lugar a la formacion de un ojo
anormalmente pequefo®2. Sin embargo, ninguna de estas te-
orias permite explicar las anomalias asociadas al nanoftal-
mos, por lo que no han sido ampliamente aceptadas.

El nanoftalmos presenta, caracteristicamente, una o va-
rias de las siguientes manifestaciones clinicas (Fig. 2) aso-
ciadas a la longitud axial corta2®-3%: 1) Engrosamiento escle-
ral; 2) Cristalino normal o aumentado, con una relacién
cristalino/volumen ocular elevada; 3) Camara anterior estre-
cha; 4) Longitud axial corta; 5) Hipermetropia axial; y 6) Dia-
metro corneal normal o disminuido.

La presencia de una esclera anormalmente gruesa es ca-
racteristica de los o0jos nanoftalmicos, pudiendo ser dos a
tres veces superior al espesor normal. En condiciones norma-
les, el complejo retina-coroides-esclera representa una Unica
estructura en el analisis ecogréafico del ojo, por lo que pode-
mos considerar como una esclera engrosada aquella cuyo
espesor supere los 1,7 mm®. Este engrosamiento escleral,
asi como otras caracteristicas del ojo nanoftalmico ya men-
cionadas, predisponen a estos 0jos a desarrollar glaucomas
por cierre angular primario asi como desprendimientos sero-
sos de coroides o retina, tanto espontaneos como tras cirugi-
as de segmento anterior6-29.30,32,36

Fig. 2. Hallazgos clinicos posibles en el ojo nanoftdlmico. Algunos de
ellos estan siempre presentes y otros pueden desarrollarse a lo largo de
la vida. A. Longitud axial corta; B. Didmetro corneal reducido; C. Cama-
ra anterior estrecha; D. Cristalino normal o engrosado con aumento de
la relacion cristalino/ojo; E. Efusion uveal; F. Engrosamiento escleral.
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EXPLORACION PREOPERATORIA

En ojos cortos, y por los motivos que explicaremos, seri-
an necesarias las siguientes exploraciones preoperatorias: 1)
Queratometrias; 2) Diametro corneal; 3) Paquimetria; 4) Pro-
fundidad de camara anterior; 5) Espesor cristaliniano; 6) Gro-
sor esclero-coroideo; y 7) Profundidad de cavidad vitrea.

Queratometrias

El poder refractivo de la cérnea es una de las variables
necesarias para el calculo de la potencia de la lente intraocu-
lar tanto con férmulas tedricas como empiricas.

Todos los métodos de medida que se emplean habitual-
mente se basan en el radio de curvatura de la superficie an-
terior de la coérnea y se obtiene, matematicamente, la poten-
cia de la cérnea mediante la férmula refractiva para
superficies esféricas:

P=(n2—-ny) /r

Siendo: 1) P: potencia de la cornea; 2) n,: es el indice de
refraccion de la cornea; 3) ny: indice de refraccion del aire; y
4) r: radio de curvatura de la superficie anterior de la cérnea.

Recordaremos algunos principios®’:

1. El queratémetro mide el radio de curvatura de la su-
perficie anterior de la cérnea (mm) y calcula la poten-
cia corneal total (dioptrias) aplicando un indice de re-
fraccion corneal arbitrario.

2. Una dioptria de error en la lectura queratométrica se
traduce, aproximadamente, en un error refractivo pos-
toperatorio de una dioptria.

3. La cérnea operada mediante técnicas refractivas cor-
neales constituye una fuente frecuente de error en la
lectura queratométrica, siendo necesarias ciertas co-
rrecciones o la utilizacion de métodos especificos
para calcular el poder refractivo corneal, dado que los
instrumentos habituales de medida no estan prepara-
dos para dichas situaciones.

Entendemos pudiera utilizarse cualquier queratometro
manual ajustado, cualquier querato-refractometro automatico
adecuadamente verificado o las lecturas queratométricas del
IOL Master® (Zeiss, Alemania), pero si que recomendamos
que las medidas se tomen siempre con el mismo aparato
para mejorar la predictibilidad refractiva de los procedimien-
tos quirdrgicos en nuestro propio medio una vez ajustadas las
constantes de las lentes.

Diametro corneal

Algunas de las formulas de ultima generacion, como la
Holladay I, requieren la introducciéon de la medida blanco-
blanco o diametro corneal horizontal. Tal medida también pue-
de resultar util con finalidad diagnéstica en un intento de cla-
sificar el tipo de ojo corto con el que nos enfrentamos:
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medidas blanco-blanco menores de 11 mm nos deberian ha-
cer pensar sobre la posibilidad de dificultades intraoperato-
rias durante la cirugia.

Diferentes son los métodos utilizados para tal medida,
desde los sistemas directos (compas, regla de Holladay, en-
tre otros), hasta los indirectos (Orbscan®, IOL Master®) que
capturan la imagen del ojo y determinan la medida a través
de un programa informéatico o nos permiten marcar los extre-
mos que deseemos considerar para la medicion.

Entre los métodos utilizados en clinica, destacariamos:

1. Medida con compas quirdrgico. Con un compas, como
los utilizados en cirugia del estrabismo, se mide la
distancia blanco-blanco sobre el meridiano de 3 a
9,00 h con el paciente sentado y mirada al frente
(Fig. 3.1). Es una medida técnico-dependiente cuya re-
productibilidad dependera de la dificultad para preci-
sar la zona de limbo en la que se toma la medida y
que puede estar dificultada por la presencia de geron-
toxon, pinguéculas o pterigion. Es sencilla de practicar
y requiere minima instrumentacion.

2. Medida con regla de Holladay. Aunque existen diferen-
tes reglas en el mercado, la mas popularizada es la
regla de Holladay (Fig. 3.2); dicha regla es hexagonal
y presenta seis semicirculos dibujados en cada cara
con saltos de 0,5 mm, permitiendo medidas entre 9 y
14 mm. Con el paciente sentado, se le hace mirar al
frente o al técnico y se hace coincidir uno de los se-
micirculos con la distancia blanco-blanco correspon-
diente.

3. Medida con IOL Master® (Zeiss, Germany). Mediante
Su propio soft determina el blanco-blanco.

4. Medida con Orbscan® (Bausch&Lomb, USA). También
a través de su soft permite la medida del diametro ho-

Fig. 3. Medida de la distancia blanco-blanco. Es (til para clasificar el
tipo de ojo corto con el que nos encontramos y la informacion asi obte-
nida puede utilizarse también en el calculo de la potencia de la lente in-
traocular a implantar. 3.1. Medida con compas. Siendo un método bien
aceptado, tiene la dificultad de donde poner los extremos, especialmen-
te en 0jos con gerontoxon; posteriormente se hace la lectura en la regla.
3.2. Reglas de Holladay. Permiten medir el blanco-blanco de forma
sencilla. 3.3. Método de medida con regla de Holladay. Con el pacien-
te sentado se le hace mirar al técnico y se interpone la regla con la zona
que mejor se ajuste a la zona blanco-blanco.
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rizontal, aunque también es posible determinar los ex-
tremos de la medicion de forma manual desplazando
los cursores.

En nuestra practica, las diferencias entre todos los proce-
dimientos no son significativas y se encuentran en el rango de
+ 0,5 mm aunque, una vez mas, recomendamos utilizar siem-
pre el mismo sistema para poder personalizar las constantes
de las lentes y mejorar nuestros resultados refractivos.

Biometria

La medida de la longitud axial es la mayor fuente de error
identificable en el calculo de la potencia de la lente intraocu-
lar38. La importancia clinica en la precisién de esta variable
deriva de la magnitud del error refractivo derivado de una pe-
quena variacion en la medida: cada 0,10 mm de error en la
medida de la longitud axial se traduce en un error refractivo
en plano de gafa de 0,28 dioptrias para unas medidas biomé-
tricas estandar. Este error refractivo sera mayor cuanto menor
sea la longitud axial del ojo; por ello, la adecuada medida de
la longitud axial es especialmente critica en ojos cortos. Di-
cha medida puede estar especialmente comprometida cuan-
do se utiliza biometria ultrasénica con técnica de aplanacién:
la compresion sobre la cérnea puede acortar la medida de la
longitud axial respecto a la medida real. Es necesario repetir
que, si ya en cualquier longitud axial un error en su medida
generara un error en el célculo de la potencia de la lente in-
traocular, los errores en la medida de la longitud axial en ojos
cortos tendran mayor efecto en la refraccion final.

En general, en ojos cortos, existe una tendencia a que la
longitud axial medida sea diferente a la real bien por utilizar
una velocidad de ultrasonido inadecuada o por errores induci-
dos por la técnica de medida, especialmente cuando se utili-
zaba la técnica de medida con ultrasonidos y por aplanacion?®.

Entre las técnicas que recomendariamos especificamen-
te para la medicion de la longitud axial en ojos cortos:

1. Técnica de inmersion con biometria ultrasénica

En esta técnica el transductor no contacta directamente
con la superficie corneal, sino que se introduce en un cilindro
lleno de fluido (Fig. 4.1). Existen diferentes modelos de cilin-
dros en el mercado. Esta técnica se practica con el paciente
tumbado. Tras instilar unas gotas de colirio anestésico, se co-
loca un cilindro de plastico entre los parpados del paciente y
en contacto con la conjuntiva-esclera del ojo; dicha zona de
contacto se rellena con un material viscoso y el resto del cilin-
dro con fluido, procediendo a sumergir la sonda del ultrasonido
en tal fluido, practicandose la medicion. La medida de la longi-
tud axial por inmersién es mas precisa, permite una mejor vi-
sualizacién de los ecos y evita los errores derivados de la com-
presion ejercida sobre la cérnea cuando se practica técnica de
aplanacién o contacto, compresion que supondria obtener una

medida de la longitud axial inferior a la real. De utilizar técnica
de aplanacién, que no se debe hacer en estos casos, seria ne-
cesario seleccionar la medida de longitud axial correspondien-
te a la medida con la que se obtenga una mayor profundidad
de camara anterior, que se corresponderia con la medida en la
que se ha ejercido menor compresion sobre la cérnea siendo,
por lo tanto, la medida mas real de la longitud axial.

2. Técnica por interferometria ptica

La posibilidad de medir la longitud axial mediante esta
técnica fue inicialmente descrita por Fercher3®. En aplicacién
comercial en los Ultimos anos, el IOL Master de Zeiss
(Fig. 4.2) es el modelo mas extendido. Esta técnica se basa
en la medicion de distancias utilizando los fundamentos de la
interferometria de coherencia parcial, siendo una version de
la tecnologia utilizada en imagen biomédica y conocida como
tomografia de coherencia 6ptica. Esta técnica es similar a la
ecografia ultrasénica salvo que utiliza una luz laser infrarroja
en lugar de sonido?C. Su resolucién axial, en los modelos co-
merciales, es de 100 mm, siendo la resolucion axial de la bio-
metria ultrasénica de 150 a 200 mm. La biometria éptica pa-
rece ofrecer una mayor precision, las medidas pueden
tomarse con minimas molestias para el paciente, sin contac-
to (elimina el riesgo de infeccion) y es una técnica facil de
aprender y practicar2. El problema principal de la utilizacion
de la luz para medir distancias entre dos reflejos radica en su
alta velocidad de transmision. En la interferometria de cohe-

rencia parcial, esta barrera se supera recurriendo a técnicas
de interferometria para poder diferenciar estos dos reflejos.
La luz incidente (laser infrarrojo) consta de dos haces genera-
dos por un interferdmetro externo de Michelson dentro del

S 4 2

Fig. 4. Técnicas para medir la longitud axial en ojos cortos. Los 0jos
cortos exigen técnicas especiales para medir la longitud axial. 4.1. Téc-
nica de inmersion con biometria ultrasénica. La ausencia de contacto
entre la sonda y la cornea evita las aplanaciones involuntarias sobre la
misma; en la zona inferior se muestran diferentes dispositivos para la in-
mersion. 4.2. Tomografia de coherencia optica. El IOL Master permite
medir longitud axial con otra tecnologia que también impide el contacto
con la cornea.
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cual un espejo se mueve con una velocidad constante dan-
do un retraso conocido entre las dos ondas. Estas entran en
el ojo y son reflejadas por las diferentes interfases 6pticas de
que consta el globo ocular. Los diferentes reflejos interferiri-
an en la salida del interferémetro, dando picos mas altos co-
rrespondientes a las interfases 6pticas. Posteriormente la se-
nal es amplificada, filtrada y, finalmente, analizada por un
software. La llamada biometria dptica esta llamada a sustituir
a la biometria ultras6nica en la mayor parte de las cirugias de
cataratas y en practicamente todos los casos de cirugia de
cristalino transparente. Sus ventajas: 1) Sencillez de uso; 2)
Menor técnico-dependencia en los resultados obtenidos; 3)
Rapidez de ejecucion; y 4) Alineamiento foveal asegurado por
la fijacion del paciente (especialmente importante en casos
de patologia 0 anomalia macular, donde la fijacion puede es-
tar comprometida, biometria infantil y casos complejos). Sus
inconvenientes, aunque escasos, incluirian: 1) Poco util ante
grandes opacidades de medios o cataratas subcapsulares
posteriores; y 2) Costo del equipamiento

ACD

Entendemos por ACD (anterior chamber depth) la distancia
entre el vértice de la cérnea y la cara anterior del cristalino. Tal
medida ha comenzado a ser utilizada en el calculo de la poten-
cia de la lente intraocular en diferentes formulas de dltima ge-
neracion (Olsen, Haigis y Holladay I, entre otras). Proporciona
una importante informacion sobre la profundidad del segmen-
to anterior del ojo, medida de especial interés en ojos cortos.
Para los que utilicen férmulas que no emplean la ACD (SRK/T,
entre otras), este parametro les permite afinar ain mas la po-
tencia de la lente si se tuviera en cuenta la ACD; asi, si SRK/T
nos calcula una potencia de +22 dioptrias para la emetropia y
su ACD es de 3,75 mm, los 0,5 mm extra sobre el valor ACD
medio de 3,25 mm pueden ser responsables de un defecto hi-
permetrépico residual de 0,5-1 dioptria: por tanto, con tal in-
formacion sobre la ACD podemos «personalizar» el uso de una
férmula de uso tan extendido como la que se menciona.

Férmulas

La precision en el calculo del poder didptrico de la lente in-
traocular ha sido un tema de interés en la cirugia de catarata

durante muchos anos; actualmente su importancia es de una
relevancia extrema en cuanto entendemos tal cirugia como un
procedimiento refractivo mas debido, en parte, a la mayor exi-
gencia de una vision 6ptima por parte de nuestros pacientes.

En el pasado reciente, a los altos hipermétropes no se
les podia asegurar la misma alta predictibilidad refractiva que
a los emétropes tras cirugia de cataratas. A las peculiarida-
des que podian presentar dichos ojos en la medida de la lon-
gitud axial, se asociaba la baja predictibilidad que ofrecian las
formulas tedricas y las de regresion en ojos cortos; las for-
mulas empiricas de segunda generacion mejoraron algo los
resultados en ojos moderadamente cortos; sin embargo, los
0jos extremadamente cortos seguian planteando ciertos pro-
blemas. Casi todas las férmulas fallan en la prediccion de la
posicion final de la lente (estimated/effective lens position:
ELP). Dicho error es debido a que calculan dicha posicién
(ELP) a partir de la longitud axial y de la constante ACD de for-
ma empirica; asi, se asume que el segmento anterior es pro-
porcionalmente corto en ojos cortos, circunstancia que no
siempre es ciertal® y es, por lo tanto, motivo de errores re-
fractivos: por ejemplo, si la férmula calcula que la lente va a
quedar implantada por delante (posicién estimada de la len-
te) de la que sera su posicion real dentro del ojo (posicién
efectiva de la lente), la férmula calculara una menor potencia
para la lente, pero al ser implantada en una posicién poste-
rior a la calculada su potencia sera menor de la necesaria y
el paciente quedara hipocorregido con un defecto hipermetr6-
pico residual.

Se han sugerido diferentes estrategias para mejorar los
resultados clinicos en ojos cortos, desde sumar dioptrias a la
potencia de la lente calculada con determinada férmula®t
hasta mejorar la precision de algunas férmulas convenciona-
les multiplicando la potencia de la lente calculada por 1,12,
1,15 6 1,17 segun utilicemos las formulas Hoffer Q, Holladay
I o SRK/T, segin sugerimos nosotros mismos hace unos
anos™0,

El ano 2001, el Royal College of Ophthalmologists dio unas
recomendaciones en biometria y calculo de la potencia de la
lente intraocular en funcién de la longitud axial del 0jo*?; pos-
teriormente las modificé el afio 200443, La actual guia reco-
mienda el uso de la férmula Hoffer Q o de la SRK/T en ojos
de menos de 22 mm*3; reconocemos las ventajas de la Hof-
fer Q en ojos cortos?® vy la consideramos superior a la SRK/T
en tales situaciones191944, Tales recomendaciones pueden
ser utiles para quienes no dispongan de la formula Holladay II.

Tabla V. Interferometria de coherencia parcial y medida de longitud axial

Ventajas

Inconvenientes

» Mayor precision que la biometria ultrasdnica
Facil de aprender y practicar
Resultados independientes del técnico

 No (til en el 10-15% de los casos de cataratas
(maduras, subcapsulares posteriores)
e Precio

* Se practica sin contacto fisico con el ojo, evitando el riesgo de transmitir infecciones
e Con un mismo aparato se miden: queratometrias, longitud axial, ACD, blanco-blanco
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Es I6gico pensar que cuantas mas variables predictoras
utilicemos en el célculo de la ELR mayor sera la precision de
la formulal?; la explicacién es sencilla: cuanta mas informa-
cién se recoja referente a la camara anterior, mejor sera la
prediccién de la ELR A mejor prediccion de la ELR mejor calcu-
lo de la lente necesaria para lograr la emetropia suponiendo
que quedara definitivamente en tal posicion.

En nuestra experiencia, la formula Holladay 1143, que reco-
noce siete variables para el célculo de la ELP (longitud axial,
queratometria, diametro corneal horizontal, profundidad de la
camara anterior, grosor del cristalino, refraccion preoperatoria
y edad), es la que permite una mayor predictibilidad®. De to-
das las variables que utiliza, la longitud axial es la mas rele-
vante: de ahi la necesidad de su precisa medida; la importan-
cia de las demas, en relacion con la longitud axial, en el
calculo de la ELR es del 76% para la queratometria, del 24%
para la medida blanco-blanco, del 18% para la refraccién pre-
operatorio, del 8% para la ACD y del 7% para el grosos del cris-
talino; y casi testimonial, del 1% para la edad del paciente.

Toda la informacion se introduce en el programa
(Fig. 5.1), en una pantalla que registra informacion de los dos
0jos, y posteriormente el programa calcula las potencias de
las lentes para los diferentes modelos preseleccionados con
anterioridad (Fig. 5.2).

Sus inconvenientes: 1) No esta publicada; 2) Es necesa-
rio adquirirla dentro de un paquete informatico; 3) Necesita
mas medidas preoperatorias (Fig. 5.1); y 4) Puede resultar
mas tedioso el introducir todos los datos en el programa para
hacer los calculos.

En un afan de resumir este punto, recomendariamos la
formula Holladay Il como primera opcion y la Hoffer Q como
segunda.

Ecografia

En ojos cortos seria util, como medida preoperatoria, la
ecografia para medir el espesor esclero-coroideo®. La presen-
cia de engrosamiento puede confirmar el diagnéstico de na-
noftalmos y permitiria establecer las medidas preoperatorias
para minimizar el riesgo de complicaciones intraoperatorias
durante la cirugia de cristalino. Tal eventualidad, siendo posi-
ble, es poco probable; por ello, restringiriamos tal determina-
cioén, por motivos eminentemente practicos, a ojos de longitu-
des axiales menores de 20 mm.

CATARATAY OJO CORTO

Como venimos comentando, existen mdltiples morfoti-
pias en lo que hoy entendemos como ojo corto. Incluso reco-
nociendo que algunas formas entranan un elevado riesgo de
complicaciones intraoperatorias, otras, la mayoria, no hacen
la cirugia muy diferente de la cirugia de catarata en un ojo de
longitud axial normal. No obstante, es imprescindible conocer

Fig. 5. Programa Holladay Il. Se muestran las pantallas de introduccion
de informacion y la de calculos. 5.1. Pantalla de introduccion de datos.
Como puede apreciarse, es necesario introducir siete variables para cada
0jo. 5.2. Pantalla de calculo. Proporciona informacion sobre las poten-
cias de cuatro lentes, lentes que han sido predefinidas.

todas las formas que se nos pueden presentar para poder an-
ticiparnos a las posibles complicaciones y estar preparados
para solucionarlas.

Indicaciones

En el momento actual, cuando la cirugia de catarata es
un procedimiento refractivo y su indicacién a partir de los 60
anos es casi refractiva en los paises desarrollados, es nece-
sario hacer algunas reflexiones respecto al ojo corto.

La cirugia de catarata en ojos cortos, hipermétropes en
SuU mayoria, es una posibilidad de mejorar refractivamente al-
tamente atractiva. Pero en el contexto de «ojo corto» se en-
globan situaciones clinicas que pueden comprometer la ciru-
gia y el resultado refractivo deseado. Ademas, en este
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contexto, la emetropia lograda con la cirugia obliga a plante-
arse el estado del ojo contralateral y muchas veces nos ve-
mos en la obligacion de plantearnos su cirugia, tenga o no ca-
taratas, por motivos refractivos debido a la mala tolerancia a
la anisometropia que se pueda plantear.

Asi, a la hora de establecer una indicacion quirdrgica en
un paciente con un 0jo corto nos vemos en la obligacion de
reflexionar respecto a los siguientes puntos (Tabla VI): 1) Exis-
tencia 0 no de cambios morfolégicos respecto a 0jos norma-
les; 2) Estado refractivo del ojo contralateral; y 3) Objetivo re-
fractivo planteado.

1. Existencia de cambios morfolégicos

Es necesario descartar la presencia de un microftalmos
simple o complejo, de un nanoftalmos o de un microftalmos
anterior relativo; tales posibilidades pueden comprometer la
cirugia. También es importante descartar patologia del seg-
mento posterior pues la presencia de un engrosamiento co-
roideo también puede complicar la cirugia y otras alteracio-
nes de tipo colobomatoso o retiniano pueden comprometer la
recuperacion funcional.

La exploracion con lampara de hendidura, la informacion
biométrica del segmento anterior y la ecografia coroidea apor-
tan informacion util desde el punto de vista quirdrgico. La ex-
ploracion con lampara de hendidura detectara alteraciones
estructurales de camara anterior, la presencia de colobomas
y aportara informacion sobre el estado zonular; la biometria
detectara una longitud axial corta pero tal vez la informacion
mas relevante sea la profundidad de camara anterior: ACD
menores de 2 mm son anticipo de dificultades intraoperato-
rias y diferencias en ACD entre ambos 0jos de un mismo pa-
ciente informan sobre posibles alteraciones estructurales; si
la ecografia coroidea detecta un engrosamiento escleral o co-
roideo, informacién de especial interés en ojos nanoftalmi-
cos, serd necesario tomar medidas quirdrgicas previas antes
de plantearnos una cirugia de catarata.

Confirmada la presencia de cambios morfolégicos es po-
sible predecir la posibilidad de dificultades quirdrgicas y anti-
ciparnos a ellas. En ojos con grandes cambios estructurales,
nuestra actitud debe ser mas conservadora y el sentido co-
mun nuestro mejor consejero. Valorar las necesidades del pa-
ciente y sus expectativas deben merecer, como siempre,
nuestra mayor consideracion.

En ojos nanoftalmicos, hace escasamente 25 anos,
Singh®° advertia que la cirugia en este tipo de casos presen-

Tabla VI. Cirugia de catarata en ojo corto: consideraciones
preoperatorias imprescindibles

1. Existencia o no de cambios morfol6gicos
2. Estado refractivo del ojo contralateral
3. Objetivo refractivo planteado
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taba un alto riesgo de complicaciones pudiendo ser desastro-
sa en algunos casos. Existe la tendencia a creer que los cam-
bios tecnolégicos pueden solucionar todas las dificultades; a
pesar de nuestras modernas técnicas, los pacientes con esta
longitud axial deben ser siempre advertidos de las posibles
complicaciones, insistiendo en que no siempre es posible
mejorar la vision.

Por los mencionados motivos y en base al elevado riesgo
de complicaciones, la cirugia de cataratas en ojos cortos sélo
deberia ser planteada una vez que la alteracion de la vision
funcional la haga recomendable. La valoracion preoperatoria
de catarata se inicia cuando el paciente refiere una pérdida de
vision. Sera obligacion del oftalmdlogo identificar las posibles
causas para tal pérdida y discernir la importancia que puede
tener la catarata en la misma. Si la pérdida de visién es se-
cundaria a la catarata, el clinico debe indagar sobre las dificul-
tades que la misma puede provocar en las actividad diarias re-
queridas por el paciente e intentar correlacionar tales
dificultades con los hallazgos clinicos. Seran necesarias medi-
das objetivas que seria recomendable incluyeran los cuestio-
narios Daily Vision Scale*” y el cuestionario VF-1448. A través
del reconocimiento de la discapacidad visual y del examen del
potencial visual, estableceriamos la posibilidad de la interven-
cion quirdrgica. La mencionada rutina no es diferente a la que
se aplica en cualquier paciente de cataratas, independiente-
mente de la longitud axial de su ojo. Tal vez, en ojos cortos de-
bemos indagar mas insistentemente sobre la posibilidad de
haber presentado estrabismo y ambliopia en la infancia; una
ambliopia puede quedar enmascarada por una catarata, no
ser adecuadamente valorada y llevar a la frustracion de una in-
adecuada recuperacion funcional tras su cirugia.

2. Estado refractivo del ojo contralateral

Plantearnos la cirugia de catarata en un ojo corto y sin ca-
tarata en el ojo contralateral nos obliga conocer la situacion
refractiva del otro 0jo, la anisometropia postoperatoria previs-
ta y plantear al paciente las dificultades que tal situacion pue-
da plantear. En miopes bajos, puede ser relativamente fre-
cuente plantear, como objetivo refractivo de una catarata
monolateral, el dejar una situacion refractiva similar a la pre-
via: tendran asi la posibilidad de binocularidad en vision leja-
nay una buena vision de cerca sin gafas. En hipermétropes,
sin foco de lejos ni foco de cerca, tal situacion es poco reco-
mendable y el objetivo suele ser la emetropia del ojo opera-
do: conseguida ésta, las anisometropias mayores de 1,5-2
dioptrias son mal toleradas y plantearse la cirugia del ojo con-
tralateral muchas veces necesaria. Otro factor a considerar
es la edad del paciente; en pacientes présbitas, acostumbra-
dos a llevar correccion multifocal, el seguir llevando gafas
tras la cirugia puede resultar aceptable; en pacientes jovenes
hipermétropes, la catarata monolateral plantea diferentes
problemas: anisometropia de lejos y necesidad de adicion de
cerca en el ojo operado. También en relacién con la edad, ca-
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tarata en ojo corto en edad infantil o en edad adulta y donde
exista posibilidad de ambliopia: ¢cuando merece operar una
catarata monolateral en un ojo corto?

Como se deduce de los puntos mencionados, las situa-
ciones a plantear son infinitas y ademas hoy disponemos de
lentes difractivas. En un intento de resumir, en cataratas mo-
nolaterales en ojo corto, recomendamos considerar (Tabla
VIl): 1) Edad del paciente; 2) Posibilidad de coexistencia de
ambliopia; 3) Situacion refractiva del ojo contralateral; 4) Exis-
tencia de cambios morfolégicos estructurales asociados; 5)
Capacidad de comprension de la situacion refractiva postqui-
rdrgica tras cirugia de catarata monolateral; y 6) Aceptacion
de posibilidad de complicaciones quirudrgicas, especialmente
en el caso de ojos nanoftalmicos.

Mencionaremos que la catarata bilateral en ojos cortos,
hipermétropes y sin cambios estructurales, es una oportuni-
dad para el paciente de acceder a un procedimiento refracti-
vo de 6ptimos resultados como es la cirugia de cataratas,
sea con lentes intraoculares monofocales o difractivas.

3. Objetivo refractivo planteado

Salvo hipermetropias bajas, menores de 2 dioptrias, en
las que nos podemos plantear objetivos refractivos similares
a la situacién preoperatoria, creemos que, en 0jos cortos, lo
deseable es la emetropia.

Algunas reflexiones para situaciones concretas:

¢ Hipermétrope de menos de 2 dioptrias en ambos ojos,

menor de 45 anos y catarata monolateral. La emetro-
pia para lejos sera la situacion deseable y la duda, la
lente difractiva que, personalmente, consideramos una
buena opcion. Posteriormente podra optar a una ciru-
gia de cristalino con el mismo tipo de lente.

¢ Hipermétrope de menos de 2 dioptrias en ambos ojos,

mayor de 45 anos y catarata monolateral. También
buscamos la emetropia y si existe un firme convenci-
miento de no operarse el ojo contralateral, por no exis-
tir catarata, la lente monofocal puede ser una buena
opcién; esperamos que la tolerancia a la adicién de
cerca postquirdrgica sea buena.

¢ Hipermétrope de mas de 2 dioptrias en ambos ojos,

menor de 45 anos y catarata monolateral. Se advierte
de la posible mala tolerancia a la anisometropia pos-

Tabla VII. Catarata monolateral en ojos cortos: consideraciones
prequirirgicas

Edad del paciente

Posibilidad de coexistencia de ambliopia
Situacion refractiva del ojo contralateral
Cambios morfoldgicos estructurales asociados
Situacion refractiva postquirtrgica

Posibilidad de complicaciones quirdrgicas

oo hkwin

tquirdrgica, de la posible necesidad de lente de contac-
to en el ojo no operado y de la dificultad de visién bi-
nocular de cerca tanto si se ha implantado una lente
monofocal como una lente multifocal.

e Hipermétrope de mas de 2 dioptrias en ambos ojos,
mayor de 45 anos y catarata monolateral. Nuestra re-
comendacion actual es la cirugia de ambos ojos, inclui-
do el contralateral sin catarata, con lentes difractivas
salvo en situaciones de alta exigencia de vision en
baja iluminacién o nocturna, donde nos podemos plan-
tear una lente monofocal y adicion en gafa para cerca.

e Hipermétropes de cualquier refraccion y edad con cata-
ratas bilaterales. La emetropia es el objetivo y pensa-
mos que las lentes difractivas la mejor opcién, salvo alta
exigencia visual en situaciones de baja iluminacion.

Contraindicaciones

No son diferentes a las consideraciones a tomar en cual-
quier paciente con cataratas. Ni todos los ojos cortos presen-
tan el mismo nivel de dificultad. El ojo corto con alteraciones
estructurales asociadas o el 0jo corto con una profundidad de
camara anterior anormalmente pequena son los ojos que re-
queriran una especial consideracion.

Si demandamos prudencia en el ojo nanoftalmico en el
que, como mencionabamos, se hace necesario valorar por
ecografia el engrosamiento esclero-coroideo y, si existe, debe-
riamos tomar las medidas preventivas que mencionaremos.

Las mismas consideraciones merecen la coexistencia de
glaucoma, debilidad zonular u otra patologia. Se impone una
resolucion previa de tales problemas antes de abordar la ci-
rugia de cataratas.

En cualquier caso, quien aborde la cirugia de catarata en
un ojo corto debe conocer previamente las alteraciones es-
tructurales que existan en un caso concreto, las posibles
complicaciones que pueden surgir durante la cirugia y la for-
ma de solucionarlas y tener el suficiente sentido comuin como
para saber si puede asumir tal cirugia.

CIRUGIA DE CATARATA EN 0JOS CORTOS

Existen unos principios basicos que es necesario cono-
cer. La combinacion de un ojo con longitud axial corta y un
cristalino de tamano normal, como sucede en ojo hipermétro-
pes con cataratas desarrolladas, obliga a tomar medidas
para poder trabajar en una camara anterior estrecha sin da-
nar, o danando lo minimo, el endotelio.

Intentaremos responder a las siguientes preguntas:

1. ¢Cémo utilizar los viscoelasticos de forma adecuada?

2. ¢Coémo trabajar en una camara anterior de muy poca

profundidad?

3. ¢Cdémo utilizar la facoemulsificacién para evitar al ma-

ximo un excesivo uso de energia?
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4. ¢Qué lentes pueden ser las mas adecuadas?

5. ¢Cual el resultado refractivo mas deseado?

6. ¢Como resolver las complicaciones mas frecuentes
en estos casos?

Técnicas quirdrgicas preparatorias

La facoemulsificacion es, en el momento actual, la técnica
de eleccion en este tipo de ojos. Con tal técnica, evitamos la
descompresién brusca de la camara anterior, que sucedia con
la cirugia intra y extracapsular, y la hipotonia secundaria, facto-
res que pueden desencadenar complicaciones graves en 0jos
con camara anterior estrecha y cierto engrosamiento coroideo.

Si ya estamos preparados para la cirugia y nos plantea-
MOS una cirugia en un 0jo con una camara anterior estrecha,
en ojo corto o con longitud axial normal, deberiamos hacer-
nos, entre otras, las siguientes reflexiones:

1. ¢Existe también camara anterior estrecha en el ojo

contralateral?

2. ¢La camara anterior estrecha puede deberse a un

cristalino intumescente?

3. ¢Puede existir un desplazamiento anterior del diafrag-

ma irido-cristaliniano-zonular?

4. ¢Coexiste un engrosamiento esclero-coroideo?

Una camara anterior muy estrecha puede dificultar la re-
Xis y poner en riesgo la facoemulsificacion. Hay glaucomas fa-
comorficos, en general por cataratas intumescentes en ojos
cortos, en los que es necesario extraer la catarata para solu-
cionarlos. Un desplazamiento anterior del diafragma irido-cris-
taliniano-zonular puede ser expresion de debilidad zonular o
de una dehiscencia zonular, puede ser causa de un sindrome
de mala direccion (aqueous misdirection syndrome) y debe
alertarnos sobre la necesidad de requerir una estabilizacion
cristaliniana para practicar la facoemulsificacion y para ase-
gurar la estabilidad de la lente intraocular tras la cirugia. En
un ojo con un coloboma iridiano puede existir un déficit zonu-
lar en la zona del coloboma; en tal caso o ante deshiscencias
zonulares puede existir riesgo de paso de fluidos a segmen-
to posterior: colorantes tipo Vision Blue®, que pueden acabar
tinendo el vitreo, o soluciones de irrigacion, que pueden pro-
vocar un sindrome de mala direccion y agravar el estrecha-
miento de camara anterior habitual en estos casos.

Hechas las consideraciones previas, existen técnicas pre-
paratorias (Tabla VIIl) que pueden ser de ayuda para la cirugia
de catarata en ojos cortos.

1. Iridotomias, iridectomias y otras

Si la tension ocular estuviera elevada, es obligatorio un con-
trol previo de la misma y su tratamiento dependera del mecanis-
mo etiopatogénico del mismo. Si existiera un componente angu-
lar deberian ser consideradas técnicas como las iridotomias, las
iridectomias, las gonioplastias, las trabeculectomias y otras téc-
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Tabla VIII. Técnicas preparatorias para la cirugia de catarata en
ojos cortos

1. Si existiera glaucoma o riesgo de cierre angular:
e Iridotomias, iridectomias, gonioplastias y trabeculectomias,
entre otras
2. Si existiera engrosamiento esclero-coroideo:
e Esclerectomias profilacticas anteriores
e Descompresion de las vorticosas
3. Si existieran problemas de transparencia corneal
* Desepitelizacion corneal
e Tinciones capsulares
e Uso de luz incidente

nicas en funcién del estado ocular y de la disponibilidad de los
medios para practicar tales técnicas. De esta forma, evitaremos
las complicaciones propias de la dilatacion pupilar preoperato-
ria para cirugia de la catarata en ojos especialmente predis-
puestos; es decir, el bloqueo angular.

Ocasionalmente puede ser necesario plantearse la cirugia
de catarata en el contexto de un glaucoma agudo incoercible
por otros medios; por ejemplo, glaucoma facomorfico por ca-
tarata intumescente que desencadena un bloqueo angular o
glaucoma agudo pro cierre angular provocado por la pauta de
midriasis preparatoria para la cirugia. En todos los casos, se-
ria deseable resolver, en primer lugar, la hipertension ocular;
para ello son Utiles las iridotomias laser o las iridectomias qui-
rdrgicas, mas alla de las pautas de tratamiento médico habi-
tual. Si el edema corneal es manifiesto, existiran grandes difi-
cultades o imposibilidad para practicar iridotomias lasery sera
necesario recurrir a las iridectomias quirdrgicas.

2. Esclerectomias profilacticas anteriores y
descompresion de vorticosas

Antes de plantearnos la cirugia del cristalino, es necesa-
rio confirmar, por ecografia, que no existe engrosamiento es-
clero-coroideo y que la tension ocular es normal. Si existiera
engrosamiento coroideo, especialmente en ojos nanoftalmi-
cos, se deberian practicar previamente esclerectomias profi-
lacticas anteriores (Fig. 6), en los dos cuadrantes inferiores,
de 4 a 6 semanas antes de la cirugia de cristalino. Dicha téc-
nica se practica en los siguientes pasos quirdrgicos:

1. Tallado de 2 triangulos equilateros de 4 mm de lado
(Fig. 6.1) con vértice orientado a limbo y a 3,5 mm del
mismo, sobre la pars plana.

2. Exposicién de coroides.

3. Pasar una espatula de ciclodialisis bajo la esclera
(Fig. 6.2), con objeto de drenar el fluido que pudiera
existir a nivel supracoroideo.

4. Cierre de conjuntiva (Fig. 6.3).

Otra técnica preparatoria que se ha sugerido en ojos na-

noftalmicos es la llamada descompresion de las vorticosas,
presuponiendo que el desprendimiento coroideo que puede
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Fig. 6. Técnica de esclerectomias profilacticas anteriores. Maniobra
imprescindible si nos planteamos una cirugia en un ojo nanoftalmico
con engrosamiento coroideo. 6.1. Tallado de dos triangulos equilate-
ros de 4 mm de lado a 3,5 mm del limbo. Permitirdn el acceso al es-
pacio supraocroideo. 6.2. Exposicion de coroides. Expuesta la coroides
se procede a pasar una espatula bajo la esclera. 6.3. Cierre de conjun-
tiva. De esta forma se completa la cirugia.

observarse en estos pacientes pudiera ser debido al bloqueo
del drenaje venoso por las vorticosas debido al engrosamien-
to escleral®.

3. Técnicas para mejorar la visualizacion

Si antes de iniciar la cirugia de catarata, y una vez instau-
radas todas las medidas para el control de la presion intrao-
cular, observaramos la presencia de edema corneal, es nece-
sario: 1) Asegurar el adecuado control de la presion
intraocular; y 2) Descartar la coexistencia de un fracaso en-
dotelial. Hecho lo dicho, es necesaria la cirugia de catarata:
debemos pensar en los medios para mejorar la visualizacion
durante la cirugia considerando los medios disponibles para

Tabla IX. Camara anterior estrecha en cirugia de catarata:
diagndstico diferencial

Con ojo blando Con ojo duro

 Sindrome de mala direccidn
de fluidos

e Hemorragia coroidea

* Hemorragia expulsiva

Problemas con la infusion
 Pérdidas incisionales excesivas
 Desprendimiento coroideo

* Hemorragia coroidea

ello. Puede ser necesaria la desepitelizacion corneal, si el
motivo es el edema epitelial, o la aplicacién de viscoelasticos
sobre la cérnea, si en el origen se encuentran las irregulari-
dades de la superficie ocular. También es util recurrir a tincio-
nes capsulares y, en ocasiones, a la luz incidente lateral. Una
fuente de luz lateral puede ayudarnos en momentos criticos.

Estrechamiento de camara anterior durante la cirugia

Si la cdmara anterior se estrechara mas durante la ciru-
gia (Tabla IX) debemos tener siempre en mente las siguientes
posibilidades en el diagnédstico diferencial:

e Con ojo blando: problemas con el liquido de infusién o,
menos frecuentemente, pérdidas incisionales excesi-
vas. La hipotension puede ser causa de desprendimien-
to coroideo o del desarrollo de hemorragias coroideas,
habitualmente controlables ocluyendo las incisiones,
por ejemplo con la punta del facoemulsificador.

e Con ojo duro: el sindrome de mala direccion (aqueous
misdirection syndrome), posible si existe una solucion
de continuidad en el diafragma zonular o en la capsu-
la posterior, y la hemorragia coroidea incoercible o la
hemorragia expulsiva, eventualidades siempre posi-
bles en la cirugia del ojo corto.

Cirugia del microftalmos

En microftalmos colobomatosos y en microftalmos com-
plejos, la presencia de cataratas es frecuente®°. Seria nece-
sario evaluar el resto de las alteraciones oculares, las posibi-
lidades de recuperacién funcional y valorar el posible
prondstico de la cirugia de cataratas.

Es evidente deducir que las manifestaciones oculares
pueden ser diversas, las cataratas mono o bilaterales y las al-
teraciones del segmento anterior, mas 0 menos complejas.
Tales hechos obligaran a la consideracion individual de cada
caso, no existiendo recomendaciones de aplicacién universal.

Cirugia del microftalmos anterior relativo

Las indicaciones de cirugia de catarata en estos casos
son similares a las de 0jos normales y la técnica no debe ser
diferente que la que sugerimos para o0jos cortos. Si adverti-
mos, una vez mas, que el microftalmos anterior relativo se
asocia a pupila estrecha, cornea guttata con recuento endo-
telial bajo, glaucoma y pseudoexfoliacion, factores que pue-
den complicar la cirugia y comprometer el resultado funcio-
nal2®. La facoemulsificacion a través de una pupila estrecha
es un desafio a lo que se le anade, en este caso, una cama-
ra anterior estrecha. La cirugia de catarata se puede llevar a
cabo sin problemas siempre y cuando se identifique esta con-
dicion preoperatoriamente. Todos los cirujanos de catarata
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deberian considerar la ACD de forma rutinaria para evitar sor-
presas durante la intervencion. Una vez diagnosticado el mi-
croftalmos anterior relativo deberiamos informar al paciente
de los peligros potenciales de esta cirugia.

En la intervencion deberemos tener en cuenta las mismas
claves que recomendaremos para la cirugia de ojo corto y que
anticipamos someramente: 1) Realizar incisiones bien valvula-
das, para mantener lo mas posible la profundidad de la cama-
ra anterior; 2) Utilizacién correcta de viscoelasticos, recurrien-
do a los dispersivos y a técnicas mixtas con dispersivos y
cohesivos (técnicas de Arshinoff)®!; 3) Técnicas de facoemul-
sificacién conservadoras con el endotelio tipo step-by-step®2 y
step-down de Vasavada®2 y facoemulsificacion torsional®*; y 4)
Considerar las posibles ventajas de la facoemulsificacién bia-
xial y/o de la irrigacién-aspiracion bimanual.

Siempre hay que tener en cuenta que en los pacientes
con microftalmos anterior relativo, la pseudoexfoliaciéon pue-
de ocasionar complicaciones y los anillos intrasaculares pue-
den contribuir a evitarlas o solucionarlas.

También, la asociacion del microftalmos anterior relativo a
cornea guttata y bajo recuento endotelial nos obligara a estar
preparados ante eventualidades como el edema corneal pos-
toperatorio transitorio o perenne, circunstancia esta ultima
que nos obligard a considerar la practica de queratoplastia
bajo alguna de sus variantes (penetrante, queratoplastia lame-
lar posterior , queratoplastia endotelial o DSAEK, entre otras).

Cirugia en ojos cortos

Antes de la era de la anestesia topica, se sugeria extre-
mar las precauciones preoperatorias para hipotonizar estos
ojos de forma preoperatoria, bien con medicacion tépica o
sistémica o con técnicas de compresién cuando se utilizaban
técnicas de anestesia retrobulbar. Entendemos que incluso
tales técnicas no evitan el riesgo de presion posterior sobre
el globo, presion que dificultara el mantenimiento de una ca-
mara anterior que facilite las maniobras quirdrgicas, especial-
mente la capsulorrexis; por ello, sugerimos, siempre que sea
posible, el uso de anestesia topica; de no ser ésta posible,
en o0jos cortos de elevada complejidad, la anestesia general
puede tener ciertas ventajas sobre las técnicas de infiltracion
loco-regional. En cualquier caso, nuestra primera opcion en
estas situaciones es la anestesia topica.

1. Incision

Las incisiones en cérnea clara y en zona temporal permi-
ten un mejor abordaje en 0jos cortos con camara anterior es-
trecha, aunque el abordaje en el eje mas curvo puede ser con-
siderado cuando se persigue una finalidad refractiva, la
camara anterior no es muy estrecha y la catarata no muy dura.

La zona temporal esta especialmente indicada en ojos
microftalmicos que se encuentran tipicamente hundidos en

orbitas de tamano normal; de esta forma se logra un mejor
abordaje corneal y la incision corneal se podra practicar de
forma mas controlada.

La incisién corneal en estos casos deberia ser especial-
mente exquisita en su ejecucion y arquitectura; recordaremos
algunos principios basicos (Fig. 7) de utilidad en estos casos:

e Si la camara anterior fuera estrecha recomendaria-
mos, en un primer paso, una incision de 1,6-1,8 mm,
independientemente de la técnica a practicar. Tal ta-
mano de incisién es suficiente como para poder prac-
ticar una capsulorrexis y evitar la pérdida excesiva de
viscoelastico; posteriormente puede ampliarse al ta-
mano necesario para la facoemulsificacion: a 2-2,2 si
decidimos practicar cirugia microcoaxial y a 2,7-2,8 si
decidimos practicar cirugia de facoemulsificacion con-
vencional. En estos casos, nunca recomendariamos in-
cisiones mayores de 2,8 mm.

e Es necesario evitar que la entrada en camara anterior
sea muy proxima a la raiz del iris, por el riesgo de pro-
lapso iridiano.

e La trayectoria intraestromal de la incisién debe ser su-
ficiente como para disminuir el riesgo de complicacio-
nes; ni corta, que favoreceria la pérdida de viscoelas-
tico y comprometeria la ejecucion de la capsulorrexis,
ni larga, que comprometeria la visualizacion de las es-
tructuras de la camara anterior. En ojos cortos con ca-
mara anterior estrecha existe la tendencia a querer
profundizarla con viscoelasticos no siendo infrecuente
la hiperpresurizaciéon de la misma; si intentamos prac-
ticar la incisién principal en tal situacién (exceso de
viscoelastico en camara anterior), la tendencia es a fa-
vorecer una entrada prematura y a ejecutar un trayec-
to intraestromal corto, situacién que no deseamos.

2. Reposicion de camara anterior

Antes de iniciar la capsulorrexis es imprescindible valorar
la profundidad de la camara anterior y su estabilidad al intro-
ducir instrumental. Si hubiera dudas sobre su mantenimiento
durante la capsulorrexis, deberiamos intentar medidas para
asegurar la profundizacion estable de la camara anterior an-
tes de iniciarla.

Los viscoelasticos contribuyen a esta funcién. Si la cama-
ra anterior es de tamano suficiente, la incisién ha sido prac-
ticada correctamente y no existe presién vitrea positiva, un
viscoelastico cohesivo puede ser suficiente. Por el contrario,
ante una camara anterior estrecha o presion vitrea positiva,
cualquier tipo de viscoelastico presentara tendencia a ser ex-
pulsado de camara anterior y el mantener una camara de pro-
fundidad adecuada puede ser dificil.

Nos permitimos las siguientes recomendaciones:

e Es un hecho conocido que los viscoelasticos dispersi-

vos mantienen mejor los espacios®® pero dificultan,
en cierto grado, algunas maniobras quirdrgicas como
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Fig. 7. Caracteristicas de la incision en ojos cortos. Se describen algunos principios basicos. 7.1. Incisién de 1,6-1,8 mm. Inicialmente se practi-
ca una incision de 1,6-1,8 mm, suficiente como para practicar la capsulorrexis. 7.2. Capsulorrexis a través de 1,8 mm. Se puede practicar con cisti-
tomo o pinza, limitando la pérdida de viscoeldsticos; en este caso, con cistitomo. 7.3. Ampliacién de incision a 2,2-2,8 mm. Si no se fuera a practi-
car cirugia bimanual, se amplia la incision al tamafio deseado antes de la facoemulsificacion.

por ejemplo la capsulorrexis. Para aprovechar las ven- Si no se consiguiera reponer camara anterior de forma

tajas de ambos tipos de viscoelasticos, Arshinoff des- adecuada con el uso de viscoelasticos segun las maniobras
cribi6 la técnica en escudo (soft shell technique)®® que previamente recomendadas, se puede recurrir a diferentes
pretende beneficiarse de las ventajas de ambos tipos estrategias:

de viscoelasticos. Inicialmente se inyecta un viscoe- ¢ Ante una camara anterior muy estrecha que dificulte la

lastico dispersivo, que rellena toda la camara anterior
y que contribuye a crear espacios, y posteriormente,
sobre la zona central de la capsula anterior del crista-
lino, uno cohesivo que facilitara la maniobrabilidad del
instrumental en su interior y facilitara la capsulorre-
xis. Con esta técnica se logra una mayor estabiliza-
cién del ojo, una menor tendencia al prolapso del iris
y una mejor proteccion endotelial; el mayor inconve-
niente es que deben introducirse ambos viscoelasti-
cos con dos jeringas diferentes, enlenteciendo el pro-
ceso. Recientemente, hemos tenido ocasién de
probar un nuevo viscoelastico (DisCoVisc®, Alcon) que
relne las propiedades de un viscoelastico cohesivo y
de un dispersivo, dado que es una mezcla de ambos
en una unica jeringa: ha resultado especialmente util
para mantener la camara anterior no solo durante la
capsulorrexis sino también durante todas las manio-
bras quirirgicas®e.

Para evitar la pérdida de viscoelastico durante la cap-
sulorrexis puede ser mas conveniente practicarla con
cistitomo; permite practicarla a través de una menor
incision y ademas entreabre menos la herida con lo
que las pérdidas incisionales de viscoelastico seran
menores. Como siempre que utilizamos viscoelasti-
Cos, pero especialmente en ojos cortos, recomenda-
mos entrar con el cistitomo en posicién horizontal para
posteriormente verticalizarlo; de este modo también
se pierde menos viscoelastico.

Para compensar la posible pérdida de viscoelastico du-

capsulorrexis a pesar de la introduccion de viscoelas-
ticos en camara anterior, puede practicarse una vitrec-
tomia pars plana con objeto de ampliar la camara an-
terior lo suficiente como para practicar una
capsulorrexis. Probablemente una Unica esclerotomia
20 G en la region temporal inferior puede ser suficien-
te; introducido el vitreotomo en seco, sin via de irriga-
cién, se aspira un pequeno volumen de vitreo y se
comprueba nuevamente el estado de la camara ante-
rior: si es suficiente, se cierra la esclerotomia y se ini-
cia la rexis; si es insuficiente, se amplia la vitrectomia.
Debe evitarse la vitrectomia excesiva que pueda provo-
car una camara anterior excesivamente profunda, un
ojo blando y dificultades para la facoemulsificacion.
En ojos seniles y con vitreo fluido, puede intentarse el
aspirado directo de fluido con una aguja de insulina via
pars plana. A veces puede ser suficiente pero entende-
mos entrana mayores riesgos que la vitrectomia. Tal
maniobra puede ser util en casos de sindrome de mala
direccién de fluidos, donde el liquido pasa a espacio vi-
treo y es posible aspirarlo de esta forma. La utilidad de
esta técnica es mas incierta en ojos en los que exista
una camara anterior estrecha antes de haber iniciado
la entrada de cualquier tipo de fluido y, ademas, en ojos
cortos, en general, el vitreo se encuentra mas compac-
tado con lo que es menos probable que en otras cir-
cunstancias que esta maniobra pueda ser util.

rante la capsulorrexis, existe la posibilidad de conectar 3. Capsulorrexis

la jeringa de viscoelastico al cistitomo®’; asi, si se pro-

dujeran pérdidas de viscoelastico existiria la posibili- Tras la incisién, y especialmente en estos 0jos con cama-
dad de reponer la camara anterior sin entradas y sali- ra anterior estrecha y gran proximidad entre endotelio corne-
das sucesivas de cistitomo y canula de viscoelastico. al y capsula anterior de cristalino, se repone la camara ante-
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rior con suficiente viscoelastico y se aplican las técnicas re-
comendadas en el apartado previo para el mantenimiento de
la profundidad de la camara anterior.

Adecuadamente inyectado, el viscoelastico debe ser ca-
paz de evitar la deformacién de las estructuras oculares y la
pérdida de las relaciones anatémicas mientras se practica la
capsulorrexis, a nuestro entender el momento mas critico du-
rante cualquier facoemulsificacion.

El viscoelastico ideal para capsulorrexis deberia tener
una alta viscosidad y una buena elasticidad:

1. Alta viscosidad a bajos indices de corte para evitar la

salida del material cortical del saco capsular.

2. Buena pseudoplasticidad para que permita el libre des-
plazamiento del instrumental manteniendo la separa-
cién de estructuras y evitando el colapso de espacios.

3. Elasticidad, que no supere la viscosidad a indices de
corte quirdrgicos para que la capsula, durante la cap-
sulorrexis, se pliegue sobre si misma y no dificulte las
maniobras.

La capsulorrexis ideal seria de 5 mm para una lente es-
tandar de 6 mm. Se ha venido sugiriendo que para implantar
dos lentes (piggy-back) seria mas conveniente una capsulorre-
xis de 6-7 mm con objeto de que su borde no cubriera la len-
te38. En nuestra practica actual hemos abandonado el piggy-
back con ambas lentes implantadas intrasacularmente y, de
practicarlo, lo hacemos implantando la segunda lente en sul-
cus por lo que la rexis y la implantacion de la lente intrasacu-
lar no varian de nuestro procedimiento habitual.

Seria necesario recordar los principios mecanicos de la
capsulorrexis y sus peculiaridades en casos de camara ante-
rior estrecha: el cristalino y el vitreo provocan una fuerza diri-
gida anteriormente y la insercion radial de las fibras zonula-
res sobre el ecuador del cristalino tensan la capsula del
cristalino ejerciendo una fuerza centrifuga®®. Ambas se com-
pensan cuando la capsula anterior del cristalino se encuentra
desplazada posteriormente por la presion del viscoelastico,
situacion que hay que mantener durante la rexis para evitar
su pérdida. Asi, si en cualquier catarata es importante el equi-
librio entre las fuerzas mencionadas, en ojos cortos es de
suma importancia y lo podemos lograr bien con viscoelasti-
cos, como hemos mencionado, o con la utilizacién de mante-
nedores de camara anterior, circunstancia a la que excepcio-
nalmente hay que recurrir en el momento actual dada la
calidad de los viscoelasticos disponibles.

La capsulorrexis se practicara, con pinza o cistitomo
(nuestra preferencia en estos casos, como hemos menciona-
do, en la forma habitual®®:

1. Se punciona el centro de la rexis.

2. Se extiende periféricamente el desgarro capsular has-

ta lograr el radio de capsulorrexis deseado.

3. Se levanta una pequena solapa capsular.

4. Se aplica mecanismo de arrastre plegando el colgajo
capsular sobre si mismo.

5. Se arrastra el colgajo capsular en trayectos de unos
45° de arco.

6. Se recomienda que la Ultima presa sea anterior al espa-
cio subincisional pues en tal zona es mas dificil la visua-
lizacién y la captura de la capsula si se soltara la presa.

7. Se completa la capsulorrexis en sus 360° (50).

8. Se extrae la capsula anterior.

En ojos cortos y pacientes jévenes, el desplazamiento an-
terior del cristalino y la elasticidad de la capsula pueden obli-
gar en ocasiones a recurrir a la técnica de rasgado. Si la re-
xis tiene tendencia a desplazarse periféricamente, sera
necesario tomar una presa de la capsula anterior en la zona
proxima a perder y dirigir la traccion hacia el centro capsular,
perpendicular a la direccion deseada del desgarro, ya que la
capsula rasga por la tangente entre el sentido de traccion y
la direccion que lleva el desgarro®°.

En algunos casos, en ojos especialmente cortos y con ca-
maras muy estrechas, la practica de la capsulorrexis a través
de microincisiones pudiera tener ventajas: seria mas facil
asegurar el mantenimiento de la cdmara anterior. Para ello,
se practica una incisién de 1,4 mm, se repone la camara an-
terior con viscoeldsticos segun los principios que hemos
mencionado, se punciona la capsula anterior con cistitomo
segun la técnica habitual y se pliega la primera solapa sobre
la propia capsula pasando a arrastrarla con el mismo cistito-
mo o haciendo presas sucesivas con una pinza coaxial de
capsulorrexis para microincision.

4. Hidrodiseccion

No siendo los principios diferentes a los de la hidrodisec-
cién en ojos normales, si es necesario advertir que el riesgo
de bloqueo capsular y el de desarrollar un sindrome de mala
direccion de fluidos (misdirection syndrome) es mayor que en
0jos normales.

Con una camara anterior estrecha y cierta presion vitrea,
el cristalino puede encontrarse desplazado anteriormente; con
la hidrodiseccion, el fluido inyectado en el saco capsular des-
plaza el cristalino anteriormente y bloquea la capsulorrexis: de
insistir introduciendo liquido, puede o bien desplazarse el dia-
fragma irido-cristaliniano-capsular, aplanando aiun mas la ca-
mara anterior, 0 romperse la capsula posterior, situacion en la
que el paso de fluido a vitreo provocara el sindrome de mala
direccion de fluidos. Dicho sindrome puede ser también provo-
cado de otra forma: en un ojo con poco continente y mucho
contenido, cualquier volumen de liquido que se introduzca pue-
de ser excesivo; si la camara anterior es estrecha, podemos
forzar el paso de fluido a segmento posterior a través del es-
pacio zonular o, en ojos con malformaciones asociadas (colo-
bomas, por ejemplo), a través de los defectos zonulares.

En cualquier caso, en estos casos recomendamos contro-
lar la posicién adecuada de la canula de hidrodiseccion dentro
de la capsulorrexis, controlar el volumen de fluido a utilizar
(siempre sera menor que en un ojo de, por ejemplo, 30 mm de
longitud axial) y deprimir el ntcleo y entreabrir la herida con la
misma canula para permitir la libre circulacién de fluidos.
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5. Facoemulsificacion

Tras la hidrodiseccion, iniciamos la facoemulsificacion.
Para su practica recomendaremos diferentes estrategias (Ta-
bla X) aunque es necesario recordar que siempre puede ser
mas Util practicar la técnica con la que nos encontremos mas
confortables que recurrir a técnicas con las que, siendo tal
vez mas recomendables para una situacion concreta, nos en-
contremos menos familiarizados.

Encontramos que el tip tipo Kelman (Fig. 8), con su angu-
lacién hacia abajo, permite un mejor abordaje del cristalino,
especialmente en casos en los que la profundidad de la ca-
mara anterior es pequena, alejando la zona de facoemulsifi-
cacion del endotelio corneal.

La técnica a recomendar, segun nuestra experiencia, en
el momento actual, es diferente segln estemos practicando
facoemulsificacion en cataratas blandas o duras. El grado de
densidad nuclear, su dureza, es un factor importante que con-
dicionara la agresion endotelial®9-61, especialmente en ojos
cortos con camaras anteriores estrechas. El dano endotelial
en estos casos puede ser debido tanto al traumatismo meca-
nico de los fragmentos sobre el endotelio como también por
el tiempo de administracion de ultrasonidos durante la ciru-
giab264, La técnica quirdrgica sera clave para dafar lo menos
posible el endotelio. Es necesario recomendar técnicas que
disminuyan el uso de ultrasonidos, puntas que permitan faco-
emulsificar alejados del endotelio, utilizacion de formas de
modulacién en el uso de energia y evitar el uso excesivo de
grandes volumenes de fluido.

En cataratas blandas utilizamos una técnica ya descrita
hace unos anos y que entendemos que, en esta situacion, con-
serva una de sus indicaciones; hablamos de la técnica
chip&flip, descrita por Fine®> y cuyo principal uso es reconocido
en ntcleos blandos o semiblandos®®. En esta técnica recurri-
mos mas a la aspiracién que a la facoemulsificacién propia-
mente dicha. Tras practicar hidrodiseccion (separa nucleo-epi-
nucleo de cortex-capsula) e hidrodelineacion (separa nucleo de
epindcleo), se procede a facoemulsificar el nucleo central (chip)

\

Fig. 8. Tip tipo Kelman. La angulacion inferior de este tip permite tra-
bajar lejos del endotelio. 8.1. Tip Kelman estandar. Para facoemulsifi-
cacion a través de 2,7-3,2 mm. 8.2. Microtip Kelman. Para facoemulsi-
ficacion a través de incisiones menores de 2,2 mm.

Tabla X. Recomendaciones para facoemulsificacion en ojos
cortos

¢ Recomendaciones generales:

- El fip tipo Kelman

- Utilizar formas de modulacion de energia

- Equipos que mejoren el control del surge

Cataratas blandas: técnica chip&flip

Cataratas duras:

- Las técnicas de chop sobre otro tipo de técnicas

- Utilidad de la técnica stop&chop

0ZIL® parece ofrecer ventajas respecto a otras técnicas

pasando superficialmente sobre el mismo, sin sobrepasar el
anillo dorado, y tras sucesivos giros del nucleo con la espatula
y sucesivos pasos del facoemulsificador se elimina todo el nu-
cleo sin requerir técnicas de fractura y habiendo estado prote-
gidos por el epindcleo; se recomienda utilizar modo pulsado
para evitar el efecto de repulsion (chattering) de fragmentos so-
bre el tip. El flujo y el nivel de vacio dependeran de los deseos
del cirujano y la potencia de la dureza del ndcleo, pero sera en
general baja debido a que es una técnica indicada para nucle-
os blandos. Para eliminar el epindcleo (flip) se sube el vacio y
se baja la potencia; se ocluye el tip del faco con el borde del
epinucleo localizado en la zona opuesta a la incision; atrapado
el epindcleo, traccionamos el mismo hacia la incision, voltean-
dolo sobre si mismo con ayuda de la espatula y segun progre-
sa el volteo se facoemulsifica el epindcleo con bajas potencias
de facoemulsificacion. En todo momento, el instrumental debe
mantenerse en el centro pupilar.

En nucleos duros, sera necesario recurrir a técnicas de
fractura. Antes de la facoemulsificacion del nucleo, es util as-
pirar el material epinuclear que lo cubre anteriormente, ma-
niobra que puede hacerse recurriendo Unicamente a la aspi-
racién. Diferentes autores®’ han sugerido la practica de
técnicas de chop con altos niveles de vacio y modo pulsado
de ultrasonido, variando la potencia en funcién de la dureza
del ndcleo, trabajando el nucleo a nivel de plano de iris 0 en
la camara posterior en un intento de proteger el endotelio.
Sin embargo, pensamos que en camaras muy estrechas y en
casos donde el nucleo no sea muy duro el manejo del chop-
per puede tener ciertas dificultades y que pudiera ser mas
sencillo practicar técnicas de fractura tipo divide&con-
quer®®89. Sin embargo, las técnicas tipo chop’® permiten
practicar facoemulsificacién con un menor uso de energia’*73,
En estos casos, hemos encontrado especialmente dtil la téc-
nica de stop&chop™™* (Fig. 9); tal técnica puede ser conside-
rada una técnica mixta: practicamos un primer surco que ha-
bilitara espacio para la manipulacién con el tip y el chopper,
evitando su proximidad al endotelio, y posteriormente nos be-
neficiaremos de un menor uso de energia practicando
chop™ 75, En cualquier caso, y para cualquier técnica, preferi-
mos un tip tipo Kelman que con su angulaciéon nos permite
abordar mas facilmente la cara anterior del nicleo: tras prac-
ticar el primer surco nos podemos alejar lo suficiente del en-
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Fig. 9. Técnica de sftop&chop. Combina la practica de un surco con una técnica de chop. 9.1. Aspecto general. Cdmara anterior estrecha de 1,8 mm
en ojo que desarrolld un glaucoma agudo y al que se le practicaron iridotomias. 9.2. Paracentesis. Todas las incisiones, incluida la paracentesis, de-
ben tener suficiente trayecto intraestromal. 9.3. Capsulorrexis. En este caso se practica con cistitomo, a través de una incision de 1,8 mmy con cis-
titomo conectado a una jeringa de viscoelastico. 9.4. Inicio facoemulsificacion. Tras ampliar la incision a 2,75 mm, se talla un surco para permitir am-
pliar el espacio donde manipular la punta de facoemulsificacion. 9.5. Stop&chop. Tras practicar la primera fractura, se practica una técnica de chop.

9.6. Finalizacion. El surco inicial ha permitido disponer de espacio para completar una técnica de chop.

dotelio como para no danarlo; en una técnica de este tipo re-
comendariamos, como ya hemos comentado, un modo pulsa-
do para la fase de chop para evitar el uso excesivo de ener-
gia. Con cualquiera de las técnicas mencionadas, al ir a
finalizar la facoemulsificacion del nucleo recomendariamos
bajar los niveles de vacio e interponer la espatula entre la
capsula y el fragmento restante para evitar la rotura capsular
por efecto del surge, mas probable y de mayor riesgo en es-
tos casos debido a la camara anterior estrecha (para una mis-
ma unidad de volumen aspirada con el surge, en un ojo corto
se pierde mayor volumen porcentual en relacion con el volu-
men del segmento anterior que en un ojo largo) y la presion
positiva que, mas frecuentemente, pueden presentar estos
0jos. La tecnologia CASE (Chamber Stabilization Environment),
introducida recientemente dentro del sistema Whitestar® ICE
(AMO), permite reducir el surge ajustando el nivel de vacio an-
tes de que se produzca la rotura de la oclusion, minimizando
el bamboleo y manteniendo la estabilidad de la camara ante-
rior, pudiendo ser el ojo corto uno de los que mas se benefi-
cie de tal tecnologia. En la misma linea ha sido desarrollado
el sistema Intrepide® (Alcon) que también proporciona un me-
jor control del surge.

Las formas avanzadas de administracion de energia (pul-
sado y rafagas, entre otras) han demostrado contribuir al aho-
rro de energia’®. Con facoemulsificacién torsional también
disminuye el uso de energia en la destruccion de cualquier
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tipo de catarata, provocando una menor pérdida endotelial
frente a la técnica de facoemulsificacion longitudinal en ojos
de longitudes axiales normales’”. Si en un ojo corto vamos a
trabajar mas cerca del endotelio, es I6gico pensar que las téc-
nicas que, en 0jos normales, han demostrado ser eficaces en
su mejor preservacion por el ahorro de energia que permiten
seran también mas utiles en ojos cortos.

Respecto a los nuevos sistemas de facoemulsificacion,
los sistemas biaxiales no han demostrado beneficios respec-
to a la proteccion endotelial respecto a la cirugia coaxial 879,
Tampoco el sistema Aqualase® (Alcon), sistema basado en el
uso de pulsos de agua salina templada para emulsificar el
cristalino, parece reducir de forma significativa la pérdida en-
dotelial respecto a la técnica por facoemulsificacion conven-
cional®81, E| sistema OZIL® (Alcon), basado en el uso de
energia torsional, si parece disminuir el riesgo de pérdidas
endoteliales durante la cirugia de catarata’’, tal y como he-
mos mencionado. Por tal motivo, pudiera ser mas recomenda-
ble utilizar tal tipo de administracion de energia en ojos cor-
tos donde el riesgo de pérdidas endoteliales es mayor.

6. Irrigacion-aspiracion

Una vez completada la facoemulsificacion, existe espacio
suficiente como para que la aspiracion de masas corticales no
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sea muy diferente a la practicada en ojos de longitud axial nor-
mal. Respecto a la aspiracion coaxial o biaxial, ventajas e in-
convenientes de cada una de las técnicas y formas de ejecu-
cién, recomendamos la lectura del capitulo correspondiente.

7. Lentes intraoculares

La implantacién de las lentes intraoculares puede no ser
muy diferente en ojos cortos respecto a la implantacién de len-
tes en ojos de longitud axial normal. Inicialmente se conside-
ré que la implantacion de una lente intraocular pudiera ser un
momento relevante respecto a la posibilidad de danar el endo-
telio corneal®?; pensamos que la técnica quirdrgica, la protec-
cién proporcionada por los viscoelasticos y la utilizacion de in-
yectores han permitido mejorar tal implantacién y que, hoy en
dia, este momento quirdrgico no supone un especial riesgo.

Dedicamos el siguiente apartado al tema de lentes in-
traoculares.

8. Aspiracion de viscoelasticos

No debe ser diferente a la aspiracion practicada en ojos
cortos; tal vez, la técnica bicompartimental®3, levantando la
lente y aspirando el viscoelastico retenido entre lente y cap-
sular posterior, si que pudiera plantear proximidad entre len-
te y endotelio y mayor riesgo de dafno sobre dicha capa celu-
lar. Por otro lado, la presencia de viscoelastico dispersivo en
camara anterior, que se recomienda en estos casos, es mas
dificilmente extraible con la técnica de aspiracion conocida
como rock&roll®4. En ojos cortos, con predisposicion al des-
arrollo de hipertensién ocular por diferentes mecanismos, de-
beriamos evitar al maximo tal posibilidad y extremar el cuida-
do en la aspiracién del viscoelastico.

9. Cierre de incisiones

Salvo que la incisién haya quedado muy cerca de la raiz
del iris y se haya observado tendencia al prolapso iridiano du-
rante la cirugia, pensamos que no es necesaria la sutura. La
hidratacion habitual de las incisiones debe ser suficiente
para asegurar su estanqueidad y evitar el retorno de fluidos
de la superficie ocular hacia camara anterior, por hipotonia,
en las primeras horas del postoperatorio.

10. Ultimas consideraciones

En ojos cortos, donde una catarata ha podido empeorar
la tendencia al cierre angular o donde el compromiso de es-
pacio ha podido facilitar el desarrollo de goniosinequias, pen-
samos que el uso de medicamentos, en administracién intra-
camerular, que faciliten la miosis, como la acetilcolina, puede

ser de gran utilidad. Tales medicamentos alejaran la raiz del
iris de la incision, abriran el angulo alejando la posibilidad de
contacto raiz de iris con cérnea y, con ello, la posibilidad de
desarrollar goniosinequias por el componente inflamatorio de
las primeras horas.

LENTES INTRAOCULARES

En este apartado son aplicables todos los conceptos so-
bre lentes intraoculares tratados en los capitulos correspon-
dientes.

Si que en este apartado revisaremos las lentes intraocu-
lares y las técnicas de implantacion mas utilizadas en el pa-
sado en estas situaciones y comentaremos los aspectos mas
relevantes al respecto en el momento actual.

Lentes de polimetilmetacrilato (PMMA)

Los ojos cortos requieren lentes intraoculares de alto poder
diéptrico; esta posibilidad ha estado limitada al uso de lentes
intraoculares de PMMA en el pasado inmediato. No obstante, in-
cluso también para este tipo de lentes, siempre han existido li-
mitaciones respecto a la maxima potencia a implantar. Aunque
hoy existe disponibilidad de lentes intraoculares incluso de mas
de 40 dioptrias, tal posibilidad no ha existido en el pasado.

El poder implantar una Unica lente de elevado poder diép-
trico respecto a la necesidad de implantar dos, técnica piggy-
back®, tiene ventajas en muchas situaciones clinicas pero
aun mas en ojos cortos: 1) Menor ocupacion de espacios, es-
pecialmente de interés en ojos microftalmicos o cortos; y 2)
Menor posibilidad de complicaciones, como las especificas
membranas interlenticulares descritas para el piggy-back.

Se han descrito series de pacientes en ojos cortos041y
microftalmicos3° y con buenos resultados con tal tipo de len-
tes. El uso de lentes de PMMA, sin embargo, no esta exento
de ciertos riesgos: 1) La implantacion de una lente grande y
monobloque requiere una gran incision, hecho que aumenta
la posibilidad de complicaciones intraoperatorias y postopera-
torias entre las que, tal vez, el aumento del astigmatismo pu-
diera ser una de las mas importantes; y 2) Ademas, la estre-
cha camara anterior, elemento comun en el microftalmos,
genera una gran dificultad técnica a la hora de su implanta-
cién y favorece aun mas el contacto lente-endotelio y la posi-
bilidad de dano del endotelio.

Siguen siendo una opcidn viable cuando se requiere una
lente de elevada potencia (mas de 40 dioptrias) y no desee-
mos practicar piggy-back por cualquier motivo.

Lentes intraoculares plegables

En respuesta a la necesidad de disponer de lentes que
pudieran ser implantadas a través de incisiones de menor ta-
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mano e intentando evitar algunas de las posibles complica-
ciones inherentes a las lentes intraoculares rigidas, se des-
arrollaron las lentes intraoculares plegables con una gran va-
riedad de materiales. Su mayor ventaja, sin duda, es el
tratarse de lentes que ofrecen la posibilidad de ser implanta-
das sin necesidad de ampliar la incision.

1. Lentes de silicona

Las lentes de silicona fueron las primeras lentes plega-
bles del mercado; actualmente han mejorado los materiales
y su indice de refraccién permite fabricar lentes de 6ptica fina
pero que, a causa de las propiedades de su superficie y del
material, requieren gran precision técnica y se despliegan ra-
pidamente y de forma un tanto incontrolada. Pensamos que
tal hecho no permite un adecuado control intraoperatorio y
pueden predisponer al trauma quirdrgico. Este hecho, desple-
gado incontrolado, las hace particularmente peligrosas en
ojos cortos donde el endotelio puede estar pré6ximo a la zona
de desplegado. Sin embargo, el control del cirujano puede evi-
tar los posibles efectos indeseados de tal apertura descon-
trolada y, ademas, tal tipo de lentes son fabricadas en mayor
rango dioptrico que las acrilicas hidréfobas. Hoy en dia, los
avances ofrecidos tanto en las siliconas utilizadas para tal
tipo de lentes como en los inyectores utilizados para su im-
plantacion han disminuido notablemente la posibilidad de
complicaciones asociadas a este tipo de lentes.

2. Lentes acrilicas hidréfobas

De tener rango didptrico disponible, sabemos que las len-
tes acrilicas hidr6fobas pueden ser fabricadas en 6pticas aun
mas finas que las de silicona, debido a su mayor indice de re-
fraccién, y que pueden ser implantadas a través de incisiones
de menor tamano y de forma mucho mas controlada.

En ojos cortos, las lentes acrilicas hidr6fobas presentan
ventajas respecto a otro tipo de lentes debido a su menor es-
pesor central y su implantacién mas controlada.

Otras ventajas, respecto a otros materiales, referidas a
su biocompatibilidad, menor posibilidad de adherencia bacte-
riana y deterioro ante agresiones externas®*, ademas de su
menor tasa de opacificacion y contraccién de capsula ante-
rior82.86 asi como de opacificacion de capsula posterior8” son
también ventajas a no desdenar en ninguna circunstancia.

Piggy-back en ausencia de rango didptrico

Se ha reconocido como piggy-back a la técnica quirdrgica
que contemplaba la implantacién de dos lentes intraoculares,
una sobre otra, en casos en los que fuera necesaria una po-
tencia diéptrica no alcanzable con una Unica lente intraocu-
lar®. Tal técnica goz6 de cierta popularidad en los 90 y aun-
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que hoy ha podido ser criticada, por algunas de sus potencia-
les complicaciones asociadas, conserva aun algunas de sus
indicaciones.

En el momento actual: 1) Pueden implantarse dos o mas
lentes del mismo material, o de materiales diferentes, para
conseguir el resultado refractivo deseado; y 2) Pueden ser im-
plantadas ambas intrasacularmente o una en saco y la se-
gunda en sulcus.

Existen diferentes opciones y revisaremos las mas fre-
cuentes.

1. Piggy-back con lentes de PMMA

Tal posibilidad fue inicialmente sugerida por Guyton®.
Como hemos mencionado anteriormente, los ojos extremada-
mente cortos requieren lentes de alto poder diéptrico (gene-
ralmente mas de 40 dioptrias; siendo éste, en general, el li-
mite didptrico actual de las lentes plegables disponibles).
Pueden ser fabricadas lentes de mayor poder didéptrico pero
la propia estructura de la misma provocaria aberraciones y
distorsiones y deterioro de su calidad éptica. Por tales moti-
vos, implantar dos lentes intraoculares, en lugar de una, per-
mitiria alcanzar una potencia similar sin las complicaciones
inherentes a la estructura de una lente intraocular unica de
gran poder didptrico.

Tal tipo de piggy-back presenta el inconveniente de tener
que ampliar la incisién a, por lo menos, 5 mm.

2. Piggy-back con lentes acrilicas

Esta posibilidad fue sugerida por Shugar®®. Dado que
este tipo de lentes son mas finas que las de PMMA, pudieran
ser mejores para implantar en ojos microftalmicos por ocupar
un menor espacio dentro del ojo y por poder ser implantadas
a través de una incision de menor tamano. Existen diferentes
series, con escaso nuimero de pacientes en su mayoria, con
buenos resultados refractivos®1° con tal combinacion, aun-
que la formacién de membranas interlenticulares®88 ha sido
descrita como la complicacién mas frecuente en estos casos.
También se reconocieron algunas ventajas propias de implan-
tar dos lentes acrilicas; entre ellas: 1) La mayor profundidad
de foco; y 2) Una mejor vision préxima; ventajas que fueron
seguramente reconocidas como las mas relevantes. Se estu-
di6 la zona de contacto entre las lentes intraoculares acrilicas
con microscopio especular y se descubrié que la aposicion de
las lentes generaba una region oscura central de contacto ro-
deada por circulos concéntricos que correspondian a espa-
cios de separacion entre las superficies de las lentes; en la
zona central de contacto, la potencia de la lente disminuia
con lo que el paciente utilizaba esa zona para la vision lejana
y el area circundante para la visién de cerca, concluyendo que
la técnica piggy-back aumentaba la profundidad de campo y
proporcionaba la posibilidad de cierta bifocalidads®.
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3. Piggy-back con lentes de silicona

También se ha recomendado este tipo de practica en ojos
microftalmicos®. Debido al menor indice de refraccion de
este tipo de lentes, su mayor grosor y mayor curvatura de su-
perficies, disminuiria la zona de contacto interpseudofaquica.

¢Cuales han sido las ventajas reconocidas para la técni-
ca de piggy-back? Como ya hemos mencionado, el gran poder
didptrico necesario en ojos microftalmicos hace dificil el lo-
grarlo con la implantacion de una sola lente; ademas, es un
hecho reconocido que una lente de gran poder didptrio gene-
ra gran aberracion esférica. Hoy, 2008, no existen lentes mo-
nofocales de gran poder didptrico y en plataforma asférica
para subsanar tal inconveniente. FindI® llamé la atencién so-
bre la mejoria observada en la calidad de la visién con la téc-
nica piggy-back frente al uso de una sola lente. Hull®’compa-
ré6 morfologias de lentes intraoculares para ser implantadas
en técnica piggy-back en ojos cortos y pudo observar que la
mejor calidad visual se conseguia con dos lentes plano-con-
vexas, especialmente si éstas eran posicionadas con con sus
caras convexas hacia la cérnea.

También es posible lograr una mayor profundidad de foco
y una mejor vision proxima®889, incluso siendo monofocales.

Y sus inconvenientes? Tal vez, la complicacién mas im-
portante observada con la técnica piggy-back ha sido la for-
macién de membranas interlenticulares1418, Diferentes auto-
res observaron el crecimiento de estructuras membranosas
(Fig. 10) entre las dos lentes intraoculares implantadas en
piggy-back a los 2 anos de la cirugia; tal fenédmeno provoca-
ba disminucién visual y cambios refractivosi*18, Se pudo
comprobar que este fenémeno se debia a la proliferacion pro-
gresiva de células epiteliales entre ambas lentes intraocula-
res. La disminucion de la eficacia refractiva de las lentes pa-
rece ser debida al desplazamiento hacia atras de la lente
situada posteriormente bajo la acciéon de la membrana inter-
lenticular y por la fibrosis del saco capsular; asi, se genera un
defecto hipermetrépico progresivo. Holladay*! recogio este
concepto, lente posterior desplazada por la membrana bajo la
accioén de la dispuesta anteriormente, y el fenémeno se pro-
duciria cuando ambas lentes estuvieran implantadas intrasa-
cularmente. Oshika® postulé la existencia de una alteracion
de la superficie interpseudofaquica, generando una disminu-
cién de la potencia total y una distorsion 6ptica secundaria.
Finalmente, FindI®®, describié la presencia de perlas de Els-
ching cuando se implantaban dos lentes, también intrasacu-

Fig. 10. Membrana interlenticular en piggy-back. Paciente implantado
con dos lentes acrilicas hidrofobas en saco capsular y que desarroll6
una membrana interlenticular. 10.1. Imagen en hendidura. Se observa
la membrana autolimitada al espacio central. 10.2. Membrana interlen-
ticular. A mayor detalle, puede observarse la estructura de la membra-
na en el espacio virtual entre ambas lentes.

larmente, dando lugar a la opacificacion interlenticular y te-
niendo como efectos secundarios la distorsion de la imagen
y la disminucién de la eficacia refractiva con una hipermetro-
pia progresiva postquirdrgica.

Se han postulado diferentes teorias etiopatogénicas para
explicar el fenémeno de la opacificacién interlenticular. Wer-
ner?2 pudo comprobar que la formacién de membranas era
debida a la retencién de material cortical cristaliniano que da-
ria lugar a cambios en la superficie de la lente (Fig. 11): peri-
féricamente el material cortical se adhiere a la lente y evolu-
ciona, en el espacio interlenticular, a la formacién de la
estructura caracteristica de la opacificacion interlenticular. El
espacio interpseudofaquico es mayor en la periferia y dismi-
nuye hacia el centro con lo que el material opacificado va re-
duciendo en espesor hacia el centro de las lentes, haciéndo-
se circunferencial en la periferia media; por tanto, la zona de
menor opacificacion se localizaria en el centro del sistema®2.

Sin pretender ser exhaustivos, también es han descrito
otros hallazgos y teorias. Trivedi®3 describio la formacion de un
microambiente entre las lentes en el que quedaba retenido el
humor acuoso junto a células epiteliales cristalinianas, dando
lugar a la opacificacion. Shugar* describi6 la opacificacion in-
terlenticular en tres ojos microftalmicos; en dos de ellos habi-
an sido implantados con dos lentes acrilicas intrasacularmen-
te y en el tercero se habian implantado dos lentes de PMMA.
Los tres pacientes acabaron desarrollando perlas entre las
lentes, cambio morfolégico que provoco una hipermetropia
postquirdrgica por el desplazamiento posterior de la segunda
lente; también observaron que, ademas, también la alteracion
de la tension zonular contribuia a este fenémeno®*.

Tabla XI. Piggy-back: ventajas e inconvenientes

Ventajas

Inconvenientes

e Posibilidad de cubrir cualquier rango didptrico

* Posible menor aberracion esférica respecto a una monofocal esférica

de la misma potencia diéptrica
* Mayor profundidad de foco
* Cierta pseudomultifocalidad

e Cierta dificultad técnica

* QOpacificacion interlenticular y posibles efectos secundarios:
- Pérdida de vision
- Cambios refractivos
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Fig. 11. Posible etiopatogenia en la formacion de membranas inter-
lenticulares. Se diferencian diferentes zonas: 1) Periférica (A): zona
con espesa condensacion de material cortical retenido; 2) Intermedia
(B): zona con licuefaccion del material cortical y aparicién de globulos;
3) Paracentral (C): zona de compresion de los glébulos dando una fina
ldmina de material amorfo; y 4) Central (D): zona de contacto entre las
lentes y que no presenta depdsitos 0 son escasos.

El tipo de material empleado en la lente también influye
en la opacificacion interlenticular. Shugar® vio que las lentes
de silicona RMX-3, que tienen un bajo indice de refraccién por
los que su espesor es mayor, presentaban una menor inciden-
cia de opacificacion interlenticular; postulaba que debido a su
mayor grosor presentaban una menor zona de contacto y que
la distancia entre los bordes periféricos de las lentes era ma-
yor: por tal motivo, sugeria que resultaba mas dificil se creara
un espacio donde las células epiteliales se adhirieran y proli-
feraran. De tal observacion, suberia que podria implantarse
una lente de silicona en el saco y otra, acrilica, en el sulcus;
de esta forma, aumentaria la distancia fisica entre la superfi-

Fig. 12. Membrana interlenticular. La opacificacion interlenticular se desarroll6 a los dos afios de la cirugia; el paciente presentaba una importante

cie de las lentes intraoculares y disminuiria asi el andamiaje
para el desarrollo de la arquitectura celular entre las lentes.
Del analisis de los elementos de la opacificacion interlen-
ticular se ha podido observar que el material opacificado se
compone fundamentalmente de material cortical retenido. En
estudios clinico-patolégicos realizados se ha demostrado que
el material opacificado corresponde a restos corticales rete-
nidos durante la cirugia y a células epiteliales proliferadas.
Esta retencion de material se debe a una bioadhesion de la
superficie anterior de la lente dispuesta anteriormente al bor-
de anterior de la capsulorrexis y de la superficie posterior de
la implantada posteriormente a la capsula posterior del cris-
talino. En este contexto las lentes quedan sumergidas en un
microambiente herméticamente cerrado, donde se retiene el
acuoso, y las células epiteliales del cristalino, como ya hemos
mencionado. Las células epiteliales que migran desde la
zona ecuatorial se dirigen directamente hacia el espacio inter-
lenticular; desde la superficie periférica hasta la zona central
y los cambios en estructura se deben a los diferentes espa-
cios existentes, segun nos acercamos al centro de la lente, y
a la fragmentacion de tal material debido a la degeneracion li-
cuefactiva del mismo por los cambios en el pH y el contenido
de oxigeno de ese microambiente generado.
Se han dado muchas recomendaciones para evitar la
opacificacion interlenticular, entre las que destacariamos:
1. Limpieza exhaustiva de la capsula para reducir la pro-
liferacion de células epiteliales del cristalino.
2. Capsulorrexis de un tamano adecuado para prevenir la
migracion de células desde la capsula del cristalino.
3. Implantacion de una lente en saco y otra en sulcus.
Pero si a pesar de las medidas adoptadas no lograramos
evitar su desarrollo, se puede intentar destruir tal membrana
con laser Nd:YAG tal y como ya ha sido sugerido®®. De practi-
carlo, éstas son algunas recomendaciones®*:
1. En primer lugar, enfocar el borde anterior de la opaci-
ficacion interlenticular.
2. Avanzar de la periferia hacia el centro.
3. Intentar evitar el dano directo sobre la lente.
Con la destruccién de la membrana ser puede recuperar
visién, disminuir la percepcién de deslumbramiento y recupe-

- 4

pérdida visual. 12.1. Imagen en lampara de hendidura. Se aprecia la membrana interlenticular que en exploracion con hendidura se localiza en el es-
pacio interlenticular, 12.2. Retroiluminacion. Se observa la opacificacion con un patrén tipo «perlas». 12.3. Tras Nd:YAG. Tras el tratamiento, el eje
visual recupera su transparencia y el paciente mejora visual y refractivamente.
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rar la situacion refractiva previa al desarrollo de la membrana
interlenticular.

En nuestra experiencia, reconocemos es mas sencillo
destruir la membrana si las lentes son de PMMA (Fig. 12); en
el caso de dos lentes implantadas de material acrilico hidré-
fobo, resulta mas dificil destruir la membrana sin danar las
Opticas debido a la mayor bioadhesividad existente entre
ellas.

Recomendaciones actuales para piggy-back

Hoy intentamos evitar implantar dos lentes intraoculares
en el mismo ojo de un paciente. Sin embargo, consideramos
sigue siendo una buena opcion cuando no disponemos de ran-
go didptrico en ojos cortos. También seguimos considerando
que el piggy-back es un procedimiento altamente satisfactorio
para la correccion de defectos refractivos residuales tras cual-
quier otro procedimiento en pacientes pseudofaquicos.

Si nos plantedramos un piggy-back de primera intencion,
implantariamos una lente estandar, de preferencia acrilica hi-
dréfoba, en saco capsular y la segunda en sulcus. Para sul-
cus, preferimos lentes de tres piezas y con un didmetro de
hapticos no inferior a 12,5-13 mm incluso en ojos cortos; no
queriendo renunciar a las ventajas de las incisiones peque-
nas, nuestra primera opcion para esta segunda lente siguen
siendo las lentes acrilicas hidréfobas.

El céalculos de la potencia de ambas lentes lo hacemos
con el software Holladay 10L Consultants® que permite prede-
finir la potencia de la lente implantada intrasacularmente y
calcula la potencia de segunda lente a implantar en sulcus.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE CATARATAS EN
0JOS CORTOS

Dada la dificultad técnica de la cirugia de catarata en ojos
microftalmicos, la delicada naturaleza de la cirugia intraocular
en 0jos con una anatomia anémala y la carencia de un con-
senso claro sobre la técnica intraoperatoria 6ptima, este pro-
cedimiento es exigente y esta marcado por el riesgo potencial
de complicaciones quirurgicas.

Incidiendo mas en este importante apartado, diremos que
las complicaciones observadas, en general, en ojo cortos, no
son diferentes a las observadas en la cirugia de cristalino/ca-
tarata, salvo en su frecuencia. Aunque es justo reconocer que
algunas de ellas son mas especificas de este tipo de ojos.

Complicaciones intraoperatorias

Los ojos microftalmicos, o los cortos con camaras ante-
riores estrechas, presentan un mayor riesgo de dafno endote-
lial bien por la escasez de espacio para la manipulacion qui-
rdrgica o por el excesivo uso de energia durante la

facoemulsificacién. La adecuada proteccion endotelial si-
guiendo las pautas dictadas a lo largo de este capitulo pue-
de ser clave para evitar su descompensacion.

Los ojos microftalmicos con camaras anteriores estre-
chas presentan también mayor riesgo para la quemadura de
la incisién; tal hecho viene condicionado por las dificultades
de maniobra con las que nos podemos encontrar y que, en
ocasiones, nos pueden obligar a aumentar el riesgo de fric-
cién de la punta del facoemulsificador dentro del trayecto in-
cisional. Para prevenir la quemadura incisional se ha reco-
mendado el asegurar una adecuada posicion de la cabeza del
paciente, que disminuya el riesgo de friccion por posturas
poco adecuadas, el uso de suero de irrigacion refrigerado a
4° C, exquisita ejecucion de incisiones (evitando incisiones
muy ajustadas y trayectos estromales extensos), elegir tips
adecuados (preferentemente microtips, por disminuir la su-
perficie de friccién, tipo Kelman o Mackool), utilizar minima
potencia de ultrasonido (preferentemente modos pulsado, ra-
faga, burst, hiperpulsado, entre otros), evitar verticalizaciones
y lateralizaciones del mango de facoemulsificacion (generan
friccion y riesgo de quemadura), evitar largos periodos en
modo oclusion (se calienta el tip, salvo que sea una punta
con ABS) y asegurar una incision suficiente como para que
permita cierta pérdida incisional (asegura la refrigeracion del
tip) en modo oclusién®’.

La rotura capsular en estos ojos es también mas frecuen-
te, bien por la presion vitrea positiva que pueden presentar o
por la dificultad inherente a trabajar en un ojo con un segmen-
to anterior pequeno. Ademas, es cierto que en estos casos,
cuando el soporte capsular falla, es dificil decidir cual es la
mejor opcion de implantacién; en ojos microftalmicos, las len-
tes de camara anterior no son, en general, adecuadas, las
lentes suturadas a sulcus pueden ser dificiles de implantary,
ademas, la ametropia generada sin lentes suele ser extrema.

La desinsercion zonular, previa o inducida por la cirugia,
aumenta el riesgo del llamado misdirection syndrome, even-
tualidad para la que debemos estar preparados. Las opcio-
nes, una vez ocurrido, son: aspirado de vitreo fluido con agu-
ja de insulina via pars plana en pacientes de edad con vitreo
poco denso intentando localizar la bolsa de fluido en segmen-
to posterior, como hemos sugerido, o la vitrectomia posterior
convencional, o a través de 25 G, o también se puede diferir
la cirugia durante 1-2 horas intentando que el liquido despla-
zado al segmento posterior se reabsorba.

En 1987, en un caso de cirugia de catarata en ojo nanof-
talmico, se describieron los dramaticos efectos de una rapida
descompresion del globo ocular generando una efusion coroi-
dea con desprendimiento de retina secundario, hemorragia vi-
trea y coroidea y glaucoma maligno®8; tal situacion, y en un
caso, puede también ocurrir en cualquier condicién previa del
0jo, sea 0 no corto. Las esclerotomias pre o intraoperatorias,
como las hemos descrito en este capitulo, favorecen un ade-
cuado drenaje coroideo cuando existe una efusion uveal; en
una serie de nueve casos en los que se practicaron tales téc-
nicas, en ninguno se desarrollé efusién coroidea®. Es cierto
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que desde la facoemulsificacién tal posibilidad es menos fre-
cuente. Existen dudas sobre si las esclerotomias tienen senti-
do cuando se practican incisiones corneales pequenas, situa-
cion en la que la descompresion es minima y puede ser
razonablemente controlada. Sin embargo, si es cierto que el
riesgo de efusion coroidea es mayor en 0jos nanoftdmicos y en
caso de ocurrir deberia cerrarse la incisién y, aunque tal vez no
sea el mejor momento, deberian intentarse las escleroctomias.
Recomendariamos practicar siempre esclerotomias cuando
ecograficamente se objetive la presencia de engrosamiento co-
roideo; y en estos casos seria conveniente practicar tal técnica
preparatoria de 2 a 4 semanas antes de la cirugia de catarata.

Complicaciones postoperatorias

El edema corneal transitorio es frecuente; en general, se
soluciona de forma espontanea o bajo la accién de diferentes
tratamientos médicso. Si el edema corneal persistiera pasa-
dos 3-6 meses, es necesario adoptar actitudes activas: pue-
de ser necesario el trasplante de cérnea. De las opciones ac-
tuales, pensamos que la queratoplastia penetrante no es hoy
la mejor opcidn: ojos pequenos con hiperpresion vitrea. De
practicarla puede hacerse en una técnica cérnea sobre coér-
nea, evitando en todo momento practicar algun paso a cielo
abierto. Pensamos que hoy, DSAEK es una mejor opcién: en
ningin momento se trabaja a cielo abierto.

Si tras la cirugia se produjera un desprendimiento exuda-
tivo bien de coroides o de retina, se impone el control ecogra-
fico. La cirugia se podra diferir mientras no exista contacto de
retina-retina por bolsas exudativas de gran tamano; si es po-
sible diferirla, recomendamos valorar el drenaje coroideo a
partir del 4° dia cuando, tras iniciarse los mecanismos liticos
en la sangre retenida, su drenaje sea mas sencillo a través
de mudltiples esclerotomias.

El glaucoma también es una complicacion frecuente en
este tipo de ojos. El glaucoma primario en cualquier ojo cor-
to con camara anterior estrecha y con un cierre angular pro-
gresivo segun envejece el cristalino y aumenta su tamano; en
estos casos, las iridotomias laser pueden solucionar en par-
te el problema o, como ha sido propuestol®®, puede conside-
rarse la extraccion del cristalino como una opcién a no des-

Tabla XII. Cirugia de catarata en ojo corto: complicaciones

Intraoperatorias Postoperatorias

 Sufrimiento o fracaso endotelial e Fracaso endotelial

e Quemadura incisional ¢ Desprendimiento coroideo
* Rotura capsular exudativo
e Desinsercion zonular * Desprendimiento de retina
 Sindrome de mala direccion exudativo

de fluidos  Glaucoma maligno
e Efusion coroidea e Edema macular quistico

* Glaucoma maligno
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denar: mejoran refractivamente, mejoran su control tensional
y, de ser preciso, existe la opcion futura de otras técnicas fil-
trantes. En otras ocasiones, el glaucoma puede ser secunda-
rio por efusion uveal, donde seria necesario plantearse las
esclerotomias posteriores de forma previa a la cirugia de cris-
talino o después de la misma si ha surgido como complica-
cion postoperatoria. El glaucoma también puede ser debido a
un sindrome de mala direccion (misdirection syndrome) y pue-
de ser resuelto intraoperatoriamente (aspirado vitreo, vitrec-
tomia posterior, cirugia diferida tras pauta de midriaticos e hi-
potensores oculares), como ya hemos mencionado, o
postoperatoriamente (laser Nd: YAG sobre la hialoides).

También ha sido descrito el desarrollo de edema macular
quistico tras la cirugia de catarata en tres de cuatro ojos mi-
croftalmicos%; por ello, se recomienda el uso perioperatorio
de antibiéticos, corticoides y AINEs tépicos junto a AINEs ora-
les e inhibidores de la anhidrasa carbénica con objeto de evi-
tar esta complicacion.

De practicar piggy-back, que es una opcién que raramen-
te recomendamos actualmente, el crecimiento celular entre
las lentes puede provocar pérdida de vision y cambios refrac-
tivos hacia la hipermetropizacioni®2, Dichos cambios ocurren
mas frecuentemente en los tres primeros anos. Parece ser
que tal fenémeno pudiera producirse al montar la capsula an-
terior sobre la lente anterior y que pudiera evitarse con am-
plias capsulorrexis e implantando las dos lentes en saco o
implantando una en saco y la segunda en sulcus; en ambos
casos, se recomienda una adecuada limpieza de capsulas an-
terior y posterior. De ocurrir, si la opacificaciéon interlenticular
es leve, se puede intentar abrirla con laser Nd:YAG, aunque
en algunos casos es necesario extraer las lentes, que pueden
encontrarse extremadamente adheridas y que pueden reque-
rir extraer también el saco, siendo necesario buscar otras op-
ciones para la nueva implantacion: lente en sulcus, lente su-
turada a iris o lente de camara anterior.

Algunas de las complicaciones mencionadas son, evidente-
mente, mas probables en ojos nanoftdlmicosi®3, claramente
predispuestos a las mismas. Es justo reconocer que algunas de
ellas eran mas frecuentes en la época de la cirugia intracapsu-
lar y de la cirugia extracapsular; con la facoemulsificacion, y es-
pecialmente con las técnicas microincisionales, la posibilidad
de tales complicaciones ha disminuido considerablemente.

CONCLUSIONES

La cirugia de catarata en ojos cortos tiene ciertas pecu-
liaridades que es necesario conocer.

En estos casos es imprescindible asegurar que no existe otra
patologia ocular asociada (microftalmos, nanoftalmos o microftal-
mos anterior relativo) en base a la exploracion preoperatoria.

También preoperatoriamente es necesario practicar una ma-
yor nimero de exploraciones si queremos utilizar férmulas de
célculo de ultima generacion. Las formulas Hoffer Q y Holladay
Il son las que mejores resultados refractivos pueden ofrecernos.
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Es imprescindible conocer la situacion refractiva del ojo
contralateral para plantearnos el objetivo refractivo deseado y
siempre es necesario considerar cual va a ser la actitud, qui-
rdrgica o no, sobre el 0jo contralateral, tenga o no catarata.

La cirugia es mas exigente. En ocasiones es necesario
tomar medidas prequirdrgicas preparatorias, especialmente
para el control del glaucoma, si existe, y para prevenir el ries-
go de efusion uveal en ojos especialmente predispuestos,
como los nanotalmicos. La cirugia debe asegurar la protec-
cién endotelial y para ello es Util el uso racional de los visco-
elasticos y el practicar técnicas que ahorren el uso de ener-
gia. Debemos ser también especialmente exigentes con la
cirugia para evitar las posibles complicaciones asociadas
dado que, en estos casos, el riesgo de quemaduras y roturas
capsulares es mayor que en ojos de longitud axial normal.

Respecto a la lente, lo ideal seria una lente asférica, im-
plantada intrasacularmente, dado que el riesgo de desarrollar
aberraciones esféricas con lentes de elevada potencia diép-
trica es mayor. De no existir rango dioptrico en este tipo de
lentes, no queda mas remedio que implantar una lente esfé-
rica de elevada potencia, aunque la calidad visual pueda ver-
se comprometida; en cualquier caso, hoy creemos que sigue
siendo una mejor opcion que el piggy-back. Reservamos el
piggy-back para situaciones extremas, donde no exista posibi-
lidad de implantar una sola lente por no existir rango diéptri-
co, 0 como técnica secundaria para corregir ametropias pos-
tquirdrgicas. Lamentablemente, ain no disponemos de
Opticas complejas (esféricas, toricas, refractivas o difractivas)
para corregir estas ametropias extremas.

Tomando las medidas prequirdrgicas y quirdrgicas aqui
descritas, mejoramos la pérdida visual producida por la cata-
rata y ésta cirugia constituye una oportunidad unica para me-
jorar refractivamente a este tipo de pacientes: pacientes con
ojos cortos, hipermétropes en su mayoria.
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