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FACOEMULSIFICACION

INDICACIONES DE LA CIRUGIA DE CATARATA Agudeza visual limitada para el
adecuado desempefio de las necesidades del paciente se considera la principal
indicacion. Incapacidad visual y agudeza visual 20/50 o peor y la mejor av
corregida en el ojo afectado, incapacidad visual y agudeza visual 20/40 o mejor
con aumento de la incapacidad visual por pobre iluminacién o deslumbramiento.
Paciente que aqueja diplopia o poliopia con la mejor AV corregida en el ojo
afectado de 20/40 o mejor. Otras indicaciones son enfermedades inducidas por el
cristalino: glaucoma facolitico, facoanafilactico, facomorfico. Enfermedad ocular
concomitante que requiere extraccion de cristalino para adecuado diagnostico y
tratamiento, pacientes legalmente ciegos de un ojo y segundo ojo con riesgo de
ceguera total, anisometropia clinicamente significativa en presencia de catarata.

CONTRAINDICACIONES No se dispone de consentimiento informado por parte
del paciente , el paciente no desea la cirugia, ceguera total y absoluta , infeccién
ocular concomitante, no existen limitaciones en calidad o estilo de vida del
paciente, existe mejoria visual con correccion optica , la cirugia no proyecta
ofrecer mejoria visual , problemas médicos sistémicos que no permiten la cirugia,
enfermedad ocular concomitante que impide garantizar mejoria visual , cuando
existe antecedente de cirugia de catarata de un ojo y que no tuvieron suficiente
mejoria como para realizar cirugia del segundo ojo.

FACOEMULSIFICACION Técnica quirdrgica muy utilizada en la actualidad para la
operacion de catarata mediante el cual se disuelve y aspira la catarata del interior
de ojo mediante una sonda que emite ultrasonidos

POSICION DEL PACIENTE EN L A CIRUGIA Posicion decubito dorsal (supina)
cabeza apoyada en un cabezal sobre rodillo de silicona almohadillad y sujeta con
cinta adhesiva para evitar movimientos imprevistos que puedan complicar la
técnica quirdrgica. La colocacion de una almohada debajo de las rodillas, ayudara
a descansar la zona lumbar.

Esta técnica es rapida, segura y eficaz, y mejora notablemente la calidad de vida
de los pacientes.

PROCEDIMIENTO Casi siempre incluye la colocacion de un cristalino artificial en
el ojo y se coloca en el mismo sitio que el cristalino original restaurando la visién
gue se habia perdido a consecuencia de las cataratas. El procedimiento completo
dura unos 15 minutos y es ambulatorio Anestesia anestesia local : Adultos gotas
para los ojos o0 algunas veces una inyeccion.. También sedante para relajarlo. La



anestesia General: pacientes con demencia senil, claustrofobia, sordera o una
mala colaboracion por parte del paciente asi como en cirugia pediatrica

INSTRUMENTAL Cénula oftdlmica de irrigacion Bishop-Harmon Pinza
capsulorrexis Manipulador de ndcleo ' Maloney: puntas espatuladas protege la
capsula anterior y la cornea.

-Pinza Fijacién Pinza de capsulorrexis Eje suavemente curvado, plataforma de
2mm para la ejecucion de la capsulorrexis a través del tunel de la insicion

-Pinza de plegado e introduccion de lente Inyector de lente

© Pinza de plegado e introduccion de
lente

© Inyector de lente
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CUIDADOS POSOPERATORIOS Los pacientes deben evitar actividades arduas
como levantar objetos pesados. Después de su cirugia, es muy importante
ponerse las gotas para los ojos prescritas por su oftalmélogo para agilizar la
curacion. También debera usar tapas protectoras para los ojos cuando duerme, y
anteojos de sol especiales para proteccion contra la luz brillante. Asegurese de no

frotar el ojo.



COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR

¢ Qué es un Lente Intraocular? < Implante artificial de lente « Reemplaza el
Cristalino (excepto Faquicos) * Corrige de forma optica: — Reemplazo cristalino
catarata. — Cirugia faco refractiva.

Partes de un LIO OPTICA . Parte del LIO que se encarga de refractar los rayos
luminosos hacia la retina. HAPTICA Filamentos mediante los cuales se une el LIO
a la zona del 0jo donde vaya a estar sujeto.

Partes de un LIO

Parte haptica

OPTICA .
Parte del LIO que se
encarga de refractar

los rayos luminosos Parte 6pﬁta

hacia la retina.

Generacion de LIOs

« Primera Generacion de LIO (1949-1952): LENTES DE CAMARA POSTERIOR.
Original de Ridley- Acrilico (Perspex, PMMA)

« Segunda Generacién de LIO (1953): LENTES DE CAMARA ANTERIOR. Modelo
de Strampelli y Binkhorst-Receso angular para los propésitos de su fijacion.

« Tercera generacion de LIO (1954) : CAMARA ANTERIOR CON LENTES DE
SOPORTE IRIDIANOS

. » Cuarta generacion de LIO (1970 ): LENTES DE SOPORTE CAPSULAR.
Choyce-Kelman. Se regresa a los de camara posterior y se mejoran los de camara
anterior quedando no recomendados los de soporte iridianos

* Quinta generacion de LIO (1980): VARIADOS Y PERFECCIONADOS
DISENOS. Surgen mejores disefios (universales) y materiales de las lentes
(HEMA vy Silicona). Lentes recubiertas por polivinilpirrolidona para proteger la
retina de los radiaciones ultravioleta (UV).



1° 2° y 3° Generacion

4°y 5° Generacién

yenrat
Clasificacion LIO 1.
Esférico/asférico
_1. Esférica v/s Asféricas LENTE ESFERICA LENTE ASFERICO

* Rayos que pasan por centro del lente enfocan en el punto central de la Retina.
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» Rayos que llegan por la periferia, al ser la periferia mas delgada, enfocaba un
poco mas adelante, por lo que se obtiene 2 puntos focales.

* Hay mayor dispersion de luz, con halos nocturnos, disfotopsias, .

* Llevan un tallado diferente en la cara posterior para darle un aspecto
caracterisco de la asfericidad.

El componente béasico de las LIO es un polimero, el cual a través de un proceso
sintético llamado polimerizacion forma distintos tipos de materiales como:
Polimetilmetacrilato (PMMA) wAcrilicos wSiliconas

2. Material de Lios Comportamiento viscoelastico.

Material de la optica 1.Rigidos (No plegables)

* Polimetilmetacrilato (PMMA) LIOs de fijacion en el Iris (CA)
. 2.Plegables

* Silicona

* Acrilico hidrofébico

* Acrilico hidrofilico Material de la haptica

* Polipropileno

* PMMA

* Acrilico

Primer material en ser flexible. « Ultimas décadas han estado en desuso. * «Buen
Material» para LIO (opacificacién capsular posterior OCP). ¢ Incisiones pequefias
de 2,8 mm. PLEGABLES: Silicona

_PLEGABLES: Acrilico Hidrofobico Naturaleza adherente que le permite adosarse
con firmeza al saco capsular y a la capsula posterior (menor tendencia a la OCP).
Muy buena Biocompatibilidad capsular y uveal AMO ALCON : Pequeias
inclusiones de agua en su Optica que pueden producir reflejos. Disfotopsias, (-)
escotoma temporal periférico, (+), pupila grande mesopica, causa resplandor en
bordes. Desventajas:

Grupo de materiales heterogeneo * Gran contenido de Agua (hasta un 38%) Mas
propensos a desarrollar opacificacion capsular posterior (PCO) que los
hidrofébicos y silicona. PLEGABLES: Acrilico Hidrofilico
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_1. Monofocales 2. Acomodativas 3. Multifocales:( Refractiva , Difractiva) 4.
Toricas 5. Lentes especiales para patologias oculares (como aniridia o
traumatismos con falta de iris)

3. TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES EN FUNCION DEL ERROR
REFRACTIVO QUE CORRIGEN

LIO MONOFOCAL LIO estandar que poseen una superficie refractiva Unica,
es decir, de cerca o de lejos y es necesario complementarlas con lentes
Opticos. Habitualmente se usan para vision lejana. Ej: AcrySof IQ (LIO
acrilico plegable, pseudofaquico) *Ej: Visian ICL (LIO faquico)

LIO ACOMODATIVO Intentan flexionar y por tanto modificar la longitud
focal, pero en la practica la amplitud de acomodacion es leve. Permiten una
mejor agudeza visual intermedia y una mejor vision nocturna que las LIO
multifocales. Mediante la contraccién muscular del cuerpo ciliar y gracias a
las pequefias bisagras que poseen, se mueven ligeramente dentro del saco
capsular, simulando la acomodacion natural del ojo. « EJ: Crystalens HD ,
lente de 42 generacion.

INCONVENIENTES: * La acomodaciéon disminuye su movimiento en el
tiempo. *« Roce de la LIO con cérnea, por su localizacion dentro del globo
ocular, afecta a las células endoteliales por el movimiento de la lente.
Actualmente son poco utilizadas, ya que se obtienen mejores resultados
con las lentes multifocales.

LIO MULTIFOCAL Proporcionan una vision clara a lo largo de las diferentes
distancias focales, es decir permite al paciente una visén funcional a
distancia corta, intermedia y lejana. Se clasifican en: Refractiva Difractiva
Hibridas (refractivas/difractivas)

Refractivas En su superficie anterior existen dos o mas zonas esféricas de

distintos radios (en forma de anillos concéntricos). Una de ellas tiene por
finalidad mejorar la vision de lejos y la otra lo hace de cerca, por lo que
requiere un perfecto centrado para la obtencion de una correcta vision.
Difractivas Consiguen su capacidad multifocal a través de una éptica con
prisma concéntricos. Cada uno de ellos consigue dividir la luz en dos,
dependiendo de la altura y anchura de cada uno de estos prismas se
consigue que un haz de luz enfoque para vision lejana y otro para vision
cercana. Inconvenientes: « Halos * deslumbramiento

Ventajas y complicaciones de LIOs multifocales VENTAJAS: Resultados
predecibles. « Agudeza visual (AV) muy satisfactoria en vision de lejos y de cerca
(dependiente de una buena luz) « Independencia de gafas.
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CONTRAINDICACIONES: « Patologias oculares previas: degeneracion macular,
glaucoma, leucoma corneal, 0jo seco severo 0 astigmatismo irregular corneal, ya
gque no permite desarrollar todo su potencial y alcanzar una buena vision. e
Alteraciones de la pupila (respecto a forma y su dinamica), por ejemplo, midriasis
permanentes mayores a 5 mm o midriasis no superiores a 3 mm. No permite la
utilizacion de las distintas zonas de la lente y estos pacientes no se beneficiaran
de los beneficios para la vision cercana. COMPLICACIONES: -+ Halos -
Deslumbramientos « Disminucién de sensibilidad al contraste.

LIO TORICO Compensan el astigmatismo corneal preexistente. El principal
inconveniente radica en la rotacion del lente en el interior de la bolsa capsular. ¢
Corregir el astigmatismo tanto en lentes monofocales como en multifocales.
Poseen marcas en la oéptica de la lente que ayuda a su orientacién. « Ej.
monofocal: AcrySof Toric |Q ¢ Ej. Multifocal: AcrySof IQ ReSTOR multifocal

LIO’s para anirida o pérdida parcial de iris Se cuenta con anillos imitando a un
irispupila artificial, que se implanta para ayudar a limitar la entrada de luz a la
retina. Al mismo tiempo, se elimina la catarata y se corrige la vision, minimizando
los problemas que conlleva dicha patologia.

Filtros Solares Actualmente TODOS los LIOs poseen particulas capaces de filtrar
los rayos UV. Algunos LIOs han introducido especificamente un filtro amarillo para
«filtrar» las longitudes de onda corta, perjudiciales para la retina Problemas del
filtro amarillo 1. Reducen la sensibilidad de contraste (color) 2. Cambios ritmos
circadianos por alteracion en la produccion de melatonina cerebral.

Cromoforo — De color amarillo para captar la luz UV y el espectro azul « Reducir el
riesgo de DMAE - LIO fotocromatico — Oscurecen con la luz UV.

4. TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES SEGUN EL LUGAR DONDE SE
IMPLANTA LA LENTE

Lentes intraoculares Pseudofaquicos Sustituyen el cristalino extraido previamente.
* Cristalino defectuoso. Faquicos Complementan el cristalino, es decir sin
extraerlo. * Defectos refractivos altos. Se clasifican, segun su uso, en:

LIOs Pseudofaquicos Ventajas: por sobre la cirugia refractiva corneal y los lentes
faquicos en el caso de altas ametropias en pacientes mayores de 50 afios con
prebicie. Desventajas: complicaciones comunes a toda cirugia intraocular +
inherentes a la cirugia sobre el cristalino. Problemas frecuentes como la opacidad
capsular posterior, riesgo de DR. LIOs Faquicos Se colocan en el saco capsular
cristaliniano, o entre la capsula anterior y posterior del cristalino. LIO es
implantado en camara anterior o posterior. Se utiliza como tratamiento para



mejorar ametropias altas o presbicia que no pudieron ser corregidas con lentes
opticos o cirugia refractiva.

Camara anterior LIOs faquicas de fijaciéon angular Consiste en una parte central
(6ptica) y dos prolongaciones denominados hapticos. ElI material es acrilico
flexible. — Con esta lente se corrige miopia. El lente més utilizado dentro de este
grupo es el Acrysof Cachet, un lente plegable que se implante a través de una
incision de 3.0 mm, quedando apoyado en el angulo que se forma entre la cornea
y el iris.

Camara anterior LIOs faquicas de sujecion iridiana Los hapticos tienen un
dispositivo de anclaje que a modo de pinza queda sujeto en la mitad del iris a
terminaciones que se sittan en el angulo de la camara anterior del ojo.

* El material de la Optica es silicona flexible.

» Con esta lente se corrige miopia y astigmatismo. Presentan su apoyo central en
el borde de la pupila e iris, se fijaban por la pupila, y las asas mantenian el iris
dentro de ellas. El més utilizado es el modelo Veryflex de Alcon.

_LIO faquico de camara posterior El lente Implantable Collamer Lens (ICL) Staar
Surgical. Corrige altas ametropias (esféricas y cilindricas), son plegables y se
pueden insertar a través de incisiones de 3.00 mm. Estos se implantan en el surco
ciliar.

LIO faquico de camara posterior De Silicona. * Se trata de un lente de una sola
pieza, concavo- convexa. * Permite la correccion de miopia(de -3.00 a -20.00D) e
hipermetropia de (+3.00 a +15.00D).

Contacto implantable. * Lente plegable. « Su forma describe una curva que
permite su fijacién al surco ciliar arqueandose sobre el cristalino. « Permite la
correccion de miopia (de -3.00 a - 20.00D) e hipermetropia de (+3.00 a +17.00D).
LIO faquico de camara posterior

FABRICANTES DE LIOConclusion « Es de vital importancia que hoy en dia se
recomiende la cirugia de catarata ya que asi mejora la calidad de vida del
paciente. Estas cirugias y/o el disefio de las lentes intraoculares han tenido un
gran avance por lo que se recomienda siempre informarnos con el propoésito de
orientar al paciente y poder ayudar o solucionar los inconvenientes que puedan
surgir.
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ENUCLEACION La enucleacién es la remocion quirargica del globo ocular y de un
tramo del nervio Optico, por lo que esta intervencion se suele acompafar de la
ablacién de los bordes palpebrales, la membrana nictitante el epitelio conjuntival y
la glandula lagrimal orbitaria; conservando la conjuntiva y Tenon y los musculos
extraoculares. [1 Una vez extraido el globo ocular se introduce la proétesis orbitaria.
En este caso a diferencia de la evisceracion, solemos recubrirla con esclera de
donante, para poder reinsertar alli los masculos y conferir movilidad a la protesis.

Indicaciones

Actualmente, las indicaciones de la enucleacion estan constituidas por casos de
tumores malignos del globo ocular no tratables mediante otros procedimientos. El
resto de las enucleaciones se hacen por causas infecciosas, traumaticas, o
estéticas. Pero en estos casos cuando esta indicada se prefiere la evisceracion
con implante que presenta mejor motilidad.

Los tumores que con mayor frecuencia necesitan de enucleacion son: melanomas
y retinoblastomas.

TRATAMIENTO QUIRURGICA:
Anestesia general

Peritomia conjuntival 360°, con dos descargas laterales. Es importante preservar
la mayor cantidad de conjuntiva posible. Toma de musculos, y liberacion de los
mismos previo pasaje de sutura de traccidn. Diseccion roma de la Tenon por
detras del globo ocular, intentando liberar adherencias. Neurectomia previa
traccion del globo ocular, eliminando si es posible 2 a 4 mm de nervio 6ptico junto
con el globo ocular (10 mm en el caso de retinoblastoma). Compresion para
detener la hemorragia. Se pueden usar gasas embebidas en agentes
hemostéticos o cauterizacion. Colocacién de prétesis internas recubiertas o no por
esclera. El objetivo es llenar el maximo de volumen, pero que al cerrar la Tenon no
guede una tensién exagerada. Se puede dejar la cavidad vacia, sin implante
intraorbitario y suturar los musculos por delante. Sutura de los musculos a la
esclera, o suturar los rectos entre si, el externo con el interno y el superior con el
inferior. También se utiliza técnicas de implantes porosos no recubiertos con
esclera, donde luego de introducirla se suturan los muasculos rectos de manera
cruzada y sobre ella la conjuntiva.



Cierre de Tenon con puntos separados y sutura conjuntival todo con
reabsorbibles. Preferimos los puntos separados especialmente en casos de
protesis intraorbitarias.

Colocamos un conformador transparente, en el inmediato a la cirugia. Indicamos
la realizacion de la protesis definitiva 15 a 15 dias del postquirdrgico a menos que
persista edema, o0 hematomas.

Exenteracion Implica la retirada de la conjuntiva, periérbita, musculos
extraoculares y globo ocular, incluyendo a veces parpados y cejas. Cuando
existen tumores orbitales, la exenteracibn se extiende para abarcar todo el
contenido orbital. Se utiliza un acceso transpalpebral. La depresion orbital es mas
evidente después de la exenteracion que después de la enucleacion y puede
anclarse una malla para evitar esta depresion poco agradable a la vista.
Alternativamente, puede implantarse una proétesis orbital.

Prétesis orbitales Para mejorar el aspecto estético después de una enucleacién o
de una exenteracion, se pueden implantar esferas de silicona o de metilmetacrilato
aumentando el volumen de la érbita. Son mas usadas las esferas poliméricas con
canales microscopicos para que penetren los vasos a su través y producir mayor
biointegracion. Colocandose después un implante ocular.

Complicaciones y Cuidados: Algunas complicaciones posibles incluyen la
dehiscencia de la herida, la dislocacion y rotacion traumatica del implante, seroma
orbital e infecciones. La principal complicacion es el hematoma palpebral y
orbitario. El dolor (en la evisceracion) suele ser mas importante que en la
enucleacion y hay que preverlo. Es muy rara la infeccién. Oftalmia simpéatica
Complicacion muy rara pero potencialmente grave, ya que puede afectar al otro
ojo. Enfermedad inflamatoria que afecta al ojo sano en aquellos pacientes a los
gue se les ha sometido a una evisceracion, sobre todo cuando el origen ha sido
una quemadura o un traumatismo perforarte sucio
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