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AVANCES EN OFTALMOLOGIA

\ctualizacién en Cirugia de Catarata

Juan Carlos Corbera Gonzalo '

“Mira hacia el cielo, nunca encontrards el arco iris si siempre estdas mirando hacia abajo”

( Charles Chaplin )

Introduccion

El término catarata se refiere a cambios que ocurren en
el cristalino, el lente natural del ojo humano (Figura 1), que
finalmente alteran su transparencia y elasticidad, provocando
disminucién de la agudeza y calidad visual. Si no es tratada a
tiempo puede llevar a la ceguera.

Aunque la catarata ha estado asociada tipicamente a un
proceso de envejecimiento, en realidad la alteraciéon en el
cristalino se inicia con la apariciéon de la presbicia y la
disminucién de la capacidad de acomodacion. De ahi en
adelante se daran varios cambios que finalmente van a alterar la
calidad visual .

Cristalino

Figura I. Ojo humano y cristalino.

En la actualidad, las personas de la tercera edad suelen
ser mas activas y por lo mismo requieren de una buena vision.
Por otro lado, los “baby boomers” (generacion nacida entre
1943 y 1964) suelen ser personas que ya estan entrando en el
periodo de desarrollo de catarata y tipicamente demandan una
excelente vision.

No solo es importante evaluar la agudeza visual
(“Doctor, estoy viendo cada vez menos”’) sino la calidad visual

asociada al estilo de vida (“Doctor, no estoy distinguiendo bien
ciertas tonalidades de color, no veo con claridad los numeros
del semaforo, las luces de los autos en sentido contrario me
deslumbran, veo menos por la noche, me canso al leer a pesar
de usar mis lentes, etc.”). Ese es uno de los motivos por el que
las personas se operan cada vez a edad mas temprana. Ya no se
esperaa “no ver” pararesolver una catarata.

La evolucion que ha tenido la cirugia rehabilitadora de
catarata en los Gltimos afios es realmente impresionante. Con el
progreso en el disefio de los lentes intraoculares (LIOs), la
avanzada tecnologia utilizada para el calculo del poder del LIO
y tltimamente el progreso en el uso de la facoemulsificacion
g)ltrasénica y laser de femtosegundo para remover las cataratas

Hemos pasado de una cirugia de 45 - 60 minutos,
anestésia inyectable peribulbar, uso de suturas y hasta
internamiento, a una cirugia ambulatoria de 6 - 8 minutos,
anestesia con gotas y microincisiones autosellantes. Todo ello
gracias a un sofisticado entrenamiento del Médico Cirujano
Oftalmoélogo y al uso de tecnologia de punta.

Aspectos epidemiolégicos

Las cataratas son la causa principal de pérdida de vision
en personas mayores de 55 afios y causa principal de ceguera
recuperable en el mundo.

De acuerdo a estimaciones de la OMS en el 2010, 285
millones de personas del mundo entero sufrian discapacidad

visual y 39 millones de ellas eran ciegas .

Recordemos que la ceguera se define como una

agudeza visual inferior a 20/400 con la mejor correccion, o una
T : o )
pérdida del campo visual de menos de 10°, en el mejor ojo ™.

Los datos correspondientes a 2010 indican que el 80%
de los casos de discapacidad visual, incluida la ceguera, son
evitables. Las dos principales causas de discapacidad visual en
el mundo son los errores de refraccion no corregidos (42%) y
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las cataratas (33%). Lo que representa cerca de 20 millones de
personas ciegas por catarata. En la medida que la expectativa de
vida va en aumento, el nimero de personas que padeceran de
cataratas también aumentara.

En Estados Unidos, cada afio se realizan mas de 3
millones de cirugias de cataratas. En América Latina, 4 de cada
10 personas mayores de 60 afios tiene cataratas.

Alrededor del 95% de las personas que eligen una
cirugia de catarata e implante de lente intraocular,
experimentan una recuperacion total de la vision con respecto
al estado previo. La tasa de éxito general en la cirugia de
catarata es de mas del 98% ©.

Son factores de riesgo importantes para el desarrollo de
la catarata: la exposicion a la luz ultravioleta, el consumo de
cigarrillos, la diabetes, el indice de masa corporal alto y el uso
de corticoides.

Los lentes intraoculares (LIOs)

La evolucién de la cirugia de cataratas tuvo uno de sus
avances mas importantes con la introduccién del lente
intraocular.

Fue en el afio 1949 que Sir Nicolas Harold Ridley,
Oftalmdlogo del St Thomas' Hospital en Inglaterra, implanté la
primera lente intraocular.

La idea se desarroll6 luego de observar que los ojos de
pilotos de la Real Fuerza Aérea, que habian tenido injurias
intraoculares con los paneles de Perplex de sus aviones, no

reaccionaban desfavorablemente a dichas particulas .

Desde entonces, un rapido desarrollo e innovacién nos
ha llevado a disponer de diferentes tipos de lentes intraoculares,
cada uno con un modelo, material, caracteristicas y adelantos
exclusivos.

En Estados Unidos se implantd el primer lente
intraocular en el afio 1952, en el Wills Eye Hospital de
Filadelfia. Pero no fue sino hasta 1981 que fueron aprobados
como “segurosy efectivos” porlaFDA ©.

Ennuestro pais se comenzaron a implantar los primeros
lentes intraoculares a finales de la década de los "80s. Eran
LIOs rigidos hechos de PMMA (polimetilmetacrilato), un
material biocompatible, relativamente inerte y con un area
opticade 6.5mm y de un didmetro total de 13.5mm.

La técnica quirdrgica de la época iba evolucionando de
la cirugia de extraccion intracapsular de catarata (EICC), en
donde se retiraba completamente todo el cristalino, se suturaba
la incision de 12 mm. y no se colocaba lente intraocular (lo que
obligaba al uso posterior de gafas muy gruesas), a la técnica de
extraccion extracapsular de catarata (EECC) que, usando el
microscopio quirirgico, permitia retirar la catarata dejando la
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Figura 2. Lente IntraOcular (LIO).

capsula posterior intacta, de tal manera que servia de soporte
para la implantacion de un lente intraocular, un importante
avance parala época.

En ambos casos se retiraba el nicleo de la catarata
intacto por lo que la incision esclerocorneal debia tener un
tamafio acorde (aprox. 12 mm), luego era suturada con nylon
10-0, lo que en la practica era fuente de lenta recuperacion y
astigmatismo post operatorio importante.

En aquellos tiempos el fin primordial de la cirugia de
catatara era simplemente restaurar en parte la vision. Era pasar
del“nover” al “ver”, y usualmente se requerian gafas.

Desde entonces los lentes intraoculares han pasado por
varias generaciones (Figura 2), cada una mostrando un
importante avance no solamente en restaurar la vision sino en
mejorar la calidad de esta.

De la misma manera, la tecnologia ha permitido realizar
cirugias més rapidas, seguras, de pronta recuperacién y minimo
trauma .

Un lente intraocular de ultima generacion debe contar
con varias de éstas caracteristicas : )

A-Plegable: Los LIO’s modernos, al ser plegables,
permiten ser insertados por una microincision, usualmente de
casi2 mm.

B- Biocompatible: El material acrilico blando hidro-
fobico ha demostrado un alto grado de biocompatibilidad, no
encontrandose reportes de rechazo.

C-Filtro UV: El bloqueo de los rayos ultravioleta es
una importante proteccion paralamaculay laretina.

D- Croméforo: El uso de un filtro amarillo que bloquea
la luz azul de alta energia, aunque controversial, en teoria
brinda una proteccién adicional a lamécula.
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E- Asfericidad: Este disefio compensa la aberracion
esférica ocular y mejora la calidad de la imagen en cualquier
condicién luminosa.

F- Bordes rectos: Disminuye la migracion de células
epiteliales cristalinianas, evitando la opacidad de la capsula
posterior.

G-Toricidad: Los LIO s téricos permiten corregir adi-
cionalmente el astigmatismo corneal.

H- Multifocalidad: Los LIO’s multifocales permiten
corregir ademas la presbicia, permitiendo una adecuada visién
delejosy cerca.

Segun la forma de afectar el enfoque final, los lentes
intraoculares pueden ser:

Monofocales : Para corregir miopia o hipermetropia

Toricos : Para corregir miopia o hipermetropia y
astigmatismo

Multifocales : Para corregir miopia o hipermetropia y
presbicia

Multifocales

Toricos : Para corregir miopia o hipermetropia,

astigmatismo y presbicia

Con una innovadora tecnologia para restaurar la vision
y la calidad visual, ademas de excelentes antecedentes de
seguridad y eficacia, no es de sorprender que las nuevas
generaciones de lentes intraoculares permitan ofrecer una
rehabilitacion visual 6ptima para la gran mayoria de pacientes.

Los pacientes ahora no solo procuran ver mejor que
antes de tener catarata, ahora buscan ver tal como lo hacian
cuando tenian 25 afios, que es la época de mejor vision del ser
humano.

Sin embargo, no solo ha mejorado la calidad de los
lentes intraoculares, sino también han mejorado muchisimo las
técnicas y formulas usadas para el calculo del poder del LIO.
De tal manera que en la actualidad podemos predecir con un
98.8% de exactitud el grado de refraccion residual prevista
luego del implante (Figura 3).

Asi, podemos predecir que el paciente quedara con +/-
0.25 sph en sumedida final post cirugia de catarata.

El uso de la interferometria laser para realizar diversas
mediciones oculares (biometria Optica) asi como el uso de
formulas modernas para el calculo del LIO, han permitido
mejorar en mas de 8 veces la exactitud de los resultados. La
clasica sonda ultrasonica (biometria acustica), utilizada por
décadas, pasara a ser un complemento secundario de dichas

3 % 8
mediciones ®.

A diferencia de la biometria acustica que permitia
medir 3 parametros, la biometria dptica consigue cuantificar
con mas precisiéon 9 parametros: Longitud axial,
queratometria, profundidad de camara anterior, - grosor del
cristalino, pupilometria, didmetro corneal, grosor corneal,
excentricidad del eje visual y grosor retinal ©'”.

Las formulas para el calculo del poder del lente
intraocular cada vez son mas sofisticadas y todas ellas apuntan
a predecir la posicion estimada del LIO, de manera tal que la
exactitud del resultado refractivo final es cada vez mejor.

Atras quedaron aquellas formulas de regresion que
requerian solo la longitud axial y la queratometria (SRK, SRK
1I, Fyodorov, Colenbrander, Binkhorst). Las formulas de
teorico-empiricas (SRK-T, Holladay, Hoffer-Q) fueron un
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gran avance pero los 0jos muy largos o muy cortos atin seguian
dando sorpresas refractivas.

Lo cierto es que mientras mas variables podamos medir,
mas precision tendremos en el calculo del poder del lente
intraocular y el resultado refractivo final, como con las
formulas de Gltima generacion (Holladay 2, Olsen 2, Haigis,
Barret Universal, etc.).

Hoy podemos asegurarle al paciente, con gran
precision, que su resultado refractivo sera cercano a la
emetropia.

La cirugia de catarata contemporanea

En 1967, el Dr. Charles Kelman en New York, introduce
la facoemulsificacion ultrasonica, técnica que utiliza ondas de
ultrasonido para emulsificar (disolver) el nticleo de la catarata'y
eliminarla (aspirarla), mediante una sonda, a través de una
pequefia incision ™. Ese trabajo estuvo basado en ojos de
cadaveres y de animales in vivo, pero no fue hasta seis afios
después en 1973 que aparecen las primeras experiencias en
pacientes con catarata.

En sus inicios fue una técnica denostada y
menospreciada por renombrados oftalmdlogos de la época y no
sumo muchos adeptos por sus potenciales complicaciones, sin
embargo su rapida evolucion marc6 un hito en la historia de la
oftalmologia. Innovaciones como la capsulorexis circular
continua, la hidrodiseccién y el uso de viscoelasticos le dieron
un gran impulso y ayudaron a disminuir sus complicaciones y
mejorar sus resultados.

Recién en el afio 1979 se presentaron en la Academia
Americana de Oftalmologia los primeros resultados consisten-
temente satisfactorios usando ésta técnica.

En 1994, Kelman fue nombrado el Oftalmoélogo del
Siglo, por haber conseguido que la cirugia de catarata fuera
segura, rapida y por mejorar la calidad de vida de millones de
personas. Redujo la estancia hospitalaria de 10 dias post cirugia
de catarata, auna breve, pero sofisticada, cirugia ambulatoria.

Varias, pequeflas e ingeniosas aportaciones mas, se
afiadieron en los siguientes afios, en su mayoria de forma
anénima, junto con una serie de mejoras en la técnica e
instrumental "

El principio de la facoemulsificacion se basa en utilizar
una puntera o sonda unida a una pieza de mano (Figura 4), que
contiene cristales piezo-eléctricos, que al ser estimulados
generan vibraciones ultrasdnicas de alta frecuencia,
permitiendo fragmentar la catarata y aspirarla posteriormente.
La sonda se desplaza aproximadamente de 70 a 120 micras,
originando 2 tipos de energia mecanica: el efecto taladro (que
disuelve) y el efecto de cavitacién (con la creacién de
microburbiijas que implosionan y separan).
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igura acoemulisificacion de catarata.

No solamente se ha usado la energia ultrasonica (35,000
- 45,000 Hz). También se ha utilizado la energia de frecuencia
sonica (Neosonix®, 100 Hz) adicionando un movimiento
oscilatorio de 2 grados, para remover cataratas avanzadas 2.

La energia hidrotérmica, con la emision de pulsos de 4
microlitros de BSS® (Solucion Salina Balanceada) entibiados a
una temperatura de 57°C que delaminan y emulsifican el
cristalino (Aqualase®, 50 Hz), para cataratas blandas .

La modulacion y la forma de aplicar el ultrasonido, ha
sido un paso muy importante en los ultimos tiempos,
permitiendo optimizar la cantidad de energia liberada dentro
del ojo, reduciendo la turbulencia y la temperatura generadas.

Por muchos afios se hizo uso del movimiento
longitudinal (adelante-atras) de la sonda de facoemulsificacion
para fragmentar la catarata, esto permitia aprovechar solamente
un 50% del trabajo efectivo de la sonda, ademas del consecuen-
te incremento de calor y energfa liberada ™.

En el afio 2005 se desarrolld uno de los primeros
sistemas de facoemulsificacion transversal (Figura 5), que
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empleamos actualmente, lo que significo utilizar el trabajo
efectivo de la sonda al 100%, incrementando los niveles de
seguridad y eficiencia en la cirugia de catarata. Se utilizan
oscilaciones ultrasénicas de una sonda angulada a 30°, que
pueden alcanzar una amplitud de 2 grados (Sistema Ozil
torsional, 32,000 Hz) ™"

De igual manera, el progreso en los procesos de
mantenimiento de estabilidad de la cdmara anterior intra-
operatoriamente y los avances en el balance fluidico, han
permitido agregar extrema seguridad a toda la cirugia,
previniendo complicaciones en casos extremos.

Desde el 2010 se viene desarrollando una nueva
modalidad para realizar ciertos pasos de la cirugia de catarata.
El uso del laser de femtosegundo (Figura 6) para realizar
incisiones corneales mas precisas, capsulorexis exactas y para
fragmentar el nucleo de la catarata ha dado paso a un nuevo

. . . r LI 7 18,
término: Femto- Faco o cirugia de catarata asistida con laser
19)

Este laser ofrece la capacidad de hacer cortes precisos
en un area determinada sin dafiar los tejidos circundantes.
Emplea un tiempo de pulso muy corto (femtosegundo: mil
billonésima parte de un segundo) y corta el tejido mediante
vaporizacion creando un plasma, luego una burbuja de

. 4 . 20
_ cavitacion que se expande y colapsa, separando el tejido 2

intensidad ademads con iluminacion estereoscopica de doble
haz coaxial, es una real ventaja al momento de realizar la
cirugia.

Los procedimientos rutinarios para el control de la
flora bacteriana ocular, como la instilacién en el saco
conjuntival de yodopovidona y el uso de antibioticos dentro de
la cdmara anterior al terminar la cirugia, han minimizado los
riesgos de infeccion post operatoria.

La cirugia moderna de catarataes :

- Procedimiento con costo-efectividad sobresaliente.

- Minimo riesgo de complicaciones.

- Cirugia realizada con anestesia tdpica, solo con
gotas.

- Cirugia realizada con microincisiones autosellantes
(aprox.2mm), sin suturas.

- Cortaduracion : Aprox. 8 minutos.

- Cirugia realizada con equipos sofisticados de alta
tecnologia y precision.

- Rapida recuperacion y reincorporacion a actividades
cotidianas.

- Implantes intraoculares (LIOs) con disefios
modernos que permiten eliminar en gran parte los
defectos refractivos.

Figura 6. Catarata asistida por laser de femtosegundo.

Esta tecnologia nos brinda mayor precisién y
reproductibilidad, sin embargo, la cirugia de catarata aiin no es
100% con laser. Aln es necesario utilizar el facoemulsificador
ultrasonico para retirar el nucleo fragmentado pero utilizando
mucho menos energia ®".

Adicionalmente el hecho de usar microscopios moder-
nos con luz halégena directa y optica de transmision de alta

- Implantes intraoculares (LIOs) que mejoran la
cantidad y sobretodo la calidad visual.

En resumen, la cirugia moderna de catarata es un
procedimiento altamente sofisticado, seguro y rdpido. Nos
brinda la posibilidad de reincorporarnos a nuestras actividades
habituales en muy poco tiempo y ademas nos permite reducir o
eliminar la dependencia de lentes.
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