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Un poco de historia...

Concepto

CATARATA = OPACIFICACION CRISTALINO
 Establecido en el S. XVII por Dr. Rolfinck
e Anteriormente:
(dMembrana entre iris y cristalino
v’ Arabes > “Nuzul — al = ma” o caida del agua
v'Griegos —> Caida humor del cerebro



Un poco de historia...

Tto médico

* No demostrado que solucione nada
*Solo en cataratas incipientes, recomendaciones:
v'Celso = sangrias
v'Galeno = miirrq, incienso...
v'Ibn Isa = ingesta cebollas, miel, leche loba...
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Un poco de historia...

Abatimiento




JUHTA DE ANDALIA

Un poco de historia...

Cirugia Extracapsular
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Un poco de historia...

Cirugia Extracapsular




Un poco de historia...

Cirugia Intracapsular
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Fig. 7. Diferentes formas de exiraccion de la catarala. Se presentan
fécnicas habituales durante el sigho XX. 7.1. Erisilaco. El ersifaco efec-
fia una presa sobre una gran superficie capsular; |a fraccidn se reparte
en forma regular y los peligros de rotura capsular son menores que con
la pinza. 7.2. Pinza. La pinza proporciona una presa més peguedia




Preoperatorio

Anamnesis
*Exploracion completa
Clasificacion catarata

Criterios de inclusion variables
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reoperatorio

Consentimiento Informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CIRUGIA DEL CRISTALINO TRANSPARENTE

N HISTORIA .

(Mombre y dos apellidos del paciente)

LI T = P o | - SO - ) [0 £ o | -3 =0 [= 8
(Nombre y dos apellidos)
Fo o T LT = U ' B 1 1 8 DR
[ =T = o o L | - SO TPPTN
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO

QUE B DIOCTOR B oeieuieussrsussrsss s rrs s s e e a4 s £ama 44440 S804 4 44004800 £ 00 SRR R AR AR BB AR R R AR R RO
(Mombre vy dos apellidos del facultativo gue facilita la informacion)

Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacién a someterme a la cirugia de cristalino transparente
1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

En un ojo normal la imagen exterior es modificada por la cornea y el cristalino para converger (enfocar) en la retina. Generalmen-
te el ojo miope es mas grande situando la imagen delante de la retina, el ojo hipermétrope es mas pequefio situando la imagen
detras de la retina y en el astigmatismo se presenta una alteracion habitualmente en la curvatura corneal.

Las técnicas de cirugia refractiva tienen como finalidad reducir o eliminar la dependencia de correccidn optica (gafas o lentillas),
no actuando sobre el resto de estructuras internas del ojo, como la retina, que pueden presentar alteraciones previas e inde-
pendientes de la cirugia.
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Preoperatorio

Biometria

*Calculo potencia lente a implantar tras extraccion cristalino
*2 tipos: biometria 6ptica y b. ultrasénica
* Necesaria queratometria y profundidad CA

| Freoporative Data: |
AL: mm Relraction:
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Figura 2. Bigmetr dglico (0L Master-Zeiss).
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Profilaxis Preoperatoria

Tabla Ill. Estrategias de Profilaxis

Estrategias profilaxis

Medidas profilaxis

Disminucién/Eliminacién Indculo
1. Disminucion Indculo
1.1. Disminucion Carga Bacteriana

1.2. Bvitar la Entrada de Gérmenes

2. Eliminacién Inéculo

Identificacion Factores de Riesgo

1. Modificables
2. No modificables

Higiene Palpebral } ) )
Antibioticos Topicos Preoperatorios Explicar paciente

Povidona Yodada 5%

Preparacion Area Periorbitaria
Aislamieno Pestarias

Incision

Lente intraocular: Inyectores y Material
Antibidtico Suero Irrigacidn
Antibi6tico Intracamerular

Antibiético Subconjuntival

Antibi6ticos Topicos Postoperatorios
Antibiético Sistémico

Modificacion Factor de Riesgo
Estratificacion Riesgo/Medidas




Anestesia

*Hoy en dia 2 anestesia topica de eleccion

v"No necesita ayuno

Tabla IV. Requisitos para recibir anestesia topica

o

3

4]
5]
4]

1) Entender en qué consiste ka técnica v aceptarla; saber que duran-

te &l procedimiento va a estar consciente, aungue tranguilo, por-
que &l oftalmdlogo necasitard su colaboracion

Mo ser alérgico a los anestésicos locales; |as reaccionss alérgicas
verdaderas son muy poco frecuentes y suelen confundirse con
las reacciones adversas

Ser capaz de tolerar B posicion de decObito-supino durante unos
20 minutos (30 minutes en los hospitales docentes)

Mo padecer trastornos psiguidtricos: demencia o clavstrofobia
Mo tener tos constante

Mo tener temblor incoercible de cabeza y cuelle; el temblor de ex-
tremidades no es contraindicacion absoluta

*Anestesia general reservada:
v'Pacientes no colaboradores

v'Ninos

v'Pacientes psiquidtricos/ retraso mental




JUNTA DE ANDRLCIA

Anestesia

Tépica
Tabla X. Inconvenientes de |a anestesia tdpica
Tabla IX. Ventajas de |a anestesia tdpica — :
1. No produce aquinesia ocular ni palpebral
1. Se evitan los riesgos potenciales asociados a la anestesia general 2. Produce un bloqueo insuficiente de las terminaciones nerviosas

de L3 Ra

& tn

y @ |a anestesia por puncion

Es indolora

58 instaura répidamante

Puede practicarse en pacientes con antiagregantes o anticoagu-
lantes

Permite una recuperacion visual mas ripida

Es econdmica

Ln ke Lo

=

pEeges

sensitivas del irs y cuerpo ciliar

Posible intolerancia a 1a luz del microscopio

Mayor dificultad para tratar las complicaciones

El cirujano debe estar comunicéndose con el paciente durante
toda |a intervencion

El pacients debe ser capar de colaborar durante toda [a intervencion
El cirujano debe ser exparto con la facoemulsificacidn, con tiem-
pos quirdrgicos cortos (menos de 20 minutos)

Mo puede tocar el iris

Debe hacer incisiones tunelizadas
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Anestesia

Retrobulbar

Tabla VIll. Complicaciones de |a anestesia por puncidn

1. Riesgo de: equimosis, hemorragia subconjuntival, hematoma pe-
riorbitario, hematoma retrobulbar, estrabismo, perforacion del
globo ocular, parada respiratoria, parada cardiaca

Recuperacion visual mds lenta

Pérdida temporal de la percepcidn de profundidad

Incremento de la presion intraocular

Ptosis temporal 0 permanente

Diplopia temporal 0 permanenta

Mecesidad de suspender anticoagulantes

Mecesidad de apdsito

e R Al




Anestesia

Subtenoniana

Tabla V1. Ventajas e inconvenientes de la anestesia subtenoniana

Ventajas

Inconvenientes

1. Alfa seguridad
2. Técnicamente sencilla

3. Menos dolorosa que retro o peribulbar
4. Rapido efecto

5. Puede repetirse intraoperatoriamente

1. Aguinesia incomplata
£. Frecuente quemosis conjuntival
3. Riesgo de sangrado conjuntival




Anestesia

Tipos

Tabla II. Anestésicos locales: grupos y caracteristicas de accidn

Grupa Medicamentos

Actién  Doracion  Degradacidn

Amino-ésteres = Procaina
+ Cocaina
« Clorprocaina
Tefracaina

» Ripida = Corta  » Plasma

Amino-amidas  + Bupivacaina
* |idocaina
+ Mepivacaina
+ Prilocaina

* Media » Media  + Higado

Tabla lll. Pautas de anestesia topica: indicaciones y recomendaciones

Técnica Indicaciones Recomendaciones
Tapica pura * Primera opcidn = Mo usarla en casos complejos
Intracamerular » Como coadyuvants = |ndicaciongs:

- 5i se manipula el iris
— Riesgo de retropulsion
— [ rescate
+ [ inicio, ante previsidn de manipulacidn de ins o refropulsidn

Sedacidn

» Como coadyuvants = Pacientes con ansiedad




Fig. 4. Paso de la aguja. El paso de la aguja debe dibujar un circulo y
entrada y salida deben encontrarse a la misma distancia de la incisitn.

Fig. 5. Angulo de entrada y profundidad de smiura. Una entrada con
un angulo menor de 90°F, del metal respecto al tejido, proporciona un
paso demasiado superficial y un dngulo mayor de 307, en cambio, crea
un paso demasiado profundo del hilo.

Tabla |. Caracteristicas deseables en suturas para cirugla
de catarata

« |nerte

« Sintético

« Monofilamento

« No absorbible

« Material: Nylon o Mersilene
« Tamano: 1040

Tabla . Caracteristicas deseables en agujas

» Resistenta

» Flexible

» (urvatura: semicirculo

» Bordes triangulares corfantes
« Forma: espatulaza

» Cuerpo de seccidn cuadrado
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Incisiones

Cambios dltimos 50 aros
12-13 mm intracapsular

)

10 mm extracapsular

-

2 mm faco

Via salida cristalino

2

Via entrada material



Incisiones

Objetivos

“ Cirugia cristalino considerado procedimiento refractivo ”
1. DEJAR O)O EMETROPE
2. Facilitar entrada instrumental
3. Implantar lente
4. < inflamacion, estabilidad herida, rapidez rehabilitacion
visual



Incisiones

Caracteristicas Deseables

1. Faciles de ejecutar
2. Faciliten maniobras
3. Buena visualizacion
4. Implantar lentes sin alterar morfologia
5. Seguras, autosellables
6. Anastigmaticas
7. Rapida cicatrizacion
8. Precoz estabilizacion refractiva



Incisiones

Tipos

Seglin posicion:
1. Corneales
2. Limbares (ANILLO OPTICO CORNEAL/ FENOMENO

DE BARRERA) Tabla V. Factores incisionales relacionados con el astigmatismo

3. Esclerales inducido
Principales Secundarios
1. Arguitectura 1. Posicidn
2. Tamafio 2. Localizacion
3. Distancia al eje visual 3. Morfologia
4. Suturas 4. Profundidad

5. Cauterizacion
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Incisiones

Esclerales
Tabla VII. Incisiones esclerales: ventajas e inconvenientes

Ventajas Inconvenientes
1. Incisidn conocida 1. Mayor tiempo de ejecucidn
2. Alfa resistencia £. Precisa disecar conjuntiva y esclera
3. Cicatrizacidn ripida 3. Necesidad de cauterizacion
4. Répida estabilizacion refractiva 4. Mo 0til en pacientes anticoagulados
5. Minima induccidn astipmatica 5. Orbitas prominentes/ojos hundidos
. ;HReduce el riesgo de endoftalmitis7 6. Dificultad para introducir el fip de faco

7. Riesgo de hifema

B. Dificil reconversidn a extracapsular

g

. Aspecto postguinirgico

L
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,
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Incisiones

Limbares

Tahia V1. Incisiones limbares: ventajas e inconvenientes

Ventajas

Inconvenientes

1. Respecto a las incisiones corneales:
= Menor induccion astigmdtica
+ Cicatrizacion mas rapida
2. Incision conocida
3. Facil reconversidn a extracapsular
4, Facil manipulacitn de sufuras

1. Respecto a incisiones esclerales:
* Mayor induccidn astigmética
+ Lenta estabilizacion refractiva
2. Riesgo de sangrado
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Incisiones

Corneales

Tabla V. Incisiones en cdrnea clara: ventajas e inconvenientes

Ventajas Inconvenientes
1. Practicables bajo anestesia tdpica 1. Logisticos
2. Répida gjecucidn 2. Mayor riesgo de quemaduras
3. Mo precisan suturas de traccion 3. Filtracidn diferida de kas heridas
4. Mo precisan diseccion conjuntival ni escleral 4. Riesgo de hipotonka
5. Evitan la necesidad de practicar cauterizacidn 5. Curacidn mas lenta
6. Acceso mds sencillo a camara anterior 6. iMayor riesgo de endoftalmitis?
7. Faco no limitada por anatomia (nariz, cejas, drbitas)
8. Uil en ojos con cirugias previas
9. [Hil en pacientes anticoagutados

10. Cierra conjuntival innacesario

11. Poca imritacion postouirtrgica

12. Réapida recuperacidn de normalidad




Incisiones

Tipos

Segin morfologia:
1. Un paso
2. Dos pasos
3. Tres pasos

* Nunca perpendiculares!!
* Incidencia diferente a la perpendicular
produce un efecto valvular que asegura

el cierre de la herida si los bordes de la
incision se desplazan
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Incisiones

Instrumental

Tabla IV. Ventajas e inconvenientes de las incisiones pequenas

Ventajas Inconvenientes
1. Menor inflamacidn incisional 1. Limitan introduccidn instrumental

2. Menor rueptura barrera hemato-acuosa 2. Dificulian manipulacidn instrumental
3. Menor induccidn astigméatica 3. Condicionan flujo de fluidos

4. Rapida rehabilitacidn visual 4. Bumentan rigsgo de quemaduras

5. Mayor estabilidad incisional 5. Condicionan lentes a implantar

&. Menor variabilidad refractiva

Fig. 12. Bisturis para cirugia de catarata. Disefios mds frecuentemen-
. = . v . m fe utilizados. 12.1. Disefio triangular. Disefio clisico para facoemulsifi-
cacidn en 3.2 mm. 12.2. Diseito triangular con extremo distal de bor-
Incisiones < 3 mm Astigmaticamente neutras g2 122 viio riangulr con xremo distal e bor
Digeiio trapezoidal. Para incisiones de 1.3 mm y con marcas que deli-
mitan 1,6 v 1,6 mm.



Incisiones

Cierre

Tabla XIl. Facoemulsificacidn: técnicas basicas de cierre de

1. Suturas
2. Adhesivos tisulares

3. Formas basadas en el disafio de & incision

4. Hidratacidn estromal
5. Recubrimiento epitelial




Capsulorrexis

Capsulotomia continua circular
Rexis = rasgar, rasgar capsula

11

- -
-ig. 1. Evolucidn de la capsulorrexis. 1.1. Técnica de Kelman (1969) en drbol de Navidad: capsulotomia con el cistitomo. 1.2. Corte de la cipsula an-
erior con tijera. 1.3. Capsulorrexis actual con lente multifocal implantada.


Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Capsulorrexis

Fuerzas actuan

2. Presion vitrea

1. Presion ejercida por cristalino .
Fuerza anterior

3. Fuerz.ols radlc.ules centrifugas I Fuerza periférica
4. Insercién radial zonula favorec

Para manejarlas:

Mantener estable CA
Empezar capsulorrexis centro capsular




Capsulorrexis

Ventajas

1. Emulsificacion saco capsular
2. Implantacion cualquier lente
3. Previene contacto iris con cualquier estructura
4. Bordes lisos y regulares impiden sinequias...
5. Sirasgado CP —> implante sulcus
6. Menor opacificacion
7. Menor tracciéon zonular


Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Capsulorrexis

Instrumental

Offer Your Cataract Patients
A Shield.of PROTECTION.



Moderador
Notas de la presentación
Mecanismo desgarro: La dirección de tracción es siempre hacia el centro capsular, perpendicular a la dirección deseada del desgarro
Mecanismo arrastre: Una vez hecho el colgajo capsular lo plegamos sobre sí mismo. La dirección de tracción es la misma sobre la que
queremos que avance el desgarro. Es como si «condujéramos» el colgajo por la dirección deseada.
es más aconsejable utilizar un
mecanismo de arrastre por ser una técnica más segura y controlable.
Sin embargo, cuando tenemos que rectificar la dirección
del desgarro, siempre debemos recurrir al mecanismo de
rasgado, como veremos a continuación.


Capsulorrexis

Tipos Desgarro

Por ARRASTRE



Moderador
Notas de la presentación
Mecanismo desgarro: La dirección de tracción es siempre hacia el centro capsular, perpendicular a la dirección deseada del desgarro
Mecanismo arrastre: Una vez hecho el colgajo capsular lo plegamos sobre sí mismo. La dirección de tracción es la misma sobre la que
queremos que avance el desgarro. Es como si «condujéramos» el colgajo por la dirección deseada.
es más aconsejable utilizar un
mecanismo de arrastre por ser una técnica más segura y controlable.
Sin embargo, cuando tenemos que rectificar la dirección
del desgarro, siempre debemos recurrir al mecanismo de
rasgado, como veremos a continuación.


Capsulorrexis

Método

|
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Moderador
Notas de la presentación
Puncionar, en el centro capsular, con un cistitomo o
bien con unas pinzas cistitomo. Es importante empezar
en el centro capsular para aislar el colgajo que vamos
a crear de las fuerzas centrífugas que atraen el
desgarro hacia periferia
– Trazamos un desgarro lineal desde el centro de la cápsula hacia la periferia, cuyo tamaño definirá el radio de la capsulorrexis
– Plegamos la cápsula sobre sí misma creando un colgajo capsular
– Cogemos el colgajo con pinzas, o cistitomo, a media
distancia del punto de comienzo del desgarro y lo
arrastramos «dibujando» la dirección curva que deseamos hacer, en sentido horario o antihorario según nos encontremos más cómodos
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Capsulorrexis

Tamano

Tabla I. Ventajas de capsulorrexis pequefia (<4,5 mm)

« Mas facil de realizar

« Mejor sujecion del nicleo durante la facoemulsificacién en catara-
tas muy duras

» Mejor centraje de la LIO

Tabla Il. Inconvenientes de capsulorrexis pequena (4,5 mm)

« Mayor posibilidad de rasgado durante la faco
 Menor maniobrabilidad durante la faco

« Mayor inflamacion postquirdrgica'®

« Mayor opacificacion de la capsula anterior® 10
« Peor visualizacion de retina periférica

« Mayor peligro de contraccion capsular®?
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Capsulorrexis

Tamano

Tabla Ill. Ventajas de capsulorrexis grande (6 mm)

Facoemulsificacion en cataratas blandas

Aspiracion de masas

Visualizacién de periferia retiniana. Importante en diabéticos y pa-
cientes con alteracion vitreo-retiniana

Tabla IV. Inconvenientes de capsulorrexis grande (6 mm)

-

Probable prolapso del nicleo en cdmara anterior, situacion que, en
cataratas duras, es aconsejable evitar

« Posible descentramiento de la LIO.

« Mas diffcil de realizar

« Aumento de la opacificacion capsular posterior
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Capsulorrexis

Técnicas Especiales

e Capsulorrexis diatérmica
e Capsulorrexis con cuchilla de plasma
* Capsulorrexis secundaria (en 2 tiempos)




HIDRODISECCIEN
HIDRODELINEACION
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HIDRCDISECCIO

NUCLEO
EPINUCLED

CORTEX

CAPSULA




Facoemulsificacion

Objetivos

1. Fragmentar cristalino dentro ojo
2. Evacuar tales fragmentos por incisiones mdas pequenas


Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Plataformas

* 1er modelo 70’

* Historia 3 etapas:
1. Hasta ppios 90’: Buscaban potencia ultrasonidos
2. Buscan mantener estabilidad (centrados dindmica de fluidos)
3. Buscan disminuir tiempo ultrasonidos

 Mas famosos en Espana



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.
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Facoemulsificacion

Formas

e 2 formas:
v Facoemulsificacién axial

v 1incisién ppal ( por donde pasan faco y manguito irrigacion)
v’ 1incisién accesoria &
v" Facoemulsificacién bimanual

v’ 2 incisiones principales mas pequerias
v" Para entrada facoemulsificador
v" Para entrada sistema irrigacion



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Bombas

e 2 tipos:
v’ Peristalticas (las més seguras)

v Venturi (mas répidas)

Tabla Il. Diferencias «tradicionales. enire bombas peristilticas y venturi

Bombas peristdlticas Bombas venturi

. Basadas en vacio

. No es posible el control independiente de flujo v vacio

. El vacio se genera automdticamente a través de una bomba
. El flujo varia con el nivel de vacio

. Drenan a un cassette rigido

1. Basadas en flujo

. Gontrol independiente de flujo v vacio
. Elvacio se genera al ocluir el tip

. El flujo es constante hasta la oclusion
. Drenan a un bolsa

LN oD Cad Medl —b

[ QO CA Pl L |



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Mangos

fig. 7. Aspecto exierno de diferentes mangos de irrigacion-aspira-
iGn. Las diferencias, como se puede apreciar, son minimas. 7.1. Man-
o de irrigaciin-aspiraciin del equipo Infiniti® de Alcon. 7.2. Mango
e irrigacion-aspiracion del equipo Stellaris® de Bausch&Lomb.



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Pedales

Tabla IV. Control de fases con el pedal de facoemulsificacion i

Posicidn |dentificacidn Funcidn
0 Reposo Mo hay flujo
1 [rrigacidn Entrada de fluidos
2 Aspiracion Entrada y salida de fluidos
3 Facoemulsificacion Entrada y salida de fluidos y

facoemulsificacidn

Tabla V. Control de fases con el pedal de irrigacidn-aspiracidn

Posicidn Identificacion Funcitn
0 Reposo No hay flujo
Irrigacion Entrada de fluidos

Aspiracion Entrada y salida de fluidos



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Técnicas
Supracapsulares Endocapsulares
1. En camara posterior 1. Fractura o cracking
2. Enplanodeiris 2. Chop y variantes

3. En camara anterior 3. Otras


Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Técnicas

Tabla Ill. Técnicas de cracking: aspectos positivos y aspectos criticos

Puntos fuertes Puntos débiles

1. Relativamente faciles de aprender 1. Los surcos en el borde de la rexis, exponen a riesgo su integridad
2. Los cuadrantes se manipulan y emulsifican en el saco capsular 2. Riesgo de tracciones zonulares

3. Se evitan los riesgos sobre capsula periférica e iris 3. Mayor uso de energia

4. Técnica alejada de endotelio



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Técnicas

Tahla IV. Técnicas de fractura: pasos hasicos

1. Tallado del nicleo
2. Fractura del anillo y de la placa posterior del ndcleo
3. Nuevas fracturas y facoemulsificacion de los fragmentos

4. Rotacion y reposicionamiento del nucleo para nueva fractura y
emulsificacion



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Técnicas



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Técnicas

Tahla |. Diferencias Técnica Divide y Vencerds y Faco-chop

Divide y vencerds Faco-chop

Energia utilizada Energia ultrasonica Energia mecanica
Principio Vector centrifugo Vector centripeto



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.
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Facoemulsificacion

Técnicas

T



Moderador
Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Facoemulsificacion

Técnicas

Tabla XI. Diferencias entre técnicas de chop horizontal y vertical

Chaop Horizontal Chap Vertical
Vector de Fuerzas Horizontal Vertical
Accion Mecanica Compresion/Corte Cizalla
Factor Clave Profundidad adecuada  Profundidad

Chopper adecuada

Punta faco

Tipo chopper Punta roma Punta afilada
Dependencia Vacio ++ ++++
Posicion inicial chopper Periférica Central

Visualizacién chopper  No visible en periferia Constante
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Notas de la presentación
Previene el contacto postquirúrgico entre el iris y cualquier
estructura que no sea la cápsula anterior. Por ello
disminuye el «roce» entre el iris y la óptica que podría
ocasionar dispersión de pigmento y posterior glaucoma10.
– Al tener un reborde liso, sin flecos ni irregularidades
capsulares, minimiza la posibilidad de desarrollar sinequias
posteriores, frecuentes con otro tipo de capsulotomías10.
– En casos de rotura de la cápsula posterior que impida
implantar la lente en el saco capsular, nos permite implantarla
en sulcus y capturar la óptica en la capsulorrexis.
Técnica descrita por Tobias Neuhann en el Congreso
de la ASCRS de 1991: «Anterior rexis fixation».
– Permite realizar una hidrodisección de un modo seguro
y eficaz con un mínimo riesgo de rotura capsular10.
– Disminuye la incidencia de opacificación de la cápsula
posterior14, principalmente por dos motivos: facilita la
creación de una barrera física, entre cápsula posterior
y óptica de la lente impidiendo el avance de las células
epiteliales ecuatoriales cristalinianas. Además permite
una mejor limpieza del saco capsular durante la cirugía,
disminuyendo el número de células con posibilidades
de producir opacificación.
– Vamos a tener una mayor predictibilidad refractiva al
tener una mayor precisión en la posición de la lente intraocular10,15.
– Disminuye la tracción sobre la zónula durante la cirugía,
circunstancia relevante en técnicas de núcleofractura
y en pacientes con debilidad zonular.
– Al no existir flecos capsulares, facilita la aspiración de
masas ya que aquellos podrían ocluir la puerta de aspiración
y ocasionar tracción sobre la zónula o extender
posteriormente la rotura capsular10.
– Facilita la aspiración de las células epiteliales situadas
debajo de la cápsula anterior, disminuyendo la posible
contracción capsular.


Complementos

Tinciones
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Notas de la presentación
Los pasos quirúrgicos son:
1. Realización de las paracentesis de servicio, una o dos
en función de la técnica.
2. Inyección previa del anestésico intracamerular en el
caso de realizarse bajo anestesia tópica. Igualmente
en el caso de que no haya una buena midriasis se inyecta
epinefrina diluida para intentar conseguir un diámetro
pupilar mayor.
3. Inyección directa del azul tripán en la cámara anterior
en cantidad suficiente para cubrir toda el área pupilar.
Se debe purgar adecuadamente la jeringa puesto que
pueden entrar burbujas, las cuales interferirán con la
tinción en la zona donde se encuentren (Fig. 12.1).
4. Se deja un tiempo medio de tinción de unos treinta
segundos, pudiéndolo alargar en los casos en que se
precise una tinción más intensa como cataratas blancas
membranosas.
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Complementos

Anillos Cosméticos
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Notas de la presentación
Los defectos del iris aparecen en una serie de enfermedades
como la aniridia congénita, colobomas de iris, síndrome
endotelial irido-corneal, síndrome de Axenfeld-Rieger, trauma,
uveítis, síndrome de Urretz-Zavalia, iridectomías por extracción
de tumores, etc. Muchos de estos pacientes tienen también
catarata y la cirugía tradicional con implantación de una lente
intraocular puede producir fenómenos disfotópsicos tipo glare,
fotofobia, o poliopsia. También los pacientes con iris de estructura
normal pero hipopigmentado, como en el albinismo,
tienen muchas molestias derivadas de la luz.
Los anillos cosméticos endosaculares surgen como coadyuvantes de la
cirugía de cataratas para ocluir defectos del iris tanto congénitos
como adquiridos que pueden producir fotofobia intensa
e incluso diplopia o mala visión.


Complementos

Anillos Endocapsulares

Tabla 1. Funciones de los anillos endocapsulares

Distribuyen las fuerzas de traccion sobre la capsula
Expanden la cdpsula

Sostienen zonas de debilidad zonular

Tensan la capsula posterior

Redistribuyen la tension en el sindrome de contraccion capsular
Centran sacos ligeramente descentrados

LAl o
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Notas de la presentación
Los defectos del iris aparecen en una serie de enfermedades
como la aniridia congénita, colobomas de iris, síndrome
endotelial irido-corneal, síndrome de Axenfeld-Rieger, trauma,
uveítis, síndrome de Urretz-Zavalia, iridectomías por extracción
de tumores, etc. Muchos de estos pacientes tienen también
catarata y la cirugía tradicional con implantación de una lente
intraocular puede producir fenómenos disfotópsicos tipo glare,
fotofobia, o poliopsia. También los pacientes con iris de estructura
normal pero hipopigmentado, como en el albinismo,
tienen muchas molestias derivadas de la luz.
Los anillos cosméticos endosaculares surgen como coadyuvantes de la
cirugía de cataratas para ocluir defectos del iris tanto congénitos
como adquiridos que pueden producir fotofobia intensa
e incluso diplopia o mala visión.


Complementos

Anillos Endocapsulares

Tabla Il. Anillos endocapsulares abiertos: indicaciones

|. Absolutas:
1. Lesiones zonulares, por ejemplo trauméticas
2. Laxitud zonular manifiesta, traumatica o yatrogena
3. Desplazamientos del cristalino

Il. Relativas:

Pseudoexfoliacion del cristalino

Miopes magnos

0jos vitretomizados

Colobomas del cristalino

iJunto con lentes multifocales?

Otras

M A

Tabla Ill. Anillos endocapsulares abiertos: contraindicaciones

1. Roturas radiales de la capsulorrexis

2. Roturas de la cdpsula posterior

3. Extrema debilidad zonular y movilidad capsular excesiva
4. Otras
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Notas de la presentación
Los defectos del iris aparecen en una serie de enfermedades
como la aniridia congénita, colobomas de iris, síndrome
endotelial irido-corneal, síndrome de Axenfeld-Rieger, trauma,
uveítis, síndrome de Urretz-Zavalia, iridectomías por extracción
de tumores, etc. Muchos de estos pacientes tienen también
catarata y la cirugía tradicional con implantación de una lente
intraocular puede producir fenómenos disfotópsicos tipo glare,
fotofobia, o poliopsia. También los pacientes con iris de estructura
normal pero hipopigmentado, como en el albinismo,
tienen muchas molestias derivadas de la luz.
Los anillos cosméticos endosaculares surgen como coadyuvantes de la
cirugía de cataratas para ocluir defectos del iris tanto congénitos
como adquiridos que pueden producir fotofobia intensa
e incluso diplopia o mala visión.
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Complementos

Anillos Endocapsulares

Tabla IV. Anillos endocapsulares cerrados: ventajas

Facil manipulacion

Implantables con inyector

Lento desplegado en saco capsular
Disminuyen la opacificacion de las cdpsulas anterior y posterior
Permiten recambios diferidos de lentes intraoculares
Evitan |a opacidad de la capsula anterior

S

Tabla V. Anillos endocapsulares cerrados: desventajas

1. Diferencias con los anillos abiertos adn por demostrar
2. Disponible en un dnico didmetro
3. Precio

Tabla VI. Anillos endocapsulares cerrados: indicaciones

1. Cirugla de catarata en pacientes jovenes

2. Miopes altos en las que la visualizacion retiniana sea imprescin-
dible

3. Pacientes que puedan requerir un recambio de lente intraocular
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Notas de la presentación
Los defectos del iris aparecen en una serie de enfermedades
como la aniridia congénita, colobomas de iris, síndrome
endotelial irido-corneal, síndrome de Axenfeld-Rieger, trauma,
uveítis, síndrome de Urretz-Zavalia, iridectomías por extracción
de tumores, etc. Muchos de estos pacientes tienen también
catarata y la cirugía tradicional con implantación de una lente
intraocular puede producir fenómenos disfotópsicos tipo glare,
fotofobia, o poliopsia. También los pacientes con iris de estructura
normal pero hipopigmentado, como en el albinismo,
tienen muchas molestias derivadas de la luz.
Los anillos cosméticos endosaculares surgen como coadyuvantes de la
cirugía de cataratas para ocluir defectos del iris tanto congénitos
como adquiridos que pueden producir fotofobia intensa
e incluso diplopia o mala visión.


Irrigacion- Aspiracion

e (Consiste en eliminacion restos cortex

v" El cértex no aspirado puede sufrir un proceso de hidratacién y acabar
ocupando el eje visual, comprometiendo la recuperaciéon funcional

v Puede ser desencadenante de procesos inflamatorios en el
postoperatorio inmediato

v" A medio-largo plazo puede generar respuestas inmunolégico-
inflamatorias de tipo facoanafilactico

e -r-- R i = 1 P
= 1 ¥
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Notas de la presentación
Situaciones básicas en irrigación-aspiración. La técnica de aspiración será diferente en cada una de las situaciones. 7.1. Grandes fragmentos. La adecuada oclusión para generar vacío suficiente es una de las claves de la aspiración de este tipo de fragmentos. 7.2. Fibras corticales. En este caso, la oclusión de la punta es casi imposible: el flujo tiene mayor importancia que el vacío. 7.3. Masas subincisionales. Es necesario pivotar la punta de irrigación-aspiración dentro de la incisión, orientar la punta de aspiración hacia la cápsula posterior y asegurar la oclusión de la misma evitando,
en todo momento, la captura de la cápsula posterior.


Lente Intraocular

Lentes

v Rigidas (PPMA)

v' Plegables (Acrilicas)
Una o varias piezas

Segun localizacioén:

v’ Saco capsular
v’ Sulcus
v Cdmara anterior

Seguln potencia:
v Monofocales téricas/no tdricas
v' Multifocales téricas/ no téricas
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Notas de la presentación
Los defectos del iris aparecen en una serie de enfermedades
como la aniridia congénita, colobomas de iris, síndrome
endotelial irido-corneal, síndrome de Axenfeld-Rieger, trauma,
uveítis, síndrome de Urretz-Zavalia, iridectomías por extracción
de tumores, etc. Muchos de estos pacientes tienen también
catarata y la cirugía tradicional con implantación de una lente
intraocular puede producir fenómenos disfotópsicos tipo glare,
fotofobia, o poliopsia. También los pacientes con iris de estructura
normal pero hipopigmentado, como en el albinismo,
tienen muchas molestias derivadas de la luz.
Los anillos cosméticos endosaculares surgen como coadyuvantes de la
cirugía de cataratas para ocluir defectos del iris tanto congénitos
como adquiridos que pueden producir fotofobia intensa
e incluso diplopia o mala visión.


Tto postoperatorio

» Moxifloxacino 3 v/dia 1-2 semanas

* Diclofenaco 2-3 v/dia 1 mes

 Dexametasona en pauta descendente

 Pomada antiedema 3 v/ dia (segdn caso) + secador pelo

* Timolol 2v/dia (seg(in caso)

e Revision al mes para graduacion

VIGAMOX®
L. (marifloxacin hydrochloride
. tptamic ot
N, Whabee

N Lo i
il MAXIDEX'
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Notas de la presentación
Los defectos del iris aparecen en una serie de enfermedades
como la aniridia congénita, colobomas de iris, síndrome
endotelial irido-corneal, síndrome de Axenfeld-Rieger, trauma,
uveítis, síndrome de Urretz-Zavalia, iridectomías por extracción
de tumores, etc. Muchos de estos pacientes tienen también
catarata y la cirugía tradicional con implantación de una lente
intraocular puede producir fenómenos disfotópsicos tipo glare,
fotofobia, o poliopsia. También los pacientes con iris de estructura
normal pero hipopigmentado, como en el albinismo,
tienen muchas molestias derivadas de la luz.
Los anillos cosméticos endosaculares surgen como coadyuvantes de la
cirugía de cataratas para ocluir defectos del iris tanto congénitos
como adquiridos que pueden producir fotofobia intensa
e incluso diplopia o mala visión.
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