Revista Cubana de Oftalmologia 2012; 25(2): 303-311

REVISIONES

Sindrome pseudoexfoliativo y cirugia de catarata
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RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliografica con el objetivo de exponer los principales aspectos
relacionados con la cirugia de catarata en los pacientes con pseudoexfoliacion. Se efectué
una busqueda de los principales articulos cientificos de los ultimos 10 afios y fueron
seleccionados los contenidos mas relevantes para la confecciéon del informe final. El
sindrome de pseudoexfoliacidon es una patologia sistémica asociada a un alto riesgo de
complicaciones durante la cirugia de catarata debido principalmente a la debilidad del
soporte zonular y la dilatacién insuficiente de la pupila. Mediante un cuidadoso examen
preoperatorio y una adecuada técnica quirdrgica correctamente valorada por el cirujano,
el indice de complicaciones durante el proceder y en el posoperatorio puede reducirse
significativamente.
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ABSTRACT

A literature review was made to present the main aspects of the cataract surgery in
patients with pseudoexfoliative syndrome. The main scientific articles of the past ten
years related to the topic were searched, and the most relevant contents were selected
for the preparation of the final report. It was found that the pseudoexfoliation syndrome
is a systemic pathology associated with high risk of complications during the cataract
surgery mainly due to the weakness of the zonular support and the pupilar insufficient
dilation. By means of a careful preoperative exam and an appropriate surgical technique,
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adequately assessed by the surgeon, the rate of complications during and after the
surgical procedure may be significantly reduced.

Key words: exfoliative syndrome, cataract, cataract extraction.

INTRODUCCION

El sindrome de pseudoexfoliacion (PEX, por sus siglas en inglés) es una entidad
relativamente comudn caracterizada por la produccién y acumulacién progresiva de
material fibrilar extracelular en diferentes tejidos.! Las alteraciones caracteristicas que se
producen a nivel ocular predisponen y explican el amplio rango de complicaciones que
ocurren en asociacion con la cirugia de catarata.’™ Por esto, el planteamiento de la misma
en estos ojos requiere conocer todos los detalles para evitarlas.

La intervencion conlleva consideraciones especiales y toma de decisiones en el
preoperatorio o durante la cirugia que permitan resolver la pérdida visual causada por la
catarata y poder rehabilitar de la mejor manera posible al paciente.*

Enfrentarse ante un caso que va a ser sometido a cirugia de catarata con presencia de
PEX constituye un reto para todo cirujano de segmento anterior en su practica diaria. Por
esto se decide realizar esta revision con el objetivo de exponer los principales aspectos
relacionados con el manejo de estos pacientes.

DESARROLLO

Su origen aun no es bien conocido y se presenta por lo general de forma bilateral, pero
casi siempre asimétrico.>® Se reporta una prevalencia aproximada de 10 a 30 % en
pacientes mayores de 60 afios de edad® y afecta mas a las mujeres, aunque los hombres
parecen tener mayor riesgo de asociacion con glaucoma.?

Su prevalencia varia segun los paises y las zonas geograficas. Es muy frecuente en los
paises nordicos’ y en latitudes bajas del planeta.®

El proceso podria estar relacionado con factores genéticos, ambientales, traumaticos y/o
inmunolégicos.? Se relaciona frecuentemente con glaucoma crénico de angulo abierto y
catarata,’®° ademas con subluxacion del cristalino, oclusién de la vena central de la
retina’®!' y la degeneracién macular asociada a la edad, méas concretamente con la forma
seca tardia.’

Desde el punto de vista sistémico, se ha relacionado con alteraciones vasculares, como
enfermedad vascular cerebral, cardiopatias, aneurismas de la aorta abdominal. También
con manifestaciones pulmonares, renales y de la piel.”****

Cada vez hay mas evidencia de que el estrés oxidativo y la isquemia e hipoxia celular
constituyen los principales mecanismos involucrados en la fisiopatologia del sindrome.
Los niveles de acido ascoérbico estan disminuidos de forma notable. La endotelina-1,
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vasoconstrictor mas potente del organismo, esta incrementada de forma importante en el
humor acuoso de pacientes con PEX y presion intraocular (PIO) normal. Ademas se
encuentran disminuidas la catalasa y la glutation peroxidasa (enzimas antioxidantes).*

Los niveles incrementados de homocisteina en el humor acuoso es otra de las razones
que puede contribuir a alteraciones isquémicas como disfuncién endotelial, estrés
oxidativo, agregacion plaquetaria, reduccion del 6xido nitrico y un metabolismo anormal
de la matriz perivascular.m*>"*” Otro de los mecanismos propuestos en su génesis son las
alteraciones genéticas vinculadas a la lysyl oxidase like one (LOXL1) que afectan la
produccion de elastina y producen cambios en los factores citoprotectores.®>*®

El material extracelular (proteina fibrilar) anormal elaborado a partir de estructuras del
segmento anterior se acumula sobre la cara anterior del cristalino, zénula de Zinn, iris,
cuerpo ciliar y cérnea. Las células del trabéculo, el endotelio vascular y las células
musculares lisas del iris han sido también implicadas.®

El desarrollo de la catarata se asocia a isquemia ocular, hipoxia del humor acuoso,
incremento de los factores de crecimiento o reducciéon de los factores protectores contra
la radiacion ultravioleta, debido a niveles reducidos de acido ascoérbico en el humor
acuoso. La opacidad del cristalino mas comun es la de tipo nuclear y constituye la
principal causa de intervencién quirdrgica en estos pacientes.*

Evaluacién preoperatoria en pacientes con sindrome pseudoexfoliativo
y catarata

La evaluacion preoperatoria debe incluir: determinacion de la agudeza visual mejor
corregida, biomicroscopia con lampara de hendidura para buscar los signos
caracteristicos, oftalmoscopia directa e indirecta, evaluacion clinica y estructural del
nervio optico, presion intraocular ajustada por paquimetria o evaluada por métodos no
influidos, queratometria, biometria y célculo de la lente intraocular (L10).%*°

Ademas debe realizarse una gonioscopia que muestra tipicamente angulo abierto. En
estadios avanzados la debilidad zonular puede ocasionar subluxacion anterior del
cristalino y cierre angular. En la biomicroscopia ultrasénica se confirma la apertura
normal del &ngulo camerular y puede demostrar la existencia de material
pseudoexfoliativo, depositado en el borde pupilar, en la superficie posterior de la cérnea o
en el angulo camerular. En casos asociados a hipertensién ocular o glaucoma
pseudoexfoliativo es necesario el estudio funcional del nervio 6ptico mediante un
electroretinograma a patron y campo visual si la densidad de la catarata lo permite.

Dentro de los signos caracteristicos del sindrome que deben tenerse en consideracion a la
hora del examen se encuentran: la presencia de material pseudoexfoliativo en borde
pupilar, trabéculo y en superficie anterior del cristalino, conocido como imagen en diana
(disco central, zona intermedia transparente y banda periférica bien delimitada, solo
detectable bajo midriasis); hiperpigmentacién trabecular en zona inferior y linea de
Sampaolesi, casi patognomodnica, que puede estar presente incluso antes de las demas
caracteristicas.'%%

También existen otros signos: material pseudoexfoliativo en endotelio, que simulan
precipitados corneales inflamatorios, ademéas de cambios morfolégicos y de densidad en
las células endoteliales; depositos de pigmentos en cornea, difusos o en forma de huso
de Krukenberg, en casos asociados a glaucoma; pseudouveitis; camara anterior
generalmente poco profunda, en especial cuando se compara con el ojo contralateral o
cambio de profundidad de un lado de la cAmara anterior; atrofia del esfinter, defectos de
transiluminacién "apolillados" peripupilares y poca dilatacion; dispersion pigmentaria, a
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nivel del esfinter del iris en espiral y a nivel de periferia disperso; material
pseudoexfoliativo en zénula y procesos ciliares e inestabilidad zonular; hipertension
ocular y/o glaucoma debido al bloqueo del trabéculo por el material de exfoliacion.
Cuando las células del endotelio trabecular fagocitan el material exfoliativo, se alteran y
aparece un engrosamiento con desorganizacion del tejido yuxtacanalicular y se reduce el
area del canal de Schlemm.

El depésito de material pseudoexfoliativo en la capsula del cristalino puede estar oculto
detras de la miosis y de sinequias posteriores, esto hace dificil el diagndstico. El
oftalmélogo debe sospechar la posibilidad del sindrome ante la presencia de sinequias
posteriores localizadas y en ausencia de otra patologia.*?

Al realizar la evaluacion preoperatoria de los pacientes con PEX y catarata se requiere de
un extremo cuidado, debe efectuarse minuciosamente en busca de los hallazgos
caracteristicos y hacer énfasis principalmente en la dilatacion pupilar, extension de la
pseudoexfoliacion, grado de debilidad zonular (facodonesis, profundidad de la camara
anterior, subluxacion del cristalino) y otros aspectos importantes como pueden ser la
edad del paciente y las enfermedades generales concomitantes. No solo para lograr un
diagndstico certero, sino también para permitir al cirujano planificar correctamente la
cirugia conociendo en detalles el caso y extremar las medidas con el objetivo de obtener
el mejor resultado posible.

Técnica quirdrgica que se debe realizar

Las perspectivas en el manejo de la catarata en general y de los casos de
pseudoexfoliacion en particular han aumentado considerablemente desde la introduccién
de las técnicas de facoemulsificacion.?*?® Estas se recomiendan sean realizadas en manos
expertas, debe hacerse con mayor cuidado,® y extremar las precauciones.?

Aunque es aconsejable efectuar la técnica quirdrgica que mas domine el cirujano, existe
controversia en cuanto a los diferentes tipos de técnicas dentro de la facoemulsificacion.
No se logra un consenso acerca de cual puede ser mas segura, algunos sugieren realizar
stop and chop,?* quick chop,® o faco chop?* y otros técnicas supracapsulares empleando
ya sea alguna de las anteriores®® o el pre chop de Akahoshi.?*

Capote, ?° refiere que la severidad y el grado de rotura zonular van a determinar la
técnica quirdrgica a elegir. En didlisis zonulares pequefias o0 moderadas que no se
extienden mas de 45° de la circunferencia del cristalino, se debe realizar una cirugia
cuidadosa, y se logra resultados exitosos en un elevado porcentaje de casos. La incision
de la facoemulsificacién debe ser orientada si es posible en direccién opuesta a la
desinsercion, si se coloca en un lugar cercano al area de debilidad zonular puede
empujarse el cristalino con la punta de faco y aumentar la didlisis. En estos casos es
necesario evitar maniobras inadecuadas y técnicas que causen traccién zonular como el
pre chop, son preferidas las técnicas basadas en el enclavamiento y vacio elevados como
el quick chop o faco chop.?®

La lente intraocular es colocada dentro del saco capsular y se prefiere la ubicaciéon de un
héptico en la zona afectada, pues este la distiende y evita colapsos tardios por retraccion
capsular. En este sentido puede ser conveniente elegir lentes plegables con hapticos de
polipropileno u otro material con rigidez adecuada.?®

En la rotura zonular extensa con mas de 45°, si el nlcleo es duro o se extiende a 180° de
la circunferencia del cristalino, suele ser necesario el uso de anillos de tension capsular.
Si la didlisis es mayor de 180°, la cirugia resulta mas compleja y se recomienda suturar la
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lente o el anillo a la esclera. En muchos casos es imposible conservar la integridad
anatémica y un adecuado soporte del saco capsular.?®

Otro aspecto importante durante la cirugia es la pobre respuesta a los colirios midriaticos
por la atrofia del musculo dilatador o la presencia de sinequias posteriores. Por esto se
prefiere liberar las sinequias y dilatar la pupila de forma mecanica directa, indirectamente
durante la cirugia, utilizar ganchos retractores de iris 0 anillos de dilatacion pupilar. Hay
que tener en cuenta no abrir la pupila mas de 5,5 mm de diametro porque se puede
lastimar el musculo del esfinter pupilar lo que trae como resultado una mala funcién de
cierre asi como una deformidad de la pupila.}?® Para mejorar y mantener la midriasis es
importante el uso adecuado de sustancias viscoelasticas.®

En el caso de facodonesis preoperatoria o evidencia de debilidad o inestabilidad zonular
se recomienda, como se sefiald, la colocacion de un anillo de soporte capsular (anillo de
tension capsular).?*?’ Estos estabilizan el saco capsular, mantienen su contorno y forma,
previenen el descentrado de la lente intraocular e inhiben la migracién celular desde el
epitelio capsular, por tanto disminuyen la opacidad de la capsula posterior.?®

El implante de la LIO debe intentar realizarse en todos los casos, siempre valorar el
estado ocular durante la cirugia, de manera que al particularizar cada paciente se pueda
seleccionar correctamente el sitio de implantacién. De ser posible debe intentarse en el
saco, si se produce ruptura capsular y existe buen soporte, entonces se valora la
posibilidad del surco. En aquellos casos donde no exista soporte, las opciones de implante
valoradas como validas son: camara anterior, iris (fijaciéon iridiana o pinzamiento iridiano)
y esclera (fijacion escleral).?

La realizacion de la facoemulsificacion por un cirujano con experiencia brinda
generalmente mejores resultados con menor indice de complicaciones, en comparacion
con otras técnicas de extraccion extracapsular del cristalino (EECC). Sin embargo, estas
dltimas también pueden resultar muy seguras en manos expertas.

La EECC manual moderna (Mini-Nuc) y la EECC conocida como planeada, ha sido
empleada satisfactoriamente por algunos oftalmélogos. Estos sugieren realizar una
capsulorrexis completa y con un tamafio adecuado que permita el acceso maximo al
nucleo y disminuya el estrés en la zénula. La hidrodiseccion requiere ser realizada
adecuadamente en multiples localizaciones y se deben extremar las precauciones al
manipulgr el ndcleo, con el propésito de reducir el riesgo de didlisis zonular y pérdida de
vitreo."

Durante la aspiracion de restos corticales, debido a que la mayor fuerza de traccion esta
localizada en la z6énula, el vector de traccién de aspiracion debe ser dirigido hacia el area
de la dialisis en lugar de realizarse en contra de esta. El uso inmediato de un mantenedor
de camara anterior es util porque previene o reduce cualquier turbulencia o fluctuaciéon en
el segmento anterior.?® En algunas ocasiones es recomendable, al igual que en la
facoemulsificacion, que la limpieza cortical no se realice hasta la colocacion de la lente
intraocular. La aspiracion de los residuos es mas segura después de la implantacién del
lente pues este estabiliza la bolsa capsular.*®

Debido a que el endotelio corneal se encuentra comprometido en el sindrome
pseudoexfoliativo, es importante realizar maniobras para protegerlo, sobre todo cuando
se emplea este tipo de técnicas extracapsulares. El nucleo durante la luxacién a camara
anterior o su extracciéon puede entrar en contacto con el endotelio provocando pérdida
celular y descompensacién corneal.**?
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Complicaciones durante la cirugia

Las complicaciones intraoperatorias son producidas fundamentalmente por una pobre
dilataciéon pupilar asociada a debilidad zonular. Son mas frecuentes la dialisis zonular
parcial o total, la ruptura de céapsula posterior y la pérdida vitrea. En ocasiones puede
ocurrir luxacion del nacleo a cavidad vitrea e intensas reacciones inflamatorias.> 2229

La desinsercidon zonular (parcial o total) se ve favorecida no solo por las caracteristicas
del PEX, sino por la edad avanzada y la frecuente asociacién con cataratas densas que
requieren mayor manipulacion.® Para reducir el estrés zonular se considera mas seguro
realizar la cirugia en estadios tempranos. Ademas es recomendado durante el acto
quirdrgico evitar las fluctuaciones de presion excesivas en la camara anterior, realizar
cirugia de incision pequefia, uso adecuado de viscoelasticos asi como evitar la presion
mecénica en el cristalino.*

La ruptura de la capsula posterior generalmente se asocia a un saco complaciente, que
"ondea" hacia el extremo de la punta del facoemulsificador, favorecido por la escasa
tension de la zonula. La colocacion de un anillo de tensién capsular ayuda mucho a
"estirar" la capsula posterior y minimizar el riesgo. Otras maniobras Uutiles son la
disminucién de los parametros de la maquina de facoemulsificacion, sin modificar la
altura de la botella de irrigacion, asi como la colocaciéon de viscoelasticos para mantener
el material nuclear remanente menos moévil. Siempre que exista pérdida vitrea en estos
pacientes esta indicado realizar una vitrectomia anterior detallada para evitar
complicaciones posoperatorias.®

En los casos de subluxacién del ndcleo, se recomienda la maniobra de levitacion de este
por pars plana seguida de extraccion del material nuclear por modo manual o con
facoemulsificacion en la camara anterior. Es importante evitar la descompresion en el
momento que se detecta el descenso del nucleo, por lo que debe rellenarse con
viscoelastico la cAmara anterior antes de retirar del ojo la pieza de mano.®

El cirujano de segmento anterior debe intentar recuperar fragmentos, solo si el material
del cristalino esta accesible y realizar la vitrectomia anterior necesaria para evitar el
prolapso del vitreo en la herida. Insertar una lente intraocular si es posible, cerrando la
herida quirdargica con suturas discontinuas y derivarlo al cirujano de vitreo-retina, en caso
de grandes fragmentos dislocados en la cavidad vitrea o de manejo dificil.*°

Complicaciones posoperatorias

Entre las complicaciones después de la cirugia mas frecuentes estan la inflamacion e
hipertensién ocular, ademas del descentrado de la LIO y la contraccién capsular.*#1%3°

La barrera hemato-acuosa se encuentra mas permeable por lo que el flare y la
determinacién de proteinas en el humor acuoso estdn aumentadas, asi se incrementa el
riesgo de inflamacién posquirargica.® Esto puede verse acrecentado si existe una
manipulacion excesiva del iris durante la cirugia.®

Si bien puede lograrse una cierta reducciéon de los valores promedio de la PIO luego de la
cirugia de catarata, también pueden existir casos con comportamiento muy inestable,
asociados a los signos inflamatorios del posoperatorio inmediato. Esta situacion requiere
de ajustes terapéuticos con hipotensores oculares y antinflamatorios.® El aumento de la
P10 puede observarse incluso en pacientes que mantienen un adecuado control antes de
la cirugia.®
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La subluxacion del la LIO se puede producir por una mala posicién primaria por rotura
zonular o soporte zonular insuficiente o de forma secundaria a un traumatismo o
contraccion capsular. En estos casos debe evaluarse la cirugia para reposicionar la lente,
dependiendo del estado ocular, ya sea la misma lente de camara posterior o reemplazarla
por una lente de camara anterior. De lo contrario, valorar suturarlo a esclera o iris. Si la
LIO esta luxada a vitreo, entonces remitir a un especialista de vitreo-retina.*®

Para el control de la contraccién capsular se aconseja realizar una capsulorrexis curvilinea
continua de 0,5 mm menor que el tamafio de la 6ptica de la LIO y evitar que este sea de
silicon. La fimosis de la c4psula anterior puede ser tratada con la realizacion de
esfinterectomias con Yag laser.®!

CONCLUSIONES

El sindrome de pseudoexfoliacion es una afecciéon sistémica asociada a un alto riesgo de
complicaciones durante la cirugia de catarata debido principalmente a la debilidad del
soporte zonular y la dilatacién insuficiente de la pupila. Mediante un cuidadoso examen
preoperatorio y una adecuada técnica quirdrgica, el indice de complicaciones puede
reducirse significativamente.
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