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Resumen

El presente articulo aborda, a través de un caso
clinico, las principales consideraciones quirldrgicas
de la facoemulsificacion en ojos con camaras ante-
riores estrechas, definidas por un tamafo menor a
2.5mm. Se presenta el caso de una paciente de gé-
nero femenino de 81 aflos en seguimiento regular
desde el afio 2018. En el ano 2019 se constataron
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angulos estrechos en los 4 cuadrantes de ambos
0jos, por lo cual se realizaron iridotomias periféri-
cas profildcticas, ya que no presentaba cataratas
visualmente significativas vy los valores de PIO eran
normales. Sin embargo, debido al estrechamien-
to progresivo de la CA (2.07mm en OD y 1.9Tmm
en Ol) y al avance de la opacidad cristaliniana, se
decidié en 2024 la cirugia de facoemulsificacion
bilateral con implante de LIO.
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Una catarata visualmente significativa, valores de

PIO elevados y un ACA gue progresivamente dis-

minuye a pesar de una IP profilactica, son algunas
de las indicaciones para la cirugia de facoemulsifi-
cacion en ojos con CA estrechas.

Dichos ojos presentan especiales consideraciones
para evitar potenciales complicaciones durante la
cirugia, tales como la ruptura de capsula poste-
rior, didlisis zonular, prolapso iridiano, desgarros
en la capsulorrexis, edema corneal y desgarros en
la Membrana de Descemet. Los estudios prequi-
rdrgicos en dichos pacientes deben considerar el
estudio detallado del angulo iridocorneal, del en-
dotelio corneal y de las formulas para la eleccion
de la LIO. Con respecto a técnica quirurgica, esta
debe lograr mantener el ojo normotensivo, realizar
una correcta capsulorrexis y preservar el endotelio
corneal. Por ello, la eleccidon del tipo de dilatacion
pupilar, la necesidad de IP profilacticas, el uso de
manitol EV, la técnica para la realizacion de las
incisiones, el tipo de viscoelastico a utilizar, vy la
técnica correcta de capsulorrexis y facoemulsifica-
cion, son algunos de los detalles en la planificacion
quirdrgica que no se deben pasar por alto para
lograr una cirugia exitosa.

Palabras clave: cdmara anterior estrecha, angulo
ocluible, cirugia de catarata, profundidad de la
cdmara anterior

Abstract

This article discusses, through a clinical case, the
main surgical considerations of phacoemulsifica-
tion in eyes with narrow anterior chambers, defi-
ned by a size smaller than 2.5mm. Female patient,
81 years old, followed up for routine controls since
2018. In 2019, narrow angles were found in the 4
quadrants of both eyes, so prophylactic periphe-
ral iridotomies were performed, since she did not
present visually significant cataract and IOP values
were normal. However, due to the progressive
narrowing of the CA (2.07mm in OD and 1.9Tmm
in OS), and the progression of crystalline opacity,
bilateral phacoemulsification surgery with |OL im-
plantation was decided in 2024.

A visually significant cataract, elevated |OP values,
and a progressively decreasing ACA despite pro-
phylactic IP are some of the indications for deci-
ding on phacoemulsification surgery in eyes with
narrow CA.
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Such eyes present special considerations to avoid
potential complications during surgery, such as
posterior capsule rupture, zonular dialysis, iridian
prolapse, capsulorhexis tears, corneal edema and
Descemet’s membrane tears. Pre-surgical studies
in such patients should consider the detailed study
of the iridocorneal angle, corneal endothelium, and
formulas for IOL selection. Regarding the surgical
technique, it must be able to maintain @ normo-
tensive eye, perform a correct capsulorhexis and
preserve the corneal endothelium. Therefore, the
choice of the type of pupillary dilation, the need for
prophylactic IR, the use of EV mannitol, the techni-
que for making incisions, the type of viscoelastic to
be used, and the correct technique of capsulorhexis
and phacoemulsification, are some of the details in
surgical planning that should not be overlooked in
order to achieve a successful surgery.

Key words: narrow anterior chamber, occludable
angle, cataract surgery, anterior chamber depth

Introduccién al tema

La profundidad de la camara anterior o ante-

rior chamber depth (ACD) esta definida como la
distancia entre la superficie epitelial corneal vy la
superficie anterior del cristalino siguiendo el eje
visual, siendo anteriormente definida como la dis-
tancia entre el endotelio y el cristalino (1). Su medi-
da es de mayuscula importancia para el calculo de
la lente intraocular (LIO) vy la estrategia quirurgica.
La ACD tiene relacion directa con la longitud axial
(LAX), la potencia corneal y el angulo de la cdma-
ra anterior (ACA), y tiene una relacion inversamen-
te proporcional con la edad. Por cada milimetro
de aumento de LAX la distancia de ACD aumenta
0.07 mm, y por cada afio en la vida del paciente

la ACD disminuye 0.005mm, ya que el grosor del
cristalino aumenta con la edad vy la superficie an-
terior cristaliniana migra hacia la cérnea; asimismo,
el género masculino tiene cdmaras anteriores mas
profundas que el género femenino en todos los
grupos étnicos (2).

La camara anterior (CA) estrecha, definida como
aqguella igual o menor a 2.5mm (3), es una condi-
cion anatdmica que se presenta mas frecuentemen-
te en 0jos con una LAX menor a 22.5mm (4), como
asi también en pacientes asiaticos, hipermétropes

y en 0jos nanoftalmicos (3). Dichas camaras es-
trechas requieren de una evaluacion gonioscopica
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del ACA a fin de decidir sobre la necesidad de una
iridotomia periférica profilactica. En este sentido,
hay aspectos demograficos, genéticos, anatomicos
vy funcionales que son reconocidos como factores
de riesgo para desarrollar un glaucoma de angulo
cerrado, entre ellos, los ojos cortos con cadmaras
estrechas, los didmetros blanco-blanco cortos, y las
CA estrechas con cristalinos anteriorizados (5). Si la
CA estrecha convive con una LAX menor a 22mm,
hay gue considerar que la presion intraocular (PIO)
aumentara conforme el avance de la catarata, debi-
do al desplazamiento anterior del diafragma irido-
lenticular (6).

Ahora bien, la ACD tiene diferencias segun el mé-
todo de medicion que se utilice. La ACD medida
por biomicroscopia ultrasonica (UBM) correspon-
de tradicionalmente a la distancia entre el endote-
lio corneal y la capsula anterior del cristalino, y de
acuerdo con Hoffer y Savini, esta medida deberia
llamarse “profundidad acuosa” (aqueous depth)
(7); aungue algunos autores incluyen también el
espesor corneal en este término, que suele es-
pecificarse como ACD-CT (2). El ultrasonido de
inmersion en modo A arroja lecturas mas cortas
de ACD (8); mientras que la paquimetria optica, la
interferometria de coherencia dptica y los méto-
dos de camara Scheimpflug son técnicas confia-
bles y comparables entre si (1). La tomografia de
coherencia optica de segmento anterior (OCT-SA)
arroja medidas mas profundas, aungue no signifi-
cativas, que el IOLMaster (9-10). Y a su vez, la ACD
medida por UBM en posicidon sedente, es decir
sentado y con el torso recto, da valores inferiores
en comparacion con el IOLMaster (11-12).

La extraccion del cristalino profundiza la CA y am-
plia el angulo camerular (13-14), con una profun-
dizacion de la ACD mas pronunciada en LAX mas
cortas (15), ya que se sustituye un cristalino de
diametro anteroposterior de 4-6mm por una LIO
con un didmetro anteroposterior menor a 2mm
(4). Dichos cambios fueron constatados a través
de una UBM posterior a la cirugia de cataratas de
incision pequena con implante de LIO en camara
posterior, demostrandose que cuanto mas superfi-
cial era la CA preoperatoria, mayor era su cambio
postoperatorio; y cuanto mas estrecho era el ACA
preoperatorio, mayor era el cambio postoperato-
rio de este (16). De la misma manera, se evaluaron
los cambios por OCT-SA en la configuracion de la
CA posterior a la facoemulsificacion con implante
de LIO en ojos con configuraciones anatdmicas
normales, comprobandose en todos un aumento
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Cirugia de facoemulsificacion en cadmara anterior
bilateral menor a 2.1 mm

significativo de la profundidad en la CA de hasta
un 50% y un ensanchamiento del angulo iridocor-
neal de hasta un 51% en la region nasal (17). En
consonancia con lo anterior, se compararon los
resultados de la facoemulsificacion con OCT-SA

y la tonometria en dngulos abiertos y estrechos
(definidos estos ultimos por un estadio menor o
igual a 2 de acuerdo con la clasificacion de Shaffer,
en 3 0 mas cuadrantes) y constataron en ambos la
profundizacion de la ACD, el ensanchamiento del
ACA; y una disminucion de la PIO proporcional al
aumento del dngulo en ambos grupos, arrojando
valores de reduccion del 10% en dngulos abiertos vy
del 18% en angulos estrechos (18-19).

Con relacion al efecto de la cirugia de facoemulsi-
ficacion con implante de LIO sobre la PIO en ojos
con una LAX menor a 22mm y CA-ACA estrechos,
se observd que dicha intervencion reduce entre
un 22 a 29% la PIO (6); resultados que estan en
consonancia con la reduccion promedio de 2 a
4mmhg luego de una facoemulsificacion sin com-
plicaciones (20). A su vez, si se toman Unicamente
como variable a los dngulos ocluibles, se demostro
que la facoemulsificacion profundiza de manera
significativa la CA vy reduce significativamente la
PIO, y asimismo, se confirmd que la reduccion de
la PIO en angulos ocluibles esta inversamente rela-
cionada con la PIO preoperatoria (21y 22).

Entonces, ante un paciente con CA estrecha se
debe arrojar luz a las siguientes inquietudes antes
de decidir y programar una cirugia de facoemulsi-
ficacion:

e Evaluar si el angulo es ocluible con la dilatacion
pupilar

e Estudiar si el diafragma zdénulo-capsular es nor-
mal

e Relevar la presencia o no de sinequias en el
angulo camerular

e Confirmar si la catarata es visualmente significa-
tiva

e Registrar si se presentan valores de PIO elevados

e Indagar si la funcion endotelial se encuentra con-
servada

A continuacion, presentaremos el caso clinico de
una paciente de 81 anos en seguimiento regular
desde 2018, a quien se le realizaron iridotomia
periféricas profilacticas en 2019 ya que no pre-
sentaba cataratas visualmente significativas ni
tampoco tenia hipertensiéon ocular. Debido al es-
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trechamiento de la CA vy al avance de la opacidad
cristaliniana, se decidid en 2024 la cirugia de fa-
coemulsificacion bilateral con implante de LIO. En
consecuencia, se analizaran las consideraciones
quirdrgicas para tener en cuenta en pacientes con
CA estrechas menores a 2.1mm.

Descripcion del caso clinico

De acuerdo con la bibliografia, no existen evi-
dencias que avalen la cirugia de reemplazo de
cristalino en un paciente con angulo ocluible y sin
catarata visualmente significativa (4-23). A conti-
nuacion, se presenta la cronologia del seguimiento
oftalmoldgico de la paciente desde el ano 2018 al
presente.

A) En enero del ano 2018 acude a una consulta de
rutina una paciente femenina de 75 afos, nacida
en el ano 1943, con una refraccién 10/10 en AO con
+1,25 y +1,75. Catarata bilateral nuclear grado | vy
PIO 13 AO.

B) En febrero del afno 2019 presenta una refraccion
de 9/10 en AO con +1,00 y +1,25. Catarata bilateral
nuclear grado Il 'y PIO 14 AO. Se constata con go-
nioscopia una CA estrecha y se solicita una UBM.
Al mes siguiente, en marzo de 2019, se confirma
un dngulo estrecho en los 4 cuadrantes de AO
(Figuras 1, 2 y 3), vy se realizan IP profilacticas bila-
terales a la brevedad.

C) Se cita al siguiente control en octubre de 2019,
donde presenta una refraccion en OD de 8/10 con

+1,00 -1,00 a 95 y en Ol de 7/10 con +0,25 -1,25 a
90. Catarata bilateral nuclear grado Il y PIO 12 AO.

D) En septiembre de 2020 y en noviembre de 2021
no presenta cambios refractivos. Las IP se consta-
tan permeables y con cuadrantes abiertos segun
gonioscopia. Fondo de ojos sin particularidades en
ambas consultas.

E) En febrero de 2024 acude por una disminucion
en su AV. Presenta una refraccién en OD de 7/10
con -1,00 a 90 y en Ol de 5/10 con -0,75 a 90. Ca-
tarata bilateral nuclear grado Ill, CA estrecha y PIO
15 AO. Se solicita una nueva UBM donde se consig-
na una CA de 1.3mm en AO, angulo estrecho e IP
permeables (Figuras 4, 5y 6).

F) En abril de 2024 se recibe el IOLMaster v el
OCT macular y de nervios opticos (Figuras 7, 8 y
9). El examen fundoscopico revela una catarata
corticonuclear grados Il y lll, con polo posterior sin
particularidades en AO. Se agenda la cirugia de
cataratas en Ol y se toma la formula Hoffer Q para
el calculo de la LIO. La cornea tenia caracteristi-
cas normales, sin guttas y con un espesor central
normal (CCT) en AO, por lo cual no se solicitd una
microscopia especular (ME) prequirurgica.

G) El 5/8/2024 se realiza la cirugia de facoemulsi-
ficacion en Ol sin complicaciones, con muy buena
evolucion posquirldrgica y sin edema corneal. Se
confirma la ampliacion del ACA en Ol (Figuras 10,
1y 12). EI18/9/2024 se realiza la cirugia de facoe-
mulsificacion en OD sin complicaciones, con muy
buena evolucion posquirdrgica y sin edema cor-
neal. Se confirma también la ampliacion del ACA
en OD segun UBM (Figuras 13 y 14). EI 18/10/2024

Figura 1. Ario 2019. Medida de la ACD y del didmetro A-P cristaliniano bilateral previo a la IP. Paciente sin catarata visualmente

significativa ni HTO.
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Cirugia de facoemulsificaci camara anterior
bilateral menor a 21 mm

Figura 2. Aho 2019. Distancia de apertura del angulo iridocorneal OD previo a la IP. Medida tomada a 0.5mm del espoldn escleral
(AOD500). Hora 3 (0.06mm), hora 6 (0.04mm), hora 9 (0.05mm) y hora 12 (0.03mm). Configuracion iridiana convexa con blo-
queo pupilar relativo.

Figura 3. Afo 2019. Distancia de apertura del angulo iridocorneal Ol previo a la IP. Medida tomada a 0.5mm del espoldn escleral
(AOD500). Hora 3 (0.06mm), hora 6 (0.05mm), hora 9 en aposicion y hora 12 (0.05mm). Configuracion iridiana convexa con
bloqueo pupilar relativo.

Figura 4. Febrero 2024. Medida de la ACD y del diametro A-P cataratoso bilateral previo a la cirugia de catarata y 5 anos poste-
riores IP.

Figura 5. Febrero 2024. Distancia de apertura del angulo iridocorneal OD previo a la cirugia de catarata y 5 afios posteriores a
la IP. Medida tomada a O.5mm del espoldn escleral (AOD500). Hora 3 (0.09mm), hora 6 (0.12mm), hora 9 (0.13mm) y hora 12

(0.05mm). Configuracion iridiana plana con aumento del lens vault.

Arch. Argent. Oftalmol. 2025; 28: 5-17 = Sociedad Argentinade Oftalmologia | 9
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Figura 6. Febrero 2024. Distancia de apertura del angulo iridocorneal Ol previo a la cirugia de catarata y 5 afios posteriores a
la IP. Medida tomada a 0.5mm del espolon escleral (AOD500). Hora 3 (0.20mm, abierto), hora 6 (0.09mm), hora 9 (0.06mm) y
hora 12 (0.05mm). Configuracion iridiana plana con aumento del lens vault.
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Figura 7. Abril 2024. |OLMaster previo a la facoemulsificacion con implante de LIO. El LAX es 22.94 OD y 23.03mm Ol, con una
ACD en OD 2.07mm y Ol 1.91mm, y un espesor cristaliniano de OD 4.84mm y Ol 4.65mm. Espesor corneal central (CCT) en OD
513 micrones y Ol 512 micrones.
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Figura 8. Abril 2024. Tomografia de coherencia optica (OCT) macular.
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Figura 9. Abril 2024. Tomografia de coherencia optica (OCT) de nervios opticos.
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Figura 10. Septiembre 2024. Medida de la ACD bilateral, en OD previo a la cirugia de catarata y en Ol posterior a la cirugia de
facoemulsificacion con implante de LIO. La ACD en Ol aumento un 240%, de 1.38mm a 3.34mm.

Figura 11. Septiembre 2024. Distancia de apertura del angulo iridocorneal OD previo a la cirugia de catarata y 5 anos posteriores
ala IP. Se observa un aumento del lens vault sin alteraciones de tipo iris plateau.

Figura 12. Septiembre 2024. Distancia de apertura del angulo iridocorneal Ol 37 dias posteriores a la cirugia de catarata y 5 afios
posteriores a la IP. Se observa un perfil angular compatible con angulo abierto pseudofaquico en los 4 cuadrantes.
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Cirugia de facoemulsificacion en cadmara anterior
bilateral menor a 21 mm

Figura 13. Diciembre 2024. Medida de la ACD bilateral, posterior a la cirugia de facoemulsificacion con implante de LIO en saco
capsular en OD. La ACD aumento un 210%, de 1.63mm a 3.53mm.

Figura 14. Diciembre 2024. Distancia de apertura del dngulo iridocorneal OD 86 dias posteriores a la cirugia de catarata y 5 anos
posteriores a la IP. Se observa un perfil angular compatible con angulo abierto pseudofaquico en los 4 cuadrantes.

Figura 15. Imagen del OD, posterior a la facoemulsificacion

Arch. Argent. Oftalmol. 2025; 28: 5-17 13
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Figura 16. Imagen del Ol, posterior a la facoemulsificacion con implante de L/O en saco capsular.

se da el alta quirurgica bilateral (Figuras 15 y 16),
presentando la paciente una refraccion final de
-0,50 en AO.

Discusién de lo descripto: consideraciones qui-
rurgicas de la facoemulsificacion en camaras an-
teriores estrechas

La cirugia de catarata en CA igual o menor a
2.5mm se asocia a mayores complicaciones in-
traoperatorias tales como una ruptura de capsula
posterior, didlisis zonular, prolapso iridiano, desga-
rros en la capsulorrexis, edema corneal y desga-
rros en la Membrana de Descemet (MD) (24-25).
Es necesario considerar entonces una minuciosa
evaluacion preoperatoria a fin de planificar correc-
tamente la estrategia quirurgica, sobre todo con
relacion con tres grandes desafios: mantener el ojo
normotensivo, realizar una correcta capsulorrexis vy
preservar el endotelio corneal.

Asimismo, las formulas para el calculo de lentes
intraoculares (LIO) vy los errores posrefractivos
deben considerarse con especial atencién en ojos
con CA estrechas. Con relacion a lo ultimo, se
puede observar durante las dos primeras semanas
posquirdrgicas una hipercorreccion con resultados
mas miopes (2). En CA iguales o menores a 3mm,
la formula de Barrett Universal era la mas exacta,
aunque la formula Hoffer Q también puede ser
adecuada (26). Con respecto a aquellos pacien-
tes con una LAX menor o igual a 22mm y una CA
menor o igual a 2.4mm, la férmula mas precisa es
la de Barret Universal Il (27).Y con respecto a lon-
gitudes axiales menores a 22mm, las formulas de
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Haigis y Kane fueron las predictoras mas precisas
de la refraccion postoperatoria (28).

La microscopia especular (ME) es un estudio pre-
quirurgico por considerar en pacientes con CA
estrecha, debido a la mayor vulnerabilidad del en-
dotelio corneal durante la cirugia, maxime en ca-
taratas densas o presencia de guttas corneales. En
este caso clinico, la paciente presentaba un ECC
normal y sin guttas en AQ, por lo que no se consi-
derd mandatorio solicitarlo.

No se deberia realizar una dilatacion pupilar con
simpaticomimeéticos y anticolinérgicos sin antes
valorar la CA vy el angulo iridocorneal. La goniosco-
pia es el método mas importante para evaluar las
caracteristicas anatdmicas del angulo iridocorneal
y clasificar su grado de estrechez, siendo poten-
cialmente ocluibles aquellos donde no sea posible
observar la malla trabecular en dos o mas cua-
drantes (4). En especial, con respecto a los sim-
paticomiméticos como la fenilefrina, estos pueden
precipitar un sangrado coroideo con hemorragia
expulsiva en ojos cortos debido al aumento del vo-
lumen sanguineo en un ojo hipotdnico luego de las
incisiones (3). En este sentido, es preferible utilizar
midriaticos poco antes de la cirugia o midridticos
intracamerulares como la lidocaina 1% vy epinefrina
1:200.000 (29) o la bupivacaina 0.5% vy epinefrina
1:200.000[30]. Si hubiera ademas hipertension
ocular (HTO), el abordaje quirurgico deberia con-
siderar también otras estrategias ademas de la
facoemulsificacion.

Las IP profilacticas deberian ser realizadas en an-
gulos ocluibles o cuando sea imprescindible una
exploracion de la retina periférica, observandose
luego de ellas un aumento en la profundidad de la
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CA vy una apertura del angulo iridocorneal (3-31).
La IP profilacticas no son utiles en los iris plateau
(31), siendo aconsejable en estos realizar Unica-
mente una midriasis intraoperatoria, a fin de evitar
un blogueo pupilar (3).

El manitol intravenoso deshidrata el vitreo y puede
profundizar la CA durante la cirugia. Se utilizan 1-2
ar/kg perfundidos durante 30 minutos, su inicio
de accion comienza luego de 1-2hs., v sus efectos
duran 4-8hs. Este no debe utilizarse en pacientes
con insuficiencia renal o cardiaca (4).

Por otro lado, el glicerol administrado por via oral
con una dosis de Img/kg peso corporal 45 minu-
tos antes de la cirugia con el fin de profundizar la
CA menor a 2.5mm por su efecto osmotico sobre
el vitreo, tiene resultados discretos. En dichos ca-
S0s, se observd una profundizacion promedio de
0.022mm vy una reduccion en la PIO de 51mmHg,
lo cual no deberia considerarse como opcion
preoperatoria habida cuenta de la sutileza en la
profundizacion de la CA (32).

La/s paracentesis no deberian ser mayor/es a
0.5mm a fin de mantener una CA formada durante
toda la cirugia (3-34). El viscoelastico no deberia
hiperpresurizar la CA, ya que esto puede condi-
cionar a que el trayecto de la incision principal sea
corto (33) y producir ademas un prolapso iridiano
(3); siendo de eleccion aquellos viscoelasticos
cohesivos con altos indices de viscosidad vy elasti-
cidad ya que mantienen el espacio en la CA, tales
como el Healon GV (3-4). La secuencia de inyec-
cion del viscoeladstico deberia comenzar por un
pegueno volumen sobre el iris para alejarlo de la
incision, para luego ir avanzando con suaves movi-
mientos laterales que ayuden a ampliar la camara
de manera regular, evitando la inyeccion inadver-
tida en el espacio retroiridiano. Seria conveniente
contar ademas con un viscoelastico dispersivo
que proteja el endotelio durante la facoemulsifi-
cacion, habida cuenta de la rapidez de salida del
viscoelastico cohesivo de la CA durante dicho es-
tadio quirdrgico; por ello, la técnica en escudo de
Arshinoff (soft shell technique) es de eleccidn en
estos 0jos (3-34).

Se recomienda gque la incision principal en camaras
estrechas sea por cornea clara temporal para facili-
tar las maniobras y reducir la pérdida de células en-
doteliales; siendo preferible realizarla no demasiado
periférica, con una longitud menor a 2.2 mm, y con

un tunel lo suficientemente largo como para evitar

un prolapso iridiano; drenando previamente algo
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Cirugia de facoemulsificacién en camara anterior

bilateral menor a 2.1 mm

de viscoelastico al comenzar su construccion (3-4).
En el caso de producirse un prolapso iridiano, se
recomienda descomprimir la CA a través de la para-
centesis para luego reponer el iris con ayuda de una
espatula a través de la incision principal (3-34).

La capsulorrexis es el paso mas desafiante de la
facoemulsificacion en la CA estrecha debido al
insuficiente espacio para las maniobras vy a la facili-
dad de salida del viscoelastico, y si bien se pueden
utilizar indistintamente una pinza de capsulorrexis,
un cistitomo o una pinza de capsulorrexis coaxial,
estas Ultimas entreabren menos la herida y mantie-
nen mas cantidad de viscoelastico en la CA (4). La
opcion de un cistitomo conectado a una jeringa de
viscoeldstico, técnica desarrollada por Teus en 1998
(36), o el uso de mantenedor de CA con perfusion
de viscoeladstico segun necesidad (4), son también
técnicas para considerar en la construccion de la
capsulorrexis en camaras estrechas.

Con respecto al tamafio de la capsulorrexis, se
recomienda un tamafio conservador a fin de evitar
posibles radializaciones (3).

En el caso que no se lograra un espacio suficiente
en la CA para realizar la capsulorrexis, se podria
considerar una peqguefa vitrectomia de 0.2-0.5ml
en seco a través de una sola via por pars plana,
realizando previamente una anestesia subtenonia-
na (3-4). La entrada deberia ser en angulo agudo,
ya gue suelen ser ojos pequenos con grandes
didmetros cristalinianos, por ende, una lesién en la
capsula posterior podria ocurrir (3). Asimismo, no
se debe remover demasiada cantidad de humor
vitreo, ya que produciria una hipotonicidad con
riesgo de una hemorragia supracoroidea (3-34).

La hidrodiseccion e hidrodelaminacion en los ojos
con CA estrechas pueden presentar un mayor
riesgo de una mala direccion de fluidos (misdirec-
tion sindrome) o un blogueo/ruptura de la cap-
sula posterior; por ello se deben realizar suave y
multidireccionalmente, controlando la cantidad de
l[igquido introducido, y deprimiendo sutilmente la
catarata para evitar la retencion de liquido debajo
de la capsula posterior (3).

Antes de introducir la punta del facoemulsificador,
es aconsejable rellenar la CA con viscoelastico
dispersivo para reponer el perdido durante los pa-
sos anteriores y evitar asi un posible desgarro de
la MD (3). Con respecto a la facoemulsificacion en
CA estrechas, se deberia optar por una técnica de
stop & chop que minimice las maniobras quirdrgi-
cas, y con energia torsional para preservar el en-
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dotelio (4). Es importante evitar la facoemulsifica-
cion de grandes piezas nucleares en la CA, habida
cuenta de la cercania del endotelio (3-34).

Al retirar la punta del facoemulsificador a través de
la incisidon principal es menester inyectar simulta-
neamente viscoeldstico a través de la paracentesis
a fin de evitar un colapso de camara que aumente
el riesgo de una mala direccion de fluidos y una
hemorragia coroidea expulsiva (3-35).

Durante la irrigacion y aspiracion de restos corti-
cales debe prestarse especial atencion a los valo-
res de irrigacion y aspiracion, a fin de prevenir un
colapso de cdmara o un uso excesivo de fluidos
(4). Por ultimo, si antes de inyectar el viscoeldstico
para colocar la LIO se observa una CA estrecha, se
deberia sospechar un sindrome de mala direccion
de fluidos (35), siendo necesario entonces aspirar
directamente el fluido con una aguja de insulina a
través de la pars plana.

Entonces, en presencia de una cdmara anterior
estrecha, una catarata visualmente significativa,
valores de PlO elevados, y un ACA que progresi-
vamente disminuye a pesar de una IP profilactica,
son algunas de las indicaciones para realizar una
cirugia de facoemulsificacion. Los ojos con CA
estrechas (menores a 2.5 mm) presentan especia-
les consideraciones tanto para decidir una cirugia
de facoemulsificacion como para evitar potencia-
les complicaciones durante la cirugia, tales como
la ruptura de capsula posterior, didlisis zonular,
prolapso iridiano, desgarros en la capsulorrexis,
edema corneal y desgarros en la MD. Los estudios
prequirdrgicos en dichos pacientes deben consi-
derar el estudio detallado del angulo iridocorneal,
del endotelio corneal y de las formulas para la
eleccion de la LIO. Con respecto a técnica quirurgi-
ca, esta debe lograr mantener el ojo normotensivo,
realizar una correcta capsulorrexis y preservar el
endotelio corneal. Por ello, la eleccion del tipo de
dilatacion pupilar, la necesidad de IP profilacticas,
el uso de manitol EV, la técnica para la realizacion
de las incisiones, el tipo de viscoelastico a utilizar
v la técnica correcta de capsulorrexis y facoemul-
sificacion son algunos de los detalles en la planifi-
cacién quirdrgica que no se deben pasar por alto
para lograr una cirugia exitosa.
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