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Cirugia de catarata
y sequedad ocular

Laura Morales Fernandez' y José Manuel Benitez del Castillo?
Licenciada en Medicina. 2Doctor en Medicina. Unidad de Superficie Ocular.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

El sindrome de ojo seco (SOS) es, en la actualidad, una de las patologias més frecuentes en
oftalmologia, convirtiéndose en un motivo habitual de consulta. E1 SOS —o sindrome de
disfuncién lagrimal- cursa con una amplia variedad de manifestaciones clinicas, en su mayo-
ria inespecificas, secundarias a una inestabilidad de la pelicula lagrimal y de la superficie
ocular!. Afortunadamente suele presentarse como un cuadro clinico leve o moderado, y sélo
en raras ocasiones presenta un curso térpido con complicaciones asociadas, lo que destaca la

b

importancia tanto de realizar un correcto diagnéstico como conocer su severidad y evolucion.

Por otro lado, la cirugia de catarata ha sufrido un auge importante en los altimos anos,
con el perfeccionamiento del procedimiento quirtrgico. La facoemulsificacion es, sin duda,
la técnica de eleccién para la extraccién de la catarata con mejores resultados y menor tasa de
complicaciones.

La creciente exigencia del paciente por un resultado quirtirgico 6ptimo obliga al oftalmoé-
logo especialista a tratar de solventar cualquier factor que pueda interferir en la recuperacién
visual y conseguir no sélo un resultado funcional excelente, sino evitar la sintomatologia que
empeore el bienestar del paciente.

Pues bien, se han descrito varios factores por los que puede verse afectada la superficie ocu-
lar y que tienen un papel importante en la presentacion del SOS tras la cirugia de catarata.

En primer lugar, el procedimiento quirargico. La denervacién sensorial a consecuencia de
la incision puede interferir en la fisiologia normal del epitelio corneal, disminuyendo las mito-
sis celulares y la capacidad de restablecer la continuidad de la superficie corneal, convirtién-
dose en un tejido susceptible de rotura, lo cual puede manifestarse como queratopatia pun-
teada superficial, erosiones y tlceras corneales?. La continua disminucién en el tamanio de
la incision ha reducido el riesgo de estos fenémenos patologicos. La exposicion corneal intra-
operatoria y el efecto directo de la fuente de luz sobre la superficie ocular son factores inevi-
tables que deben tenerse en cuenta.

En segundo lugar, el uso de colirios en el pre-, intra- y postoperatorio ha sido identificado
como uno de los factores patogénicos de mayor relevancia, dada su toxicidad sobre el epite-




lio corneal y la pelicula lagrimal, por lo que se deberdn administrar cuidadosamente y a ser
posible sin conservantes, reduciendo en lo posible el nimero de colirios®.

En tercer y tltimo lugar, destacar la susceptibilidad individual de cada paciente. Es impor-
tante identificar aquellos casos con riesgo de SOS posquirtrgico o incluso de empeoramien-
to de un cuadro preexistente no diagnosticado. La sintomatologia del SOS es, en su mayoria,
inespecifica, lo que dificulta el diagnéstico y pone de relieve la importancia de una historia
clinica detallada y una exploracién oftalmolégica completa. El estudio especifico del SOS
incluye el test de Schirmer, estudio del tiempo de rotura de la pelicula lagrimal y la tincién del
epitelio corneal con fluoresceina y rosa de Bengala. Ante la presencia de queratopatia pun-
teada, el manejo agresivo del cuadro parece reducir la probabilidad de problemas postopera-
torios. El tratamiento consiste en mejorar las condiciones corneales (lagrimas artificiales sin
conservantes), tratar la disfuncién de las glindulas de Meibomio y reducir al méximo el uso
de colirios epiteliotéxicos?*. El empleo rutinario de lagrimas artificiales sin conservantes en
el postoperatorio mejora los sintomas y signos de SOS posquirtrgico.

Mencién especial merece la realizacién de cirugia de catarata en pacientes con ojo seco seve-
ro y la mayor tasa de complicaciones posquirtrgicas observadas. Se han descrito abscesos,
queratitis infecciosas, queratitis ulcerativa periférica y endoftalmitis. En casos mds radicales
(artritis reumatoide, sindrome de Sjdgren, etc.) se pueden presentar tlceras corneales no
infecciosas, y en casos muy severos, perforacién corneal?®.

En conclusion, con el fin de obtener mejores resultados posquirtirgicos, es importante iden-
tificar los pacientes susceptibles de desarrollo y/o agravamiento del SOS tras la cirugia de
cataratas. Gracias a los avances en las técnicas quirargicas ya la prevencion de los factores pre-
disponentes y/o agravantes del SOS, puede conseguirse disminuir la sintomatologia, asi como
la tasa de complicaciones, y con ello mejorar la satisfaccién del paciente.
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Actualizacién en

el diagnostico y tratamiento
de la queratitis

por Acanthamoeba

EPIDEMIOLOGIA

La queratitis por Acanthamoeba implica la invasién de la cérnea por este pro-
tozoo. Se describié por primera vez en 1974!. Inicialmente fue una infeccién
rara, con s6lo 11 casos adicionales comunicados hasta 1984. La mayoria de ellos
estuvieron asociados a traumatismo ocular minimo?. El primer caso comunica-
do enun portador de lentes de contacto fue en 19843, Posteriormente, el ndme-
ro de casos comunicados de queratitis por Acanthamoeba aumenté y, en 198§,
se estableci6 la asociacion entre esta queratitis y el uso de lentes de contacto®.
En Estados Unidos, la incidencia estimada en usuarios de lentes de contacto
entre 1985 y 1987 fue de 1,65-2,01 casos por millén de usuarios de lentes de
contacto y por afio’. Ms recientemente, la incidencia en el Reino Unido ha sido
entre 17,5y 19,5 casos por millén de portadores de lentes y afio®. La queratitis
por Acanthamoeba se ha convertido en un reto diagndstico y de manejo para el
oftalmologo, asi como en un tema de educacién para el paciente respecto ala
necesidad de un cuidado apropiado de las lentes de contacto.

Se han comunicado casos de queratitis por Acanthamoeba con todos los tipos
de lentes de contacto, pero se ha asociado mds cominmente con el uso de len-
tes desechables mensuales o bimensuales’. En un estudio de casos y controles
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amilia de protozoos formadores de quistes?. Son organismos
el aire, la tierra, el polvo y el agua, y también pueden aislarse
perior del hombre. El ciclo de vida de estos microorganis-
de trofozoito y otro quistico. La forma del trofozoito es varia-
liza gracias a la presencia de seud6podos. Las amebas de vida
[uenias algas, bacterias y otros protozoos. En la cornea, se cree
>ratocitos. La reproduccién se realiza mediante fision bina-
na forma latente del organismo, y se identifica por la presen-
'y una reduccion en la actividad metabélica a un nivel muy
ocurre con la exposicion a cambios adversos en el ambiente,
e nutrientes, desecacion y pH adverso. El exquistamiento se
in las condiciones ambientales favorables.

es de Acanthamoeba son capaces de causar queratitis: A. cas-
hatchetti, A. culbertsoni, A. rhysodes, A. lugdenesis, A. quina y

itis por Acanthamoeba con antecedentes de traumatismo, la
cto al estroma corneal. En usuarios de lentes de contacto, la
lestroma a través del microtrauma epitelial corneal secunda-
‘to. Garner!® propuso la siguiente secuencia en el desarrollo
1amoeba: a) invasion parasitaria del estroma anterior a tra-
pitelio; b) fagocitosis y deplecion subsiguiente de queratoci-
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