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RESUMEN

Introduccidn: la hipertensidn ocular facolitica es una afeccién en la cual se produce un
aumento de la presion intraocular secundaria a obstruccién de la malla trabecular por
deposito de proteinas cristalinianas de alto peso molecular y macréfagos, en pacientes
con catarata hipermadura.
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Caso clinico: se presentd el caso de un paciente masculino de 68 afios de edad, con
hipertensidn ocular facolitica en el ojo izquierdo, que durante la extraccion del cristalino
y la aspiracion de restos corticales se constatd que persistia material floculento de color
blanco entre la capsula posterior del cristalino y la hialoides anterior, por lo que se tuvo
gue realizar capsulotomia posterior con vitrectomia anterior e implante del LIO en
sulcus. A pesar de los riesgos que esto supone se alcanzaron resultados quirdrgicos
satisfactorios.

Conclusiones: la conducta definitiva ante todo caso con hipertension ocular facolitica
implica la extraccion del cristalino, sin embargo, las caracteristicas oculares propias del
paciente deben ser valoradas de forma tal que la conducta a seguir pueda
individualizarse a fin de obtener un resultado quirdrgico y una evolucién favorable.

DeCS: PRESIQN INTRAOCULAR; CATARATA; EXTRACCION DE CATARATA;
OFTALMOLOGIA.

ABSTRACT

Introduction: phacolytic ocular hypertension is a condition where an increase in
intraocular pressure is observed; which is secondary to the obstruction of the trabecular
meshwork due to the deposition of high molecular weight crystalline proteins and
macrophages in patients with hyper-mature cataract.

Case report: a 68-year-old male patient with facolytic ocular hypertension in the left
eye was examined. During the extraction of the lens and the aspiration of cortical
remains, it was found that white flocculent material persisted between the posterior
capsule of the lens and the anterior hyaloids, a posterior capsulotomy with anterior
vitrectomy and IOL implantation in sulcus had to be performed. Despite the risks
involved, satisfactory surgical results were achieved.

Conclusions: the definitive behavior in any case with ocular facolytic hypertension
involves the extraction of the lens; however, the patient’s own ocular characteristics
must be assessed in such a way that the behavior to be followed can be individualized
in order to obtain a surgical result and a favorable evolution.

DeCS: INTRAOCULAR PRESSURE; CATARACT; CATARACT EXTRACTION;
OPHTHALMOLOGY

INTRODUCCION

La hipertensién ocular facolitica es una afeccién en la cual se produce un aumento de la
presion intraocular secundaria a la obstruccion de la malla trabecular por el depdsito de
proteinas cristalinianas de alto peso molecular y macréfagos, en pacientes portadores
de una catarata hipermadura con capsula anterior intacta pero permeable. (1:2)



La presentacién clinica habitual de este cuadro consiste en dolor ocular intenso e
hiperemia a predominio ciliar, de aparicidon repentina en un ojo con catarata avanzada
e historia previa de disminucion de la visién durante algun tiempo.

La cérnea suele edematizarse, y en la cdmara anterior se produce una intensa reaccién
proteica, con aparicion de un material floculento y blanco, el cual puede adherirse a las
estructuras del segmento anterior o depositarse en forma de pseudohipopion. La presion
intraocular (PIO) suele elevarse considerablemente y el angulo camerular se mantiene
abierto. (@

En los casos donde no se actla precozmente o se mantiene por largos periodos de
tiempo la hipertensiéon ocular es posible que se desarrolle como complicaciéon un
glaucoma facolitico, dada la aparicidn de alteraciones caracteristicas de esta enfermedad
en la cabeza del nervio 6ptico y el campo visual. 3

El tratamiento inicial se basa en el control de la PIO a través de farmacos
antiglaucomatosos y de la inflamacion intraocular con corticoides tépicos y en ocasiones
sistémicos y el definitivo consiste en la extraccidon del cristalino. G4

La aparicion de material facolitico detras de la capsula posterior del cristalino en el
intraoperatorio es un hallazgo infrecuente; de presentarse puede constituir un reto para
el cirujano de segmento anterior, que de no manejarse adecuadamente puede
ensombrecer el prondstico visual. Por estas razones se decide realizar una presentacién
de caso con el objetivo de describir el manejo intraoperatorio y la evolucién clinica de
un paciente con hipertension ocular facolitica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 68 afos de edad con antecedentes generales de salud y oculares
de cirugia de catarata en ojo derecho (OD) hace 4 afos. Acude a consulta de
oftalmologia por dolor ocular intenso de aparicién repentina y enrojecimiento del ojo
izquierdo (OI).

Al interrogatorio se recogio el dato de mala vision por el ojo afecto, de largo tiempo de
evolucién. Al examen fisico oftalmoldgico se constato:

Agudeza visual sin correccién (AVSC): OD 1.0 OI Percepcion de luz (PL).
Agudeza visual con correccién (AVCC): OD 1.0 OI PL .
Biomicroscopia del segmento anterior con lampara de hendidura:

OD pseudofaquia; OI cérnea edematosa, camara anterior amplia con intensa reaccién
proteica y presencia de material floculento de color blanco que imposibilitan observar
detalles del iris y el cristalino.

Oftalmoscopia a distancia: Ausencia del reflejo rojo naranja de fondo en OI
Fondo de ojo: no visible por opacidad de medios en OI.

PIO: OD 18 mmHg, OI 38 mmHg



Por los datos recogidos al interrogatorio y el examen fisico se planteé como impresion
diagndstica una hipertensidn ocular facolitica del OI.

Se decidié comenzar tratamiento médico con Dorsolamida 2 % + Timolol 0,5 % (colirio),
1 gota cada 12 horas; prednisolona 0,5 % (colirio), 1 gota cada 2 horas, ambas en OI,
y prednisolona (tabletas 20 mg), 2 tabletas diarias a las 8 am. Tras una semana de
evolucion se observa mejoria del cuadro clinico y compensacién de la PIO, por lo que se
confirma el diagndstico al observarse una catarata hipermadura (Fig. 1).

Fig. 1 Catarata hipermadura

Se decidio realizar linea preoperatoria de catarata para OI y luego se planificé cirugia
(extraccion del cristalino con implante de lente intraocular (LIO).

En el transoperatorio se constatd tras extraccidon del cristalino y la aspiracidon de restos
corticales que persistia material floculento de color blanco entre la capsula posterior del
cristalino y la hialoides anterior (Fig. 2 y 3), por lo que se decidié realizar
intencionalmente capsulotomia posterior + vitrectomia anterior e implante del LIO en
sulcus.

Fig. 2 Extraccion de cristalino y presencia de material blanquecino en saco capsular
y retrocapsular.



Fig. 3 Persistencia de material blanquecino retrocapsular.

A las 24 horas, siete dias y un mes se observd una evolucién satisfactoria del segmento
anterior. En consulta de la semana se suspenden hipotensores oculares, siendo preciso
retomarlos al mes por persistencia de hipertensién ocular.

A los tres meses de la cirugia se realizé:

AVSC: OD: 1.0, OI: 0,6.

AVCC: OD: 1.0, OI: (-1,25 x90°) 1.0 .

LH: Pseudofaquia OI, LIO centrado en sulcus y capsulotomia posterior (Fig. 4).
Fondo de 0jo: no se encontraron alteraciones glaucomatosas.

PIO: OD 14 mmHg, OI 17 mmHg (bajo tratamiento con Dorsolamida 2 % + Timolol 0,5
% (colirio), 1 gota cada 12 horas en OI)

¥,

Fig. 4 Pseudoafaquia en sulcus




DISCUSION

La hipertension ocular facolitica es mas frecuente en paises poco desarrollados donde

los pacientes con catarata suelen acudir a consulta oftalmoldgica en estadios avanzados.
2

La hipermadurez del cristalino trae consigo que la capsula de este se haga permeable a
proteinas de alto peso molecular a pesar de estar intacta; generalmente se describe la
mayor porosidad de la capsula anterior, por la implicacion que atafie este hecho sobre
la malla trabecular y la consiguiente hipertension ocular. 3

La permeabilidad de la capsula posterior se hace evidente en el intraoperatorio cuando
una vez aspirados los restos corticales persiste la presencia de material blanquecino
entre esta y la membrana hialoidea anterior; de no ser eliminado puede verse afectado
el resultado visual final. El uso de esteroides no es suficiente para eliminar este material,
por lo que se hace necesario realizar una capsulotomia posterior.

La manipulacion de la capsula posterior durante la capsulotomia generalmente trae
consigo la pérdida de vitreo, pues esta capsula es muy delgada, al carecer de un material
fibrogranular, identificado como laminina. (®

La ruptura de capsula posterior, aunque intencional, y la vitrectomia anterior pueden
traer consigo serias complicaciones oculares de no ser realizadas por un personal bien
entrenado. Durante este procedimiento es posible que pueda ocurrir desprendimiento
coroideo, de retina o hemorragia supracoroidea, que ponen en riesgo la vision del
paciente, y el implante en sulcus puede predisponer a subluxacién o luxacién del LIO.
(78)En el presente caso no fueron observadas ninguna de estas complicaciones.

En pacientes con hipertension ocular facolitica si el proceso no es revertido en estadios
iniciales puede hacerse irreversible el dafo trabecular y traer consigo la aparicion del
dafio glaucomatoso. Se recomienda en estos casos mantener el tratamiento tépico
antiglaucomatoso si una vez extraido el cristalino persiste una PIO elevada, como se
observo en el caso presentado. De no existir compensacion de la PIO con esta opcion
de tratamiento puede ser valorada la cirugia incisional. ¢ %)

Como se ha planteado hasta el momento, la conducta definitiva ante todo caso con
hipertensién ocular facolitica implica la extraccion del cristalino, sin embargo, las
caracteristicas oculares propias del paciente deben ser valoradas de forma tal que la
conducta a seguir pueda individualizarse a fin de obtener un resultado quirdrgico y una
evolucion favorable. Ante casos complejos, ademas, se hace necesaria la resolucién del
mMismo por un cirujano experto.
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