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Caso clinico

Bloqueo pupilar en pseudofaquia luego de cirugia de

catarata: reporte de un caso

Seudophakic pupillary block after cataract surgery: case report
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» Resumen

El bloqueo pupilar en pseu-
dofaquia es algo relativamen-
te infrecuente, con los lentes
de cdmara posterior en la
practica oftalmoldgica con-
tempordnea. Sin embargo, en
raras situaciones los lentes
o las condiciones propias de
los pacientes, nos pueden dar
sorpresas y complicaciones.
A continuacién, se reporta
un caso de una paciente fe-
menina de 75 ahos, operada
de catarata con técnica de fa-
coemulsificacién, quien pos-
teriormente presentd bloqueo
pupilar en pseudofaquia.

» Abstract

In modern ophthalmologi-
cal practice, seudophakic
pupillary block is relatively
uncommon with a posterior
chamber lens. However, in
rare situations, the lens or
the conditions of the patient
can give us surprises and
complications. Here we re-
port a case of a 75 years old
female who went through
cataract surgery with pha-
coemulsification technique
and who later presented seu-
dophakic pupillary block.
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» Introduccion

El bloqueo pupilar en pseudofaquia con lente in-
traocular de camara posterior (CP), es relativa-
mente infrecuente con las técnicas modernas de
cirugia intraocular.! El aumento de la presién in-
traocular (PIO) en pacientes posoperados de cata-
rata, era mds frecuente con los lentes intraoculares
de camara anterior (CA)** o soporte del iris.>® Sin
embargo, es de importancia reconocer y actuar de
manera inmediata a esta emergencia oftalmoldgi-
ca. Si el dngulo esta cerrado, el diagndstico se hace
muy obvio.

Los hallazgos tipicos son: profundidad de CA
axial normal, pero estrechez periférica por despla-
zamiento anterior del iris. Material cortical resi-
dual, que se haya desplazado detrds del iris, o frag-
mentos capsulares pueden producir un bloqueo
pupilar posoperatorio.”® El tratamiento es dilatar
la pupila o hacer iridectomia laser.

Es de rutina hoy en dia, no realizar una iri-
dectomia periférica al momento de la cirugia, a
menos que haya diabetes o historia de inflamacién
intraocular, ya que muchos cirujanos piensan, que
el riesgo de sangrado y otras complicaciones de
este procedimiento, conlleva mds riesgos que be-
neficios, como prevenir un bloqueo pupilar. Es por
esto, que con las técnicas quirdrgicas modernas, la
incidencia de bloqueo pupilar en pseudofaquia es
lo suficientemente bajo. Por lo cual, la iridectomia
periférica ya no es considerada parte de la rutina
en la cirugia de catarata, para la mayoria de ciru-
janos.>1°

El bloqueo pupilar puede romperse con te-
rapia médica midridtica, al tratar de agrandar la
pupila mas alld de los bordes del lente o liberar
las sinequias del lente de CP. En terapia conjunta,
podemos utilizar inhibidores de la anhidrasa car-
bénica, hiperosmoticos, beta-bloqueadores y alfa-
agonistas. Sin embargo, el tratamiento definitivo
es la iridectomia ldser o quirurgica para liberar el
bloqueo.!

A continuacién, se reporta un caso de una pa-
ciente operada de catarata con técnica de facoe-
mulsificacion, utilizando lente intraocular de tres
piezas, colocado en surco y sin complicaciones.

En el posoperatorio mediato, presenta luxa-
cién de la dptica del lente a CA con las hdpticas en
CP, consecuentemente provoca un bloqueo pupi-
lar, el cual fue resuelto como se describird a con-
tinuacion.
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Enimagen clinica del lente previo a hacer el bloqueo pupilar, se
observa como prolapsaba la camara anterior.

» Presentacion del caso

Paciente femenino de 75 anos de edad, quien con-
sulté por visién borrosa en ojo izquierdo con agu-
deza visual de 20/100, bajo su mejor correccion.
Fondo de ojo y PIO 15 mmHg, dentro de limites
normales en el preoperatorio. No hay enfermedad
ocular asociada. Se le diagnostica catarata nuclear
y subcapsular posterior moderada, por lo cual se le
recomienda cirugia con facoemulsificacion, esta es
realizada con una capsulorrexis de 6 mm sin com-
plicaciones. Se le coloca lente intraocular de CP de
tres piezas, cristal de casa Alcon, en el surco. No
se coloca en bolsa, puesto que este lente es dificil
de manipular y peligroso para la bolsa capsular,
si no entra en el primer intento. Ademas, la pupi-
la habia perdido dilatacién y no reaccionaba con
adrenalina, por lo cual se decide dejarlo en surco.
Se observa paciente al dia siguiente y se documen-
ta PIO de 34 mmHg, controlada con tratamiento
topico de timolol mds brimonidina. Al tercer dia,
la presion es 11 mmHg y la cérnea se muestra cla-
ra, lente en posicién y sin presencia irregularidad.
La agudeza visual mejor corregida, era de 20/25.
Se hace su chequeo al décimo dia posoperatorio,
la paciente describe notarse el ojo como “pupila
de gato”. Al examen en ldmpara de hendidura, no-
tamos que el lente estaba en CA sujetado por las
hépticas, en CP.

Por esta razdn, se decide dilatar la pupila para
observar si farmacolégicamente, el lente podia vol-
ver a recolocarse en CP. Luego de dicha dilatacidn,
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Imagen del bloqueo pupilar en clinica de emergencia, iris bom-
bé y edema corneal.

se aplican gotas de pilocarpina para tratar de
retener al lente en CP, sin embargo no fue posi-
ble, puesto que el lente presentaba la tendencia a
desplazarse hacia CA. Por lo cual, se decide citar
al paciente en quiréfano a las 72 horas, para reco-
locar lente. Se dejan gotas de fenilefrina 10%, dos
veces al dia para evitar bloqueo.

A pesar de las gotas para midriasis, el pacien-
te relata comenzar con dolor intenso ocular a las
30 horas de haberse presentado a la consulta y
es atendido, por personal de emergencia en horas
nocturnas, en nuestro centro.

Se presenta la paciente con agudeza visual de
20/400 sin correccidon, edema corneal +++, CA
estrecha, iris bombé y PIO en 45 mmHg. Se deja
tratamiento con antiglaucomatoso mdximo (aceta-
zolamida 500mg de carga, mds 250mg cada seis
horas; brimonidina cada ocho horas; timolol cada
12 horas; brinzolamida cada ocho horas) mads tro-
picamida y fenilefrina 10%, cada tres horas.

La evolucién de la paciente a las seis horas de
iniciar el tratamiento fue térpida, la PIO se mantie-
ne alta en 43 mmHg y el dolor ocular intenso, no
cesa. Debido a que nuestro centro oftalmolégico
no cuenta con YAG ldser en la sala de emergencia,
en horas no hébiles ni fines de semana, se toma
la decisién de ingresar a quiréfano para realizar
paracentesis descompresiva, mds recolocacion de
lente intraocular, mds iridectomia quirdrgica. El
procedimiento se realiza bajo anestesia subtenon
y resulta sin complicaciones, realizandose una

Posoperatorio con cambio de lente, a uno de PMMA en surco.
Se mantiene firme en cdmara posterior.

satisfactoria iridectomia y dejando el lente en CP,
luego aplicamos solucién de clorhidrato de acetil-
colina, para hacer constriccién pupilar.

A la evaluacioén clinica al dia siguiente, se ob-
serva agudeza visual de 20/400, edema corneal
+++, membrana inflamatoria delante de iris,
pupila en midriasis media sin tono y el lente te-
nia tendencia a desplazarse hacia CA. La iridecto-
mia periférica se mostraba permeable, la PIO esta-
ba en 8 mmHg. El fondo de ojo estaba dentro de los
limites normales.

Al notar el lente desplazado a CA y la pupila en
midriasis media sin tono, se decide realizar recam-
bio de lente por uno de PMMA rigido, de una pieza
de 6mm para lograr mantenerlo en CP.

Se ejecuta el procedimiento sin complicacio-
nes, cambiando el lente. Al momento, el paciente
se mantiene sin complicaciones, con su lente en
CP y una mejor agudeza visual corregida de 20/25,
PIO de 10 mmHg, dngulo abierto, nervio 6ptico
sano, con opacidad de cdpsula posterior leve, pen-
diente de evaluar para capsulotomia laser. Al final,
quedé la pupila con discoria y leve traccién ha-
cia arriba, lente intraocular en surco ligeramente
montado anteriormente a la pupila, sin responder
a midriasis medicamentosa.

» Discusion

El bloqueo pupilar en pseudofaquia es relativa-
mente infrecuente, con las técnicas modernas de
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Imagen final del lente de PMMA en surco, montandose a pu-
pila en parte superior. Agudeza visual de lejos final en 20/25 sin
correccion.

cirugia de cataratas y el advenimiento de la facoe-
mulsificacién, asimismo con los nuevos disenos
de lentes y heridas cada vez mds pequenas.!'>'
Ademas, la colocacion del lente intraocular en la
bolsa capsular, le da una posicién mds fisiolégica
y segura. En este caso, al momento de presentarse
el paciente a la clinica con el lente uxado a CA,
se pensd en reintervenir para recolocar a CP. No
obstante, se debi haber realizado una iridectomia
con YAG laser, para prevenir las complicaciones
del bloqueo pupilar.

Algunos de los mecanismos probables, como
causantes del bloqueo pupilar con lentes de CP que
se han descrito, son los siguientes: Puede deberse
a inflamacion posoperatoria importante, que lle-
ve a sinequias posteriores y bloqueo del acuoso
entre la pupila y la lente.'*!> También puede dar-
se, debido a una alteracién en la acumulacion de
humor acuoso, entre la cdpsula posterior y la su-
perficie anterior del humor vitreo.!® Presentar alte-
racion en la anatomia del &ngulo de la CA, debido
a colocacién del lente en sulcus, en lugar de la bol-
sa capsular.” O mal posicionamiento del lente, de-
bido a colocacién a la inversa.

En centros oftalmoldgicos donde no se cuen-
ta con YAG laser en salas de emergencia, como el
nuestro, se debe actuar tratando de disminuir la
PIO de forma médica con los formacos antiglau-
comatosos, luego hacer paracentesis descompre-
siva lenta en CA con aguja 30 g, para evitar co-
lapsar stubitamente la CA y evitar complicaciones.
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Posteriormente, es factible realizar la iridectomia
quirurgica. El prondstico visual del bloqueo pupi-
lar en pseudofaquia, suele ser bueno si se hace un
manejo temprano y eficaz en cuanto a controlar
la PIO.B

» Conclusion

Se ha documentado y demostrado que la iridecto-
mia quirurgica, es un adecuado tratamiento para
casos de bloqueo pupilar en pseudofaquia.

En nuestro caso, las hipdtesis frente a esta
complicacién, aluden a que el lente estaba en
surco y probablemente, la pupila del paciente
en condiciones escotdpicas dilataba mads, que el
didmetro de la Optica del lente (5.5 mm), también
se considera alguna maniobra de valsalva hecha
por el paciente, manipulaciéon del ojo y probable
desplazamiento del lente. Con el presente caso,
se pretende no subestimar el bloqueo pupilar en
pseudofaquia, y anticiparse a prevenirlo con un
YAG laser en el momento de observar en la clinica,
un lente subluxado a CA, para evitar las complica-
ciones futuras.
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