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Contexto/objetivos. Se estudiaron la frecuencia relativa, los datos basicos de los pacientes, los resultados y las complica-
ciones de las facoemulsificaciones bilaterales programadas en el mismo dia desde abril de 1999 hasta mayo de 2001 en el
Departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario de Linkdping (Suecia).

Métodos. Estudio retrospectivo de la historia de los pacientes (n=220) con atencién a la agudeza visual, tratamiento
aplicado, enfermedad concomitante, complicaciones pre, intra y postoperatorias asi como al nimero de visitas postoperatorias
no programadas. Ademas, se establecio la tasa mensual de facoemulsificacién bilateral respecto del total de intervenciones
de cataratas.

Resultados. La agudeza visual media preoperatoria corregida era de 0,27 (peor 0jo) y 0,39 (mejor 0jo), mientras que en el
postoperatorio alcanz6 0,71 (todos los ojos) . Por su parte, la agudeza visual fue de 0,5 o mejor en el 78% de los ojos. En el
preoperatorio, se tuvieron en consideracion el tipo de catarata, la necesidad de evitar la anisometropia, las circunstancias
sociales y enfermedades oculares concomitantes. Las visitas de postoperatorio no programadas se debieron a catarata
secundaria (n=10), iritis (n=6), edema corneal (n=3), cortex en cAmara anterior (n=2) y endoftalmitis unilateral (n=2). En el
intervalo del estudio, el 10,5% de los pacientes fue sometido a intervencion bilateral en el mismo dia.

Conclusiones. Los resultados obtenidos demuestran que la facoemulsificacion bilateral en el mismo dia constituye una

practica segura y econémica para rehabilitar rapidamente a determinados pacientes afectos de cataratas. No obstante, éstos

n las Ultimas décadas, los avances en la cirugia de cataratas

han reducido latasade complicacionesd tiempo que mejoraban los
resultados. Asi pues, |os pacientes que tienen conocimiento delaexis-
tencia de un tratamiento eficaz y seguro prefieren evitarse lostrastor-
nos ocasionados por laopacidad del cristalino. A pesar del incremento
deintervenciones de cataratas, sigue sin satisfacerse |la demanda, por
lo que el nimero de pacientes en lista de espera contindia creciendo a
ritmo incluso mayor.*

Por costumbre, |as cataratas se vienen operando en un ojo de cada
vez. No obstante, desde hace tiempo se aceptala posibilidad de inter-
venir lacatarata pediétricabilateral en ambos ojos mediante unatinica
anestesiageneral, tanto por razones general es como oftalmol égicas. Y
lo mismo aplica a sujetos afectos de catarata bilateral que muestran
escaso grado de cooperacion. En el protocolo de varios ensayos, seha
utilizado el término «cirugiasimultanea» de catarata bilateral .2 Ahora
bien, desde e punto de vista terminol6gico, nosotros preferimos la
expresion «cirugiaen el mismo dia» de cataratabilateral. En este arti-
culo, «facoemul sificacién/cirugiabil ateral» se han empleado como sing-
nimos.

Lacirugiade cataratabilateral no formaparte delas practicasregu-
lares de todos | os centros clinicos. Beatty et a estudiaron los resulta-
dosy complicacionesdelacirugiaextracapsular bilateral,* concluyen-
do que era «una opcion valida», aungue solo la recomendaron para
sujetos que mostraban un estado de salud general deficientey alosque
seinterveniamediante anestesiageneral, con un pronéstico visua para
ambos ojosincierto, de ahi que se estimaranecesarialacirugiabilate-
ral. Otros autores han propuesto i déntico procedi miento en casos con-
cretos aunque con menores restricciones.>’” Koch estudio la sefidiza
cion defechasparalaoperacién del segundo ojo, llegando alaconclusion
dequelosmétodosmodernosreducenlamorbilidad hastael punto deque
la cirugia de cataratas puede fécilmente distanciarse unos pocos dias o
semanas Sin presentar mas que escasas desventagjas médicas, socidesy
econdmicas, pero sinlosriesgosasociadosalacirugiasimulténea® En el
servicio de salud publico sueco, laprioridad de lacirugiade cataratas
se determina principal mente en funcion delaagudezavisual del mejor
0j0 delos pacientes. En consecuencia, unaintervencion monocular con
éxito puede reducir laprioridad de un paciente respecto delaoperacion
del segundo 0jo, que llega en ocasiones a retrasarse meses e incluso
afios. Enlosultimosafios, lafacoemulsificacion bilateral sehaconverti-
do en lapractica estandar en varios centros oftalmol 6gicos del pais.

deben ser informados tanto de los beneficios como de los riesgos potenciales afiadidos.

El retraso en laoperacién del segundo ojo hasido también reconoci-
do por € servicio de salud publico briténico,® donde €l paciente observa
cémo la catarata avanza mientras se hallaen listade espera,’® circuns-
tancia que incrementalacomplejidad técnicade la operacion. Por otra
parte, es de sobraconocido quelos pacientes se quejan de quelacatara-
taen el ojo no operado «nublael ojo claro». Esmas, unacataratamode-
rada en el segundo ojo llegaincluso a suponer un trastorno superior &
de una catarata densa. L os beneficios de la cirugia en el segundo ojo
han quedado reflejados en estudios de seguimiento acercadelacalidad
de vida, en los que los sujetos no se mostraron satisfechos hasta la
rehabilitacion de ambos 0jos.*t 2 Aunque la pronta recuperacion es es-
pecialmente deseable en la poblaci6n activa, también los pacientes de
mayor edad desean alcanzar una adecuada vision binocular sin demora
debido, entre otros motivos, alanecesidad de conducir su automaévil o
porguetienenasu cargo € cuidado deun familiar. Ademés, € incentivo
economico delacirugia de catarata bilateral en e mismo dia es mani-
fiesto en un servicio de salud publico financiado graciasal erario plbli-
co. A elloseunelamayor eficienciaen lostramites previosalasinter-
vencionesy en lasrevisionesdel postoperatorio (Fig. 1).

Lacirugiabilateral conllevaparael paciente e riesgo de sufrir com-
plicaciones postoperatorias bilaterales. De todas ell as, laendoftal mitis
es el gemplo més obvio y funesto, si bien también se ha descrito el
edema corneal causado por la descompensacién endotelial.*®* Compli-
caciones retinianas como €l edema macular quistico o los desprendi-
mientosy roturas de retina deberian tenerse presentes sobre todo en su-
jetosmiopesy diabéticos. Mésalin, loserroresen el caculo preoperatorio
delapotenciadel cristalino pueden dar pie aproblemas si anbos ojos
se operan en € mismo dia.

En 1998, se efectud en nuestra clinicalafacoemulsificacion bilateral
en el mismo dia en € marco de un ensayo con lentes intraoculares
multifocales. Por aquel entoces, €l plazo de esperaparaunaoperacion de
cataratas era considerable, sobre todo para el segundo 0jo, llegando en
algunos casos a superarse los dos afios. En la década de 1990, la
facoemulsificacion se convirtié en el método estandar, acompafiado de
anestesiatdpica. Losresultados quirdrgicos experimentaron unamejoria
constante, mientras disminuialatasa de complicacionesy aumentaba el
nimero de intervenciones por dia. Al objeto de atender la demanda de
pacientesy alavez smplificar € procedimientoend quiréfano, en abril de
1999 seincorpord lafacoemul sificacion bilateral a proceso detratamien-
to habitual de cataratas, con unos resultados i nicial es esperanzadores.*
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Figura 1. El diagrama de flujo describe el proceso seguido por pa-
cientes de cataratas a los que se oper6 en un ojo de cada vez (ruta
izqda.) frente a los que se sometieron a facoemulsificacion bilateral
(ruta dcha.). Los pasos sombreados en el lado izqdo. muestran no
s6lo el incremento en los gastos de tratar a un paciente de catarata
bilateral, sino el tiempo afiadido que éste habra de sufrir vision defi-
ciente. Obsérvese ademas que la cirugia bilateral implica menor coste
y esfuerzo de informar y preparar al sujeto en contraste con la opera-
cién de un ojo de cada vez.

Estetrabajo constituye un estudio retrospectivo delosresultados de
|as facoemul sificaciones bilateral es programadas en el Departamento
de Oftalmologiadel Hospital Universitario de Link&ping (Suecia) en-
treabril de 1999y mayo de 2001. Setratabade analizar (1) ladistribu-
cién por edad y sexo en comparacion con pacientes que habian sido
sometidos a cirugiamonocular, (2) las razones que motivaron laciru-
giabilateral, (3) laproporcion entre el nimero de sujetos sometidos a
unaoperacion bilateral en el mismo diay el nimero de sujetos someti-
dosacirugiamonocular enel intervalo del estudio, y (4) losresultados
y lascomplicaciones.

Johansson, Lundh

PACIENTESY METODOS

Se efectud una revision retrospectiva de las historias de todos los
pacientes (n=220) enlos que se programé unafacoemul sificacion bila-
teral entre abril de 1999 y mayo de 2001. Como fuentes primarias de
datos se emplearon €l sistemainformético deinscripciony seguimien-
to de pacientes de cataratas y el registro manual de operaciones. Los
parametros estudiados incluian laagudeza visual prey postoperatoria
medida segin € test de Snellen, las indicaciones registradas para la
cirugia bilateral, enfermedad ocular concomitante observada en
preoperatorio o problemas de salud general, complicaciones intra'y
postoperatorias, asi como visitas no programadas debidas a la inter-
vencién de cataratas. Se hallé el indice de pacientes sometidos a la
facoemulsificacion bilateral. Losdatos serecopilaron entrejulioy agosto
de 2001.

Solo tres pacientes no fueron operados por losfirmantes (BJ, n=104;
BL, n=113). De ordinario, el sujeto visitaba al cirujano unavez antes
delaoperacion para después programarse unavisita postoperatoriaen
el intervalo entre 1y 21 dias. Los pacientes que se estimaron aptos y
que expresaron interés por lacirugiabilateral fueron informadosdela
opcidn, asi como delosriesgosy beneficios que entrafiaba. En pacien-
teselegibles quedieron el consentimiento, se programaron dos opera-
ciones para el mismo dia, por lo general con otro sujeto en el medio.
Unos pocos paci entes discapacitados permanecieron en e quiréfano
mientras se sustituia el material para la segunda intervencién. (Tras
concluir € trabajo, modificamos la rutina en nuestro centro de modo
gue ahora la segunda operacidn se programa justo después de la pri-
mera). Tanto el paciente como €l cirujano tenian laposibilidad de cam-
biar de opinion y descartar la segunda operacion tras la primera. La
técnicaregular erafacoemulsificacion acompafiada de anestesia topi-
ca, incision corneal e implantacion de unalente plegable acrilicao de
siliconasin sutura. No se administraban sedantes salvo quelo requirie-
rael paciente. En dicho caso, se suministraba Diacepam 5 mg por via
oral 1 hora antes de la operacion. La rutina profilactica de infeccion
consistiaen aclarar €l saco conjuntival del ojo mediante solucién salina
fisiol égicaestéril. Se empapd lamitad superior del rostro mediante una
solucién dealcohol y clorhexidina. Seinstilé gentamicinaen solucion
a 0,1% una vez antes y después de que se colocaran €l pafio y el
blesfarostato, y otravez mésal concluir laoperacion despuésderetirar
ambos. No se afiadieron antibiéticos al fluido deirrigacion. Enlas2-3
semanas siguientes ala operacion, se aplicd dexametasona por viato-
pica. En lavisita postoperatoria, se advirtio alos pacientes de lanece-
sidad de gjustar las lentes tras cesar €l tratamiento con esteroides.

LaTablal enumeralasindicacionesy contraindicaciones paraciru-
giabilateral. Lacatarata bilateral constituye un requisito previo abso-
luto para la cirugia bilateral, mientras que laindecisién del paciente
supone una contraindicaci6n absoluta.

Se emplearon herramientas de supervision del procesamiento esta-
distico afin de hallar el indice de pacientes en los que se programd la
facoemulsificacion bilateral .

Tabla 1

Razones a favor de la facoemulsificacion bilateral:

Catarata que produce un trastorno manifiesto en ambos ojos
(donde se prevé que, si no se opera, la catarata en el segundo
ojo cause deslumbramiento o trastornos binoculares)
Razones para acelerar la rehabilitacion visual: patologia concomitan-
te general u oftélmica, situacion social
La cirugia unilateral produciria anisometropia postoperatoria

Razones para posponer la facoemulsificacion bilateral:
Desinterés o indecision del paciente
Dudas acerca de la calidad de la atencién clinica postoperatoria
Patologia del ojo o de los elementos adyacentes, asi como
trastorno de salud general con riesgo afiadido de complicacio-
nes
Diferencia significativa en la densidad de la catarata
Riesgo afiadido de desviacion de la refraccion postoperatoria
estimada, a raiz de cirugia corneal refractiva previa, longitudes
axiales muy cortas o muy largas, asi como curvaturas corneales
extremas o irregulares
Complicaciones en la primera operacion

www.bjophthalmol.com



Facoemulsificacion bilateral en el mismo dia

287

Tabla 2

Razones descritas a favor de la
facoemulsificacion bilateral

NUmero de historias
donde se hallaron
(n=220)

Catarata en segundo ojo que en un
grado alto de probabilidades inducira al
paciente a solicitar la operacion
Problema de refraccién (anisometropia)
previsto a raiz de cirugia unilateral
Enfermedad ocular concomitante (por
ejemplo, degeneracion macular
vinculada a la edad, lesi6n 6ptica
glaucomatosa u oclusion de los vasos
retinianos)

Patologia general (p. ej., anomalias del
equilibrio)

Dificultad para desempefiar su trabajo
Otros aspectos relacionados con la
situacion social (p. ej., condiciones de
vida o dependencia de automovil)
Miedo a la operacion

Observacion preoperatoria de catarata
bilateral como Unica razén descrita

111 (50,2%)

37 (16,7%)

43 (19,4%)

20 (9,0%)
8 (3,6%)
36 (16,3%)

2 (0,9%)
35 (15,8%)

Seelabor6 un diagramade control, el cual reflejabael porcentajede
pacientes que cadames eran sometidos aoperacion bilateral . Esteindi-
ce se hallaba a dividir el nimero de pacientes operados mediante €l
protocolo bilateral entre el total de pacientes operados por |os autores.
El coeficiente de variacion para cadamedidaindividual, o;, se obtuvo
mediante laférmula

Vp(1- p)/n

donde p representa el promedio general del procedimiento, mientras
quen, constituye el ndmero total deintervenciones (pacientes quefue-
ron sometidos a cirugia monocular més los pacientes que recibieron
cirugia bilateral) para cada medida individual. Los limites de control
superior (UCL) einferior (LCL) se hallaron apartir de p + 3 (). Si
bien lamayor parte de |as variaciones dentro del intervalo de UCL y
L CL seconsideraron como carentes de significacion (variacion por causa
comun), los puntos que se situaron fuerade dicho interval o se conside-
raron como causas especiales, esto es, debia prestarseles una atencion
especial afin dedeterminar el posible motivo delavariacion.

RESULTADOS

LaFigura 2 presenta la distribucion por edad y sexo de los sujetos
sometidos afacoemulsificacién bilateral . Sesentay nueve (31,4%) eran
varonesfrentea 151 (68,6%) mujeres. Laedad mediaerade 76,3 afios
(76,9 en mujeresy 75,0 en varones); 81,4% alcanzaban 70 afios 0o més.
Los valores anadlogos para los sujetos sometidos a intervencion
monocular durante el intervalo del estudio son los siguientes: varones
33,2%, mujeres 66,8%, mediade edad 76,2 afios (mujeres 77,1y varo-
nes 74,4), y 79,5% con 70 afios 0 més.

LaTabla2 muestralasindicacionesafavor defacoemulsificacion bi-
lateral observadasenlavisitapreoperatoria. Obsérvese que «enfermedad

Tabla 3

Patologia oftalmica descrita Numero de pacientes
en preoperatorio (n=220)
Degeneracion macular vinculada a la 53 (24,0%)

edad

Diabetes 14 (6,3%)

Glaucoma 11 (5,0%)

Cirugia previa 4 (1,8%)

Distrofia endotelial 1(0,5%)

Otras patologias oftalmicas 4 (1,8%)

ocular concomitante» puede ser un motivo tanto para aconsejar como
para desestimar la cirugia bilateral, en funcién de la situacion del pa-
ciente; cfr. Tabla3. En 51 pacientes, se observ més de unaindicacion.
Deentretodasellas, sobresalid por su frecuenciael tipo de cataratadel
segundo ojo. Dos sujetos solicitaron la cirugia bilateral a causa del
miedo que suscitaba laintervencion, por lo que querian pasarlalo an-
tes posible. En 35 casos, la Gnicarazén descrita para elegir estainter-
vencion fue laobservaci6n preoperatoria de catarata bilateral .

La Figura 3 describe el cociente de sujetos sometidos a
facoemulsificacion bilateral por cada mes. El promedio de dichos co-
cientesalolargo del intervalo del estudio ascendio a 10,5% mientras
quelamedianafue de 10%. El nimero total deintervencionespractica
dasen cadamesvariadeformasustancial, lo queasu vez modificalos
valoresUCL. En el intervalo del ensayo, no se produjo ningunamodi-
ficacion sustancia del porcentaje de pacientes en los que se programd
unafacoemulsificacion bilateral.

Lamediade mejor agudezavisual preoperatoriacorregidaen el peor
ojo fue de 0,27 (0,2 la mediana), y en €l mejor ojo de 0,39 (0,4 la
mediana). El 61% de | os pacientes presenté agudezavisual <0,5en el
mejor ojo. El promedio de agudeza visual corregida en lavisitafina
postoperatoria paratodos |os ojos operados alcanzé el 0,71. Fue= 0,5
enel 78%,>0,8enel 54%y > 1,0 en el 34% delosojos. LaFigura4
recoge los valores de agudeza visual antesy después de la interven-
cion, eincluye datos respecto del mejor y el peor ojo.

LaTabla3 enumeralasenfermedades ocul ares concomitantesy otros
factores que en lavisitade preoperatorio se estimé queincrementaban
¢l riesgo de complicacionesintray postoperatorias, o que podian afec-
tar laagudezavisua postoperatoria. LaTabla4 enumeralascomplica-
cionesquesurgieron durantelacirugia, y laTabla5 lascomplicaciones
en postoperatorio. S8lo en un caso cancel 6 € cirujano lasegundainter-
vencion araiz de rotura de la capsula posterior y de pérdida de vitreo
en el primer 0jo. Asi mismo, a causade las molestias habitual es pade-
cidas, una paciente rehusd someterse a la segunda operacion progra-
mada una vez concluidala primera sin complicaciones. Méastarde, se
someti6 alasegundaintervencion tras asi solicitarlo. Salvo en contadas
excepciones, las complicaciones no dafiaron el resultado final respecto
del tratamiento postoperatorio o de la funcion visual.

Figura 2. I1zgda.: Distribucién por edad y sexo
de los 220 sujetos en los que se programé
facoemulsificacion bilateral: 68,6% varonesy
31,4% mujeres.

] Dcha.: Distribucion por edad y sexo de los 1 499
sujetos sometidos por los autores a interven-
cién monocular de catarata durante el intervalo
del estudio: 66,8% mujeres y 33,2 varones.
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Figura 3. Porcentaje de sujetos sometidos a cirugia bilateral en el inter-
valo del estudio, evaluados mes a mes. La grafica constituye un diagrama
de control, utilizado para evaluar el procedimiento a lo largo del tiempo.
UCL = limite superior de control. LCL = limite inferior de control (sélo se
ofrecen valores = 0). El porcentaje medio global de pacientes sometidos a
intervencion bilateral en el intervalo del estudio fue de 10,5%. El diagra-
ma de control no revela desviaciones significativas en el procedimiento
tras los 5 meses iniciales.

En un sujeto glaucomatoso, fue preciso dilatar las dos pupilas manual -
mente. Serequirieron cinco visitas de seguimiento adicionalesafinde
tratar la elevada presion intraocular, iritis prolongada y opacidad
capsular posterior; la agudeza visual corregidafina fuede 1,0y 0,9.
En un caso de constriccién de pupila en los dos ojos, fue necesario
utilizar un retractor de iris, observandose desincercion zonular local
unilateral, asi como un minusculo resto de cortex postoperatorio en la
cédmaraanterior. Laextraccion del cortex se efectud en unavisita adi-
cional, alcanzandose una agudeza visua corregidafinal de 0,9. Tam-
bién se observaron restos corti conucl eares postoperatorios en otro su-
jeto en el que se emplearon retractores de iris paradilatar lapupila, s
bien se alcanzé laagudezavisual corregidade 1,0 tras dos visitas adi-
cionales. Todoslos casos de edemacorneal seresolvieronen el periodo
habitual de tratamiento mediante esteroides (2-3 semanas), por lo que
Nno se requirié terapia suplementaria (osmaéticos). Se describieron dos
casos de endoftalmitis unilateral: en uno, laintervencion presenté com-
plicacionesacausadel prolapso del iris(secultivé Saphylococcusaureus
coagul asa negativaen medio acuoso); en € otro, traslaintervencion sin
incidentes en un paciente con demencia (se cultivo Bacillus cereus de

mm mew
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Johansson, Lundh

Tabla 4

Complicaciones intraoperatorias NUmero de operacio-
nes (n=438)

Pupila contraida o exigua que requeria 20 (4,5%)

retractores de iris

Pupila exigua que requeria dilatador 3(0,7%)

Desgarre en capsula posterior 3 (0,7%)

Prolapso de iris 1(0,2%)

conjuntiva’y Enterococcus faecalis en medio acuoso). En ambos ca-
sos, €l ojos infectado habia sido operado en segundo lugar. Lavision
Gtil se perdié en dichos ojos, aunque €l ojo contralateral no presenté
complicacionesy pronto se alcanzé lamejoradelavision.

A raiz de complicaciones, fueron precisas visitas adicionales en 31
pacientes (14,1%), delos que 13 necesitaron una, 16 entre dosy tres, y
2 pacientes cuatro o mas. El resto de paci entes (189; 85,9%) sdlo hubo
de acudir a la visita postoperatoria programada. En el intervalo del
ensayo, €l 86,9% de los sujetos operados mediante procedimiento
monocular acudié alavisita postoperatoria programada.

COMENTARIO

Se podria pensar que, por llevar una vida més activa, los sujetos mas
jévenes mostrarian un mayor deseo de acanzar la rehabilitacion cuanto
antes. No obstante, la edad media de sujetos operados bilateralmente no
presenta diferencias sustanciales con la de los sujetos operados
monocularmente, ni con ladescrita en trabajos mas amplios de poblacio-
nes de pacientes af ectos de cataratas.'s ' El subgrupo de sujetos con edad
superior a 70 afios supone € 81%, tanto en los datos de nuestro estudio
como entodos|os pacientes operados de cataratas en Sueciaen 1999.En
los sujetos operados binocularmente, € grupo de edad 70-79 supera d
grupo de edad 80-89, en contraste con lo descrito en pacientes operados
monocularmente (Fig. 2). Enlo demés, ladistribucion por edad essimilar
en ambos grupos. En teoria, los «ancianos mésjGvenes» son més activos,
por lo que estarian masinteresados en unaprontarecuperacion graciasala
cirugiabilateral en el mismo diaquelos «ancianos de mayor edadb».

El predominio de féminas en nuestros datos (68,8%) excede leve-
mente el de pacientes operados monocularmente (66,8%), asi como €l
hallado en la poblacion general de pacientes afectos de cataratas, €l
cual asuvez superalo que seriade esperar en vistade la preponderan-
ciahabitual de mujeresenlosgrupos de edad avanzada.®® L undstrom et
a formularon tres hip6tesi sindependientes que explicarian, en conjunto
oen parte, lasdiferencias de sexo enlapoblacion operadade cataratas.”

Figura 4. Distribucion de la agudeza visual
(AV) corregida antes y después de cirugia bila-
teral, en el peor y mejor ojo respectivamente.
En el peor ojo, la AV media preoperatoria fue
de 0,27 y en el mejor ojo, de 0,39. La AV media
postoperatoria en todos los ojos operados a la
vez fue de 0,71.
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Facoemulsificacion bilateral en el mismo dia

Tabla5

NUmero de
pacientes (n=220)

Problemas y complicaciones
postoperatorias

Opacificacion de la capsula posterior 10 (4,5%)
Iridociclitis postoperatoria prolongada 6 (2,7%)
Endoftalmitis (unilateral) 2 (0,9%)
Incremento de la PIO 2 (0,9%)
Edema corneal (unilateral) 2 (0,9%)
Coértex en la cAmara anterior 2 (0,9%)
Cuerpos extrafios, halos 2 (0,9%)
Varios 2 (0,9%)
Edema macular quistico (bilateral) 1 (0,5%)
Edema corneal (bilateral) 1 (0,5%)
Refraccion prevista no obtenida 1 (0,5%)

Todavez quelafacoemulsificacion solo se recomiendacuando € oftal-
mdlogo observa una catarata bilateral que se prevé que cause proble-
mas al sujeto si se operade un solo 0jo, consideramos que la hipbtesis
gue mejor explica nuestras cifras estriba en una mayor incidencia de
cataratas en mujeres.

Por otraparte, las variasindicaciones «distintas de cataratas» regis-
tradas en favor de lafacoemulsificacion bilateral muestran una distri-
buci6n bastante regular. Enfermedades ocul ares concomitantes como
el glaucoma o la degeneracion macular pueden sin duda aconsgjar di-
chacirugiapor laprontarecuperacion. Asi mismo, seevitalaocasional
incertidumbre acercade qué ojo conviene abordar antes. Ahorabien, la
enfermedad ocular concomitante aguda puede suponer un motivo en
contradelacirugiabilateral. De surgir complicaciones postoperatorias,
esesencial no solo haber tratado en detalle con el pacientelasrazones
afavor de la cirugia bilateral sino dejar constancia exhaustiva de la
conversacion. No es necesario recalcar quelosfactores econdmicosno
deben jamas ser usados a fin de incentivar a sujeto en favor de la
cirugia bilateral. Es cierto que nuestros pacientes «se ahorraron» €l
coste de una operacion y de una visita postoperatoria (por un valor
aproximado de US$50/£35, puesto que el resto del importelo cubrela
seguridad social), pero esta cuestion no se abordo en €l preoperatorio.
Al decidir entre lafacoemulsificacién unilatera y labilateral, solo se
analizaron losriesgosy beneficios médicos, losfactores socialesy da-
tosacercadel tiempo de esperaestimado paralaoperacién del segundo
gjo.

Laagudezavisua preoperatoriaen el mejor 0jo, por normael segun-
do en operar, antes de cirugia bilateral esinferior (media de 0,4) que
las cifras globales del Censo Nacional de Cataratas de Suecia, en el
guelamedianadelaagudezavisual del ojo operado sesitliaen el 0,3%
y en el mejor ojo, en el 0,6.% El 61% de nuestros pacientes presentaba
una agudeza visua inferior a 0,5% en el mejor 0jo, en comparacion
con el 32,9% del censo nacional. Esto indicaquelos sujetos que consi-
deramos como aptos parala cirugia bilateral en mayor medida pade-
cian cataratas de grado similar en ambos ojos, en contraste con los
sometidos alaintervencion monocular. Hade tenerse presente quelas
cifras globales del censo nacional abarcan aguellos pacientes que se
sometieron alasegundaoperacion. En 1999, el 36,8% delasinterven-
ciones de cataratas en Suecia fue de segundo 0jo.®

Enel intervalo del estudio, €l porcentaje medio de sujetos sometidos
afacoemulsificacion bilateral supuso el 10,5%, cifraque no sufrié un
incremento significativo con el tiempo. Los programas quirlirgicos no
estaban limitados en relacién a ndmero de sujetos que €l cirujano po-
dia destinar alacirugiabilateral. En conclusion, en lamedida en que
secumplan conrigor lasindicaciones, lamayor parte de sujetos afectos
de cataratas seran operados monocularmente.

Laagudezavisual mediapostoperatoriadespuésdecirugiabilateral
(0,71) no difiri6 de la de los sujetos sometidos a procedimiento
monocular en el intervalo del estudio.

Lagran mayoriadelos pacientes no necesito visitas postoperatorias
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adicional es. Tampoco observamos que la cirugia bilateral conllevara,
depor si, visitas adicional es. Lamayoriadelas complicaciones descri-
tas en el trabajo (edema corneal, edema macular quistico, iritis, etc.)
remitieron con €l debido tratamientoy no dieron lugar apérdidavisual .

Dos sujetos con endoftalmitis sufrieron pérdida visual monocular a
raiz delaoperacion. Consta, sin embargo, que uno de ellos expresd su
enorme satisfacion de haber sido operado en ambos ojos, sefialando
que «En caso contrario, lavisién escasame habriaproducido unagra-
vediscapacidad [si s0lo seoperaraun ojoy éste se hubierainfectado] .»

Tanto laendoftalmitis unilateral como labilateral trascirugiabilate-
ral han sido estudiadas con anterioridad.**° Al tiempo que observamos
el segundo caso de endoftalmitis unilateral, revisamosy actualizamos
larutinaprofil cticadeinfeccion intraoperatoria

Del estudio se desprende quelafacoemulsificacion bilatera fue pro-
gramada, ademés, en aquellos sujetos con riesgo de complicaciones
quirdrgicas. Entodo caso, lecorrespondeal cirujano decidir si losries-
gos previstos respecto de lacirugiaen virtud de, por giemplo, cirugia
ocular previa, defectosenlapupilaoenél iris, latipologiade cataratas
0 €l soporte zonular defectuoso deben considerarse como contraindica-
cionesdelacirugiabilateral. En nuestros datos, los retractores deiris
seemplearon en sujetos que requirieron visitas postoperatorias adi cio-
nales debido acomplicaciones. LaTabla4 revelaquelamayoriadelas
complicacionesintraoperatorias guardaban relacion con el irisolapu-
pila (24 operaciones, 18 sujetos). De ahi que posibles complicaciones
en la pupila debieran llevar a un andlisis meticuloso de los riesgos y
beneficiosdelacirugiabilateral.

En nuestra experienciaclinicaalo largo del ensayo, la satisfaccion
del paciente en conjunto fue elevada. Y solo seregistraron dos pacien-
tes descontentos. A una mujer de 82 afios se le diagndstico una
hemianopsia homonima preoperatoria, y, pese a que la operacion pro-
dujo unamejorade laagudezavisual, ellase quejo de que su situacion
no habiamejorado. Un varén de 57 afios con miopia preoperatoria de
aproximadamente -7 dioptrias en ambos ojos presenté miopia
postoperatoria no prevista de -2 dioptrias en el primer ojo operado,
mientras que e segundo mostré emetropia, seglin lo previsto. Tales
«sorpresas refractivas» han sido apuntadas como una razon para des-
estimar lacirugiabilateral, por cuanto larefraccion postoperatoriare-
sultante tras la primeraintervencion no sirve paraevaluar lafiabilidad
delarefraccion postoperatoriacal culadaparael segundo ojo queseha
de operar. Se podria aducir que incluso si €l segundo 0jo se operara
méstarde, éste podriadesviarse delarefraccion previstaen sujetosen
losqueel objetivo erael primer gjo. Y retrasar laoperacion del segun-
do 0jo no evitara este problema. No obstante, creemos prudente la
medidadeinformar de este posible inconveniente, sobre todo en suje-
tos cuyas caracteristicas son susceptiblesde dificultar laprediccion de
larefraccion postoperatoria. En este grupo figuran |os sujetos con ojos
extremadamente largos o cortos, con curvaturas cornealesirregulares
y, cadavez més, los que se hayan sometido con anterioridad a cirugia
refractiva. En este Gltimo grupo de dificultad, en € que larefraccion
resultante de la primera intervencion de cataratas parece ser instru-
mental en lamejor prediccion del resultado del segundo ojo, se des-
aconsgjalacirugiabilateral en € mismo dia(Tabla1). Ahorabien, la
hipermetropiay la miopia preoperatorias con desviaciones asociadas
delalongitud axial normal llegan aconvertirse en razonesafavor dela
cirugia bilateral toda vez que posibilitan la emetropizacion del sujeto
sin causarle anisometropia temporal. En nuestros datos, la miopia en
el rango de-2 a-11,5 dioptriasy lahipermetropiade entre +3,75 y +4
dioptrias fueron descritas en casos en los que una de las razones indi-
cadas a favor de la cirugia bilateral era «evitar la anisometropia
postoperatorian.

En el mismo subgrupo, observamos una desviacién superior a+0,5
dioptriasdelarefraccion hipermétrope postoperatoriacal culadadetres
pacientes (uno de ellos, mésde +1 dioptria). En siete sujetos, se obser-
v6 unadesviacion midpicano previstasuperior a-0,5 dioptrias (tresde
ellos mostraron entre -1 y -2 dioptrias, y dos sujetos més de -2,5
dioptrias). Asi pues, nuestros datos recogen varios pacientes en los que
larefraccion postoperatoria se desvia del calculo preoperatorio en mas
deldioptria, si bien sblouno deellos se mostré descontento. El resto de
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los pacientes que presentaban desviacion, aunque sin anisometropia
resultante, probablemente se mostraban satisfechos debido a que po-
dia efectuarsel es unacomoda correcci6n de las | entes paraambos ojos
al poco delaoperacién.

Ademas, la cirugia bilateral se puede llevar a cabo en un intervalo
entre las dos operaciones de entre 48 horas y varias semanas.8?° De
este modo, sereduce €l riesgo de unainfeccion bilateral al tiempo que
se incrementa la posibilidad de detectar la desviacion postoperatoria
respecto delarefraccion prevista, si bien sdlo en el primer ojo operado,
acostade reducir |os beneficios econémicosy sociales.

El objetivo de la cirugia de cataratas no solo consiste en extraer €l
cristalino enturbiado del 0jo sino en proporcionar al pacientelamejor y
maés segura rehabilitacion visual posible valiéndose de los recursosli-
mitados de la seguridad social en lamaneramas eficaz. Cada servicio
de salud nacional adopta una estrategia propia a objeto de acanzar
dichofin, y en nuestro caso, enlos Ultimos afios venimos empleando la
facoemulsificacion bilateral como unade esas estrategias. Delosresul-
tados del estudio, concluimosque el uso delafacoemulsificacién bila
teral en casos concretos constituye un medio seguro de acelerar lare-
habilitacién visual del sujeto afecto de catarata bilateral con costesre-
ducidos tanto parala sanidad publica como para el paciente. Se debe
contraponer €l riesgo inherente de complicacionesbilateralesalos be-
neficios. De igual modo, cada servicio de salud dispone de métodos
distintos paracal cular los beneficios econémicos. Tomando como base
laFigura1, estimamos un incremento de |os costes directos de operar
un ojo de cadavez en torno alas 1 000 - 2 500 coronas suecas (aprox.
100- 250 dolares USA) por sujeto. Aparte quedan los gastosindirectos
de despl azami ento, acompafiantes, atencién postoperatoria, etc. Dado
gue no se puede pasar por alto el riesgo de complicacionesbilaterales,
hadeinformarse a paciente del riesgo potencial de pérdida de vision
enambosojostraslacirugiabilateral . El seguimiento minucioso delos
resultados de seriesamplias deintervenciones bil aterales nos permitira
obtener un conocimiento mas exacto, lo que serviraparaayudar a pa-
ciente adecantarse por un tipo decirugia. En general, hemos observa-
do quelacirugiabinocular of rece beneficios einconvenientes. Sin em-
bargo, los riesgos inherentes no nos han disuadido de seguir adelante
con el procedimiento. En un contexto amplio, estimamos que predomi-
nan los beneficios paralos pacientesy la sanidad publica.

Afiliacion de los autores
B A Johansson, B L Lundh, Department of Ophthalmology, University
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