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RESUMEN

El nanoftalmo es una anomalia del desarrollo, de condicion rara, siempre
bilateral. Comunmente se presenta con un patron hereditario autosomico
recesivo. Se presenta una paciente femenina de 49 anos de edad, atendida en
el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer”, con antecedentes
de queratocono, glaucoma y nanoftalmo (16 mm). Se realizd cirugia del
cristalino y posteriormente la paciente presentd complicaciones, por lo que
tuvo que ser intervenida por los Servicios de Glaucoma y Retina. Describimos el
caso con el fin de contribuir a enfrentar futuras situaciones similares.
Palabras clave: Longitud axial; lente intraocular; facoemulsificacion;

microftalmo; glaucoma maligno.

ABSTRACT

Nanophthalmos is a rare, always bilateral developmental anomaly. It commonly
follows an autosomal recessive inheritance pattern. A case is presented of a
female 49-year-old patient attending Ramoén Pando Ferrer Cuban Institute of

Ophthalmology with a history of keratoconus, glaucoma and nanophthalmos (16
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mm). Crystalline lens surgery was performed, after which the patient
developed complications leading to a new intervention at the Glaucoma and
Retina Services. The case is described with the purpose of contributing to the
solution of similar future situations.

Key words: Axial length; intraocular lens; phacoemulsification;

microphthalmos; malignant glaucoma.
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Introduccion

El nanoftalmo es una anomalia del desarrollo; una condiciéon rara, siempre
bilateral. Comunmente se presenta con un patron hereditario autosémico
recesivo.(V) Se caracteriza por ser un ojo diminuto, con una excepcion: el

cristalino que ha sido reportado de tamano normal o un poco mas grande."

Todo ojo de tamano menor de 21,0 mm de longitud anteroposterior (AP) debe
ser considerado como potencialmente nanoftalmico. Hay autores que plantean
menor de 20,5 mm. A consecuencia de tener una longitud antero-
posterior corta y un poder refractivo relativamente normal (cornea y
cristalino), el ojo nanoftalmico es extremadamente hiperopico de +8 a +20,0 o

mas. ("

El grosor escleral es un importante elemento a tener en consideracion en ojos
pequenos. La esclera es mas gruesa en su parte posterior y mide
aproximadamente 1,0 mm en un ojo de tamano medio. La esclera se adelgaza
en su porcion anterior y mide aproximadamente 0,6 mm a nivel del ecuador, y
la zona mas delgada, de aproximadamente 0,3 mm, corresponde a la region
escleral justo posterior a la insercidon de los mUsculos rectos. En el nanoftalmo
el grosor escleral medido por ecografia B es mayor de 1,7 mm en todos los

casos, y en muchos pacientes es mayor a 2,5 mm.?
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Estos ojos tienen una importante tendencia a desarrollar glaucoma de angulo
cerrado. Hay varios mecanismos involucrados en esto, como el bloqueo pupilar,
el iris plateu, la expansion coroidea y el desplazamiento anterior del lente.®
Cuando ocurre el cierre angular es de dificil manejo porque no responde al
tratamiento convencional. Los midticos empeoran con frecuencia el bloqueo
pupilar por relajacion zonular, mientras la iridotomia laser y la iridoplastia
pueden ser beneficiosas inicialmente, pero no es suficiente para controlar la

presion intraocular (PI0).G4

La cirugia de catarata en el nanoftalmo esta asociada a un alto riesgo de
complicaciones, tanto refractivas por lo dificil de realizar el calculo del LIO
(lente intraocular), como quirurgicas por las condiciones de esos ojos. De igual
forma, la cirugia del glaucoma con técnicas filtrantes puede ser desastrosa por
la fluctuacion de la PIO a causa de un bloqueo ciliar posoperatorio y una efusion
uveal, muy temida por los cirujanos. Es mas recomendable la extraccion del
cristalino en etapas tempranas, pero siempre que existan evidencias de
aumento de la PIO que no se controle con una sola medicacion, o de una

catarata.®45)

Presentaciéon de caso

Paciente femenina de 49 anos de edad, quien acudié a la consulta por
disminucion lenta y progresiva de la vision en ambos ojos. Presenta
antecedentes patologicos personales de hipertension arterial esencial vy

antecedentes patologicos oculares de queratocono y glaucoma.

Al examen oftalmolodgico, los datos positivos para el diagndstico fueron:
segmento anterior con camara anterior estrecha; iridotomias periféricas;
catarata corticonuclear densa (dificultaba la observacion del fondo); fondo de
ojo con disco oblicuo y excavacion 0,6 en el ojo derecho (OD) y 0,9 en el ojo
izquierdo (Ol). Las tensiones oculares elevadas; tension ocular (TO) con

correccion por paquimetria).
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Chequeo preoperatorio de catarata

Agudeza visual sin correccion: En ambos ojos cuenta dedos a 2 metros.
Refraccion dindmica: OD + 12,50-1,00 X 95° (0,4); Ol + 12,50-0,50 X 85° (0,25)
vision lateral.

Tension ocular con correccion: OD: 22 mmHg; Ol: 28 mmHG.

IOL master 700:

Queratometria (K): OD 52,41; 51,61. Ol 52,24; 52,00.
Cdmara Anterior (CA): OD 2,58; Ol 2;61.

Longitud Axial (LA): OD 16,93; Ol 16,72.

Hoffer Q: LIO 47,0 dioptrias.

Se realizd la facoemulsificacion de la catarata del ojo derecho por ser el de
mejor pronostico visual para colocar piggyback con LIO de mayor graduacion en
existencia en saco de 32,0 dioptrias (D) y LIO de menor graduacion en sulcus de

15,0 D, previo tratamiento hipotensor con manitol y acetazolamida.

Complicacién transquirurgica
Hipertension ocular, con estrechamiento marcado de la camara anterior en el
momento de colocar el segundo LIO, pero que no impidié el acto. Se indico

tratamiento hipotensor después de la cirugia.

Evolucién posquirurgica
Evolucion de las 24 h: Camara anterior formada; coérnea transparente sin
pliegues de la descemet; aparicion de membrana inflamatoria prelental. Se
indico tratamiento local con esteroide, antinflamatorio no esteroideo,
antibidtico, hipotensor (timolol 0,5 %) y se coloco inyeccion subconjuntival con

betametasona.

Evolucion a los 7 dias: Camara anterior formada; membrana prelental en fase
de reabsorcion; la paciente referia buena vision. Se mantuvo el tratamiento

antinflamatorio, hipotensor y antibiotico.
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Evolucion a los 21 dias: Camara anterior ligeramente estrecha en relacion con
las consultas anteriores; resto pequeno de la membrana sobre el LIO; tension
ocular con correccion OD 29 mmHg. Se mantuvieron los antinflamatorios

adecuando las dosis y se asocio la dorzolamida 3 veces al dia.

Evolucion a los 30 dias: Se mantenian las tensiones elevadas y se decidio
realizar la cirugia filtrante de glaucoma. Al mes de la cirugia de catarata se

realizé trabeculectomia (TBT).

Evolucion a los 15 dias: La paciente presentaba camara anterior muy estrecha

y la periferia contactaba con la cérnea (Fig. 1, 2y 3).

Fig. 1 - A las 24 h se observa camara anterior estrecha. Tension ocular con

correccion 12 mmHg. Se indican midriaticos.

Fig. 2 - A los 7 dias se mantiene la camara anterior estrecha. Tension ocular con

correccion 20 mmHg.
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Fig. 3 - A los 15 dias se observa la camara anterior muy estrecha. La periferia

contacta con la cornea.

Se diagnostico un glaucoma maligno, y se interconsultd con especialistas de
Retina. Tomografia de coherencia éptica (OCT) 361,4; edema macular quistico
366; retina aplicada; disco oblicuo; excavacion 0,6. Macula con membrana
epirretinal (MER) celofanica. Se realiz6 hialoidectomia con Yag laser y se

ingreso con tratamiento parenteral hipotensor.

Biomicroscopia: Camara muy estrecha, solo el area central no contactaba. Se
realizo vitrectomia por pars plana; se repuso la camara anterior y se rompieron

las sinequias anteriores.

Evaluacion al mes posvitrectomia pars plana: Se logré el control de la PIO y
mantener la camara anterior formada. Al mes, aln con medicamentos, la
biomicroscopia mostraba: midriasis irregular por sinequias posteriores aisladas,
camara anterior amplia, mejoria de la vision. Tension ocular con correccion 19
mmHg. Retinopatia diabética ojo derecho (RD OD) -2,50-2,50 x 85 (0,3) (Fig.
4).
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Fig. 4 - Se observa midriasis irregular por sinequias posteriores aisladas. Camara

anterior amplia.

Evaluacion al afo
Se logro el control de la PIO con dos medicamentos hipotensores; camara
anterior amplia y mejoria significativa de la agudeza visual. Tension ocular con
correccién: 16 mmHg; RD OD -1,75-1,50 x 85 (0,6).

y

Fig. 5 - Se observa camara anterior amplia.

Discusion
Los pacientes con nanoftalmo presentan dificultades en la conducta médica
(hipermetropias, ambliopia y glaucoma) y quirdrgica (sindrome de efusion
uveal, maculopatia quistica y glaucoma maligno por sindrome misdireccional de

acuoso), asi como un elevado riesgo de descompensacion corneal e iritis.(>-67)

La cirugia de catarata en el nanoftalmo debe realizarse cuando el cristalino lo
justifique por opacidad o por intumescencia, que reduce los espacios y provoca

riesgo de un glaucoma agudo,®® como en el caso que nos ocupa. Debe
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realizarse un estudio minucioso ocular y compensar enfermedades coexistentes
previo a la decisidon quirdrgica. La paciente presentd, como consecuencia de la
cirugia, complicaciones bien descritas en la bibliografia, que debemos evitar en

este tipo de caso y prepararnos para enfrentarlo.

Revisamos la bibliografia, analizamos restrospectivamente paso a paso y
concluimos que nos faltaron procederes que hubieran evitado estas
complicaciones, como la evaluacion del espesor escleral previo a la cirugia.®
En los ojos en cuya ecografia se observa un aumento del grosor esclero-coroideo
se pueden realizar esclerectomias profilacticas anteriores;®? indicar
esteroides orales previo a la cirugia y realizar vitrectomia via pars plana antes

de la trabeculectomia.®
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