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EDITORIAL

Faco-Refractiva. Una cirugia
con tendencia a infinito

Recuerdo en mis primeros aios de formacioén oftalmolodgica, escuchar a mis maestros los
cambios tan importantes que la cirugia de la catarata habia sufrido durante su ejercicio profe-
sional. Haber pasado por las pinzas, la ventosa, el erisifaco o la crioextraccion, siempre como
técnicas de extraccion intracapsular. Recuerdo como la mayor preocupacion era no tener una
gran vitreorragia, una descompensacion corneal, una camara plana con glaucoma por bloqueo
pupilar, edema macular quistico o las temidas endoftalmitis y hemorragias coroideas. Eran los
pacientes afacos, con gruesas gafas de 12 o mas dioptrias, que pese a alcanzar una buena vision
central, limitaban su campo visual y provocaban un escotoma anular, por no hablar del compo-
nente estético. Del astigmatismo inducido qué podemos decir; heridas de al menos 14 mm de
arco, suturas de sedas con fuerzas tensiles e histéresis elasticas no muy conocidas, dehiscencias
y cicatrices irregulares.

Por fortuna, he sido testigo de los cambios de la cirugia de la catarata, de los innovadores
cambios de la cirugia del cristalino, dentro de los ultimos 34 afios dedicados a la practica de la
oftalmologia.

Es tan importante echar la vista atras, que me voy a permitir remarcar alguno de los hitos
mas importantes en esta evolucion. Cuando Kelman inicia el desarrollo de la facoemulsifica-
cion y Binkhorst necesita un soporte adecuado para su lente intraocular, se comienza a difundir
y perfeccionar la técnica de extraccion extracapsular de la catarata. La compartimentacion se
convirtio en el objetivo en la cirugia del cristalino, en aras de preservar la «barreray entre el
segmento anterior y posterior. Esta mejor estabilizacion interna, minimizaba el efecto de los
movimientos sacadicos y por lo tanto la endoftalmodonesis, lo que disminuy¢ las complicacio-
nes mas frecuentes de la cirugia intracapsular, producidas en zonas de escasa vascularizacion,
como eran la descompensacion endotelial, los desgarros retinianos periféricos y el edema ma-
cular quistico.

La llegada de la cirugia extracapsular planificada marco6 la época del arte quirurgico, donde
las maniobras diferenciaban al cirujano, planificadas pero instintivas, automaticas pero intuiti-
vas. Fue el gran cambio, en todos los sentidos, de la historia de la cirugia del cristalino.

Todos recordamos como Ridley, en 1949, implant6 los primeros modelos de lentes intraocu-
lares del siglo XX. Si, del siglo XX. Sin embargo, se sabe por las memorias de Casanova, que
su amigo Tadini, tuvo la idea de implantar lentes dentro del ojo, y como esta idea fue llevada al
quiréfano por Casamata en Leipzig a finales del siglo XVIII.

No podemos olvidar que en nuestro pais, en 1983, se escribe uno de los manuales mas
importantes de la historia moderna de la cirugia del segmento anterior, Microcirugia de la Ca-
tarata. Menezo, nos legd un libro que, a pesar de los afios transcurridos, sigue siendo objeto de
conocimiento y consulta. Junto con Quintana y otros pioneros dan impulso a la moderna cirugia
de la catarata y las lentes intraoculares, con la formacion de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ocular Implanto-Refractiva.

Con el desarrollo y expansion de la cirugia extracapsular y las lentes intraoculares, con-
seguimos disminuir las complicaciones postoperatorias y solucionar el problema del defecto
esférico, ya que las mediciones de calculo iban siendo, no solamente aceptables, sino cada vez
mas adecuadas.

Pero, ;y el astigmatismo? Un defecto cilindrico residual enmascaraba un buen resultado
anatomico. La aparicion del las lentes intraoculares toricas parece que colman ya las expecta-
tivas de solucionar la esfera y el cilindro postoperatorio. Comenzamos a hablar de emetropia y
por lo tanto de cirugia refractiva del cristalino. Casi al unisono, aunque con una popularidad y
difusion mas lenta, aparecen los implantes multifocales, en un intento de solucionar la presbicia



CRISTOBAL JA, et al.

pseudofaquica, y con ellas las lentes actualmente denominadas Premium, multifocales toricas,
bifocales, trifocales, acomodativas, etc.

Nos encontrabamos comodos y seguros con nuestra cirugia, inmersos en una etapa de es-
casas novedades técnicas, cuando surge un nuevo proceso de trasformacion en la cirugia del
cristalino, el fentoléaser, que parece que ha llegado para quedarse. «Ya voy a operarle la catarata
con laser», lo que va a suponer un cambio mas en mi practica clinica y ...econdmica. A mi
generacion nos llega la cuarta o quinta metamorfosis, serd la Gltima o la penultima, pero jqué
periodo de la oftalmologia tan apasionante!

Pero «no nos queda otray, evolucionar. Creamos unas expectativas a los pacientes que abo-
can, en ocasiones, a excesivas exigencias por parte de ellos. Nos obligamos a un resultado
perfecto o casi perfecto, con el uso de las nuevas opciones técnicas y quirrgicas a las que
podemos acceder. Pero cada una de ellas puede plantearnos nuevos problemas a resolver. Y asi
seguramente seguiremos intentando solucionar, hacer y deshacer, en un intento de alcanzar la
perfeccion, con un limite que en realidad hacemos que tienda a infinito. Actualmente, ademas
de cirujanos habiles, debemos ser analiticos, pues sobre la habilidad innata del cirujano, en
muchas ocasiones prima saber qué hay que hacer.

Y aunque la perfeccion esta en el infinito, por fortuna para nosotros el ojo es humano, luego
imperfecto, y en muchas ocasiones comodo con su imperfeccion.
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