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INTRODUCOION

La extraccifn de catarata constituye el 508 de
las oirugfes oftalmolégioas. Para obtener una rehabilita-
. =oién completa, es necesario substituir el poder aidptrico
oristaliniano sediante un lente,

Los ientes aéreos han eido el método mds olésico y comin
substitutivo, pero dedido & ciertas desventajas se han
visto desplasados por 10e lentes de contacto, y Gltimm-
=aente por los lentes intracculares. Betos tiensn impor-
-tantes ventajas, pero su implantacidn presenta ciertas
dificultades téonicas y el riesgo de daflo a estruoturss
intrecculares.

" Los lentes intrasculares tipo Krass Simeky de cémars pos~

=terior, han mostredo tener las carsoterfsticas necesariss
" para suplir el poder oristalinianc, y su implastacida he
aido ampliamente satiefactoria pare 10s pacientes y pare
los oirujmnos.

. 7 .puoua de las solucionss viscosldsticas y en parti-

. =gular el Mealon, Nan sido promcoicuadas por sus cerscterfe- .
L Mou mtuum ds 1o tejidos intrecculares, ua condi-
-.t‘l' lumtljll notortu.




ANTROEDEXTES :
Ia oirugie de catarata es el procedimiento
qQuirdrgico oftalmolégico mis freousmte; o implica 1l sube-
~titucida del poder dilptrico del cristalino mediante
lentes afrecs, de contacto, o el uso de un lente intre-
=goular,

Los lentes adrecs tiensn las siguisates desventajass

‘= Magnificacién de ls imagen en un 30, condicionando
-unum- que upouuutn 1s vieién binooular en

" um ltno monooular, ¥y sumentando el escotoms central

S em 'uumu oen patologia ssoular,

- uﬁmih del caspo periférico, oonsecusntando un
esootona amilar 4¢ J2-15 grados que inicia a 40 grados
del punte de f1js01én,

j- Aberzecicnes oremdtiocas y estéricss cossionadas por

" pequelios desplassaientos del lente,

« Bl aspecto antiestésico y 1a incomodidad del peso de

100 mismee, '

- lee lultu de comtsoto han otuouo una solucién mux a

e lmnuju €s los lentes adreos, mnmtwo las
'mmn ventajas)

i ,,:‘- u-mctu inportante do 1a -nuouont-. mumm wma

B vt_l“n Macoular,

= Ommpo vieual completo.

= Msencia de lo!ootu priswdticon, »
'nuuum @0 108 defecton estéticos y & la. wmu
ek u oW Pes0. :



3

«.Mtodo correctivo no invasivo.
« Correcoién astigadtica,

Desventajas de los lentes de contactot:
- = Remosidn ¢ insercién 4iffoiles parw algunas personas,
« Sagnifioncidn de ia tmagen en un 9%,
- Popibilidad ds dalfio cormesl,
= Dificultad pars su uso en determinadas condicionss ambien-
<tales,
= Intolersncia a los mismos,

108 léntes intrasculares son wia tercere alternstiva que
ha cobrado gran suge; ¥y que se remonte al afio & 1949 su
intofo con 1a splioacidn del primer lente por parte del
EN 1410y, Deste entonoes se han desarrollsdo diferentes
u’n molifionndo sus dum.
".Nlil
= Siiminacidn de 1a uuuuom. pomquo visidn bino-
- «oulare
L ﬂlll' visual ouploto.
= Binise -bormt‘n orombtios y/0 prtllluu.
mu 80 variscidn aiéptrion,
~ Mialnacién do 10v defectos eatéticos y de 1s incomodt-
“oded €0) m
- nauuuu 4e 109 problesss de manipulacién,
"= Uso on todas las condicionss smbientales.
- mncn“u ausense o minisa del escotoss oentral, en
mumu oon uum&ma saoulares,
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Desventajas de los lentes intrsocularess

= Bétodo correctivo invasivo.

« Auaencia de correcciln astigmétics postoperatoria.

= B 1a gran mayoria de los casos, la necesidad de otro
aétodo correctivo complesentario.

~ I oas0 de ser necesaria su remosiln, implioacidn de
nueva oirugfa con posible dafio a estructures intreocu-
~1ares, ‘ .

Ias indicaciones pars implantar un lente intraooular son

relativas, conténdose entre ellas:

« Jatarata monooular con busns oapscided visual en el ojo
ooﬁtnhtuil.

= Pasientes inkadilisados pars manejar lentes de contacto
por patologian sistémions ( Ardritis, eaf. de Purkinsom,
.0%0e )e

- Jacientes con patologia coular que hace inapropisdo el

" uso @ 1lente de contacto (e, Sjorgen, Nafigo, s. Bteven

~ Johmecn, e%0.)

7= Dueientes con afequis aumlutonl GOI‘N.“I oon I.onu

6o comtacto,

. lqotmop con maoulopatfas o alteracionss reSinianas del

- campe visual ( Betinivie Pigmentoss, etc. ).

e humu oon ancrualidades faciales deformantes, que con~

 ~scionsn dificulisd pare ol uso de andeojos.

= Feolentes con movisientos coulares 1iwitados por anormali-
‘~dades ds whaculos extrasculares.

' o.uau“- con queratoplastfa penstrante en casos uput-
4‘00‘0
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= Bn pacientes estrdbicos previos y/o mnbliopes, logrdndo-
'~ =m0 en algunos casos la adquisicién de visién binooular,

Oontreindicaciones absolutas pare la implantacién de lente

fntmc\\l-n

« Paciente que no lo desen,

= Inflamsoidn ooular recurrents.

« Juciente con buma agudesa visual ocorreotible.

« Sospecha de patologia mmm del ttpo de dum
-miento o tumorecida.

= Oatarata por Bubsola ( ourean con fenomenos mn-u-

, =rica postoperatorios prolongados).
"= Diabdticos insulinodpendientes con rubsosis iridis.

.MMth- nhttm pare la uplmtn“n Go hato
3 tltmﬂhﬂ
- lﬂttm ul\ntuomuntu sin Tubesosie iridie.
- m- no coatrelado.
= Besuslas de glavooma 00RSTO1MO
' '-‘M anterior sstrecha.
. - nu. 4o implantacién de lente intracoular en ojo oconta~’
. elateral, '

b- .= 040 dnioo funoional,
L - Miepde slta,

mthmnuu. ’
e uo- macular oist0ideo .o dupmuuonio do retina -
"' el 030 contrelateral. ‘

- mm.l- mmn-. cornesl o lﬂﬂl“'-



= Secuelas Ae uveitis.
= Disminucién de 1a poblacidn celular del endotelio corneal.

Prinoipios teéricos ideales para la implantacién de los len-
~tes intracoulares:.
~ Bl lente no deberd de moverse ( ni eiquiera microscépica~
-mente ) contra los tejidos oculares o viceversa, pars ee
<vitar iritis, descompsnsacién cormeal o edema macular
oistoideo, /
= Bl lente no deberd orear presidn contra aingdn tejido
ooular ( ser estable ).
= B lente no deberd camdiar { sumentar o dismimuir ) 01 [
=rea 40 contaoto, pues ei existen toques intermitentes,
Voo pusds condicionar prooesos inflamatorios o alteraciones
) cormealess
. = W1 lente 0o deberd de sex fisica o quimiosmente irritante.
= Bl leate 0o dsberd de inorementar la inoidescia de reope-
~reciones, puse se inorementa ¢l porcentaje de complica~
'« K lente deberd do ser féoil de implantar Jor expertos o
- por 0iTujanos carentes de experiencia. o
"« Ningusa parte del lente dobord de sor sdherents o un dres
" que no pusda ser visualisada, Ppues en 0880 de S0P NIGESE-
-rio removerlc sumenta la frecusncis de¢ congliocaciones,
- l lente uln( polaree eolosar con oualquier tipe u
sirugle- de catareta.
L. -t onpumtm- uum doderdn u sor .mmmu 3
. tratables,
-t t-ﬁo dnico de lente m.u de sor mmu pare fo-
-ln loe 0300. :
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« Poil manufacturacidn.
Todos éstos principios son tedricos, y no existe un lente
que los reuna. Se considers que el ser estable ¢ inerte,
son 1os requerimientos bidsicos que debe poseer un lente
intreccular.

Existen dos oriterios importantes pars le implantacién
del lentes
= gonooimiento del estado del endotelio comeal,
que pusde ser evaluado mediante la mioroscopfa espscular
dandonos informaocidén del ndmero y carecteristicas de las
células endotelisles,
' = Odlculo del lente, el cual se pusde llevar a
‘oabo de cuatro diferentes formas:
!- Todor esténdar de todos los lentes ( 18-19 aps. ).
- Baséndose en la correcoién refrectiva bdsica, co-
-nootmo su greduscién y eiguieado ia evoluciéa de 1a
sions, teniendo un punto de partida de 18-19 dpt., ¥y mo-
 =gifioando 1.25 Dpt. por oada dioptria de defecto refrectivo.
' 3~ Nediante férwules $eérices bassdas en modelos es-
~quendticos oculares, manejando variables del $ipo de gro-
=80r refiniang, curvature comeal posserior, ¥ profundidad
postoperatoria de la ofmara posterior caleulada prequirur-

- -gloamente,

Q-Mtlntoﬂmnn-nﬂmmulnnnmﬂ-

. . -um 1ineal retrospective. Mequiere, igual qwo les 26r-

: “wiiles Sefricss, del concoimtento de 1 queratometria pro-
; -uuu ol Samafio del ejo anterioposterior del 030,
';-uumumuwm.-um. o 1a cual el
'pﬁr_gu tloptries ‘es 1gual a1 A<2,5L - O,9K
" Sieado A la constante pare cada $ipo de leats, L o1 tamafio
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del e¢je anterioposterior, y K la queratometria promedio.
Ia férmula analisa la relscidn de una variable dependiente
('podor del lente ) y doa variables indpsndientes ( tama-
=fio del eje y queratometris promedio ), las ouales se
pueden oonocer prequirdrgicamente, por lo cusl aventaja s
las férmulas tedricas,
i importante hacer notar que en los pacientes pseudofacos
iau.nonln. existe una aniseiconia variable de acuerdo a
1a posioién del lente, siendo 4ol 2§ en cdmare posterior
7 sréoticaments inapreciable en el emétrope, pero sf per-
~08ptidble en miopes o anisonétropes. Beto se elimina mio-
«pisands @0 acusrdo & programas de oflowlo, debiendose
tomar en oueata la funoién binocular previa a la presencis
€ la catarata, o1 grado de snisometropfs, y las ventajas
que 1a iseiconia pusda ofrecer sobre 1a ametropia consi=-
"ﬂ-‘.o :

1 ofloulo del poder del lente se lleva s cado tomando en .
. cusnta la looalisacidn qus tendrd dentro del ojo, 81 su
: ll)lllﬁn“_u no s 1leva & 0abo en el lugar planeado, se

sodifioard 1a refreccion final,

" Gompostoiéa el lente intrecculars -
Ia poroiéa éptica ¢s de polimetilmetsorilato, lss
asas nun ser de prolens, nylon ° pouuumtuuhto. ‘

; ;;»,II. 'peso dé éotas e nfnimo, no causen presién al ojo y
" ‘samtiensm. el leate en su luger. S han reportado 0asos

e mmmua de asas de nylon y prolene, no contan-

I -2086° oon u.ortu a huo plaso do asas de ponntnu-
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, 9
~taorilato. '
Munoa se deberdn usar pegamentos por su efeoto trx-ttnnn.
" Beterilisacidng

} Durante el inicio de la implantacién de los
C hntu intracoulares se presentaron casos de contaminacién,
sotualssnte 80 han evitado por el uso de esterilisscidn me-
, ~diente 6xido de etileno y/o0 hidréxido de sodio. No se rea-
.-uu ol uso de utortnml‘n ocon calor porque el polime-

" -tnloturuno o» suoeptible a dafio, '

Tipos de lente intracculars
Por su localisacién se dividen

- hnn uportuo- o0 trt-.
- hutu de ofmars anterior,
- unu d¢ odmare mtoﬂor.

- u- hntu nponuu on iris kan sido prdoticamente abando-
) v-nlu ’or n :umbmm y complicaciones,

m hntn lo ohln lnurtor 0 ll.“llﬂl L 1 atvtdoa on tipo
. 'uuu— ( ejomplificato por o1 Choyoe Mark ), rigidos ( oo
a0 el Tennant MMohor ) ¥ flexibles ( Kelman como represen-

,.'vmuu o) umo intracoular de chsara satertors
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- Unico lente para insercién secundaria en pacientes opera-
=dos de catarats mediante técnica intracapsular, y ¢l més
adecuado pars implantecién secundaria en pacientes opera-
*\COI mediante técnica extracapsular,

= Visién completa del lente por el cirujano, permitiendo
evaluar su tolersncia.

= Nayor visualisacién de retina periférica.

Desventajas del lente intrsccular de odmara anteriors

= Necesidad de valoracién prequirdrgios del tamafio, puss si
o8 menor condiciona iritie y alterecién cornesl, y si. es
miyor condiciona deformidad pupilar ( ovalacién ) y mayor
sensaoidn de toque por el lente,

= Tendenoia a $oque corneal dado por las modificacicnes nor-
~sales del te3ido uvesl, y por inestabilidad del lente.

= feéricsments mayor aniseiconia.

= Jusde oossionar bloqueo pupilar, entrempamiento iridano o
iridodidlisis, '

Los lentes intracoulares de cdmare posterior pusden ser de

asa abierta o eo_tni-. Bxisten diversos tipos, y entre los

- e vesdos se encusntren ol Krets Simeky ( asas en "y® o
on *J" ) y el Simoos, -

-Yentajas 4ol lente intraocular de odears posteriors

‘= Msouads funoién pupilar, permitiendo el control de la
entreda do lus y 1a veloracidn del fondo de ojo.

‘= Abolicién de 1 senssoidn de toque por el leate,
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‘= Disminucién de aberracidnes dpticas ( magnificacitén, des-
<lumbrsmiento, resplandor, duplicacién de lus, fantasmas,
oo, )

= Posibilidad de depresifn escleral, pars valorscién de
fondo de 0j0.

- Conservacién de la cépsuls posterior del cristalino, ted-
-erioamente importante para disminuir 1a posibilidad de
desprendiniento de retina o edesa maculer cistoideo.

- -nr unbmm. slininando 1ls pseudofacodonesis.

= feériosmente menor anisetconia.

» Semafic dnioco,

= Bntésicamente adecuados,

- A.uubln on oirugine comdinadas, por la segurided que
'N"N‘“c

{_.- Bfecto & barrera pars el orecimiento de las perlss de

- Hisohring y metaplasis del componente oristalinianc re-
<sidual, -

‘ *Bumnnan del lente insraccular de chmars po-tn-tcrr
) lmu.on neossariamente 1a extreacién extrecapsular del
e ommm.
e umn (1] precisar si eu l.ouumun o8 on 1a dolea
. uuuhr o on ol sdlous cilisr, modificsndose &e 0.5~ 1.3
. aloptrias o1 poder.
- =-Iede oondiolonar rupture scauler no porunmo. Q\u
wln ptmul lmcun a vitreo.

& B 1ente 1o e8 totelaente vieihle por. ol oirusne al oor
hplutuo, por 1o ousd no panuo mom unmuonu Lo

u touumu.
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= Diffoil asegurar su centracién,

= Complicads remonsidn,

« Difioultad pui realizar la capsulotomfa posterior, en un
segundo tiempo quirdrgioco.

R leate Shepard Universals

So trata de un lente semiflexidble, con un didnetro dnioo, por
10 ousl we pusde usar en todoe los 0jos, ¢ implentsble en
‘todo tipo de oirugfa de catarata. Bs estable, con pocas pro-
=babilidades de luxacién, y técnicamente diffcil de implantar
on ofsara posterior.

. K lente Erets imsky: »

~ Dissfiado para’isplantarse en ofmrs posterior & nivel del
sulous oiliar o en la bolea capsular, y con poder de I0= 30
ddoptrias ( inorementos de 0.5 dpt. ).

Oonatitufdo por una poroién Gptios de polimetilmetscrildto
qUe mids 6.0 mm,, y un par de asas oon una longitud de 13.0-
13.5 mm., heohas de prolens, nylon o polimstilmetaorildto
.( eolores asul o blanco ). Ias asas se enousntren anguladas
10 aredos, pars separer la lents del iris, y tienen un espe-
-ur 400,15 mm,

B didmetro %0tal lenticular es de I3.%= 14.0 mm., su peso
o QO 15,4 ng. on ol aire y 2.4 ng. on ol agus, y ol espesor
" el bords de 1a poroién Sptica es de 0.2 mm.
OQuents oon 4 orificios de 0.4 ma, de didmetro, ouya funcién

] . -ouum su posioién y ocentrecién.
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Complicaciones de la slplmtlcidn de lentes intrsooculares.

fenpranast
= Deoentracidn con posible diplépia y/o deslumbra-

-uiento.
= Desplassmiento que pueds causar capturs pupilar.
« ffndrome de ™ pussta de s0l %, dado por ruptura
" ompsular o sonular que desplasa el lente,
"= Plegasionto capsular qus condiciona disminucién
do. 1a agudesa visual,
= Piltrsoién que ocasiona cfmsre estreoha y subei-
~guiente sinequia, dafio cornesl y deformidsd pu~
-pilar,
-'Ilpoﬂ’cutdn ooular por efecto inflematorio ( pros-
- Iloqm m,uu' ( irtdectonfa defeotuons 0 0o ade-
- -cusds ). '

- Sensacién do toque por el leate.
« Deformidad pupilar, atonfa,
k Sl Riphoma, ‘
= Perdida de vitreo que podrfa condicionar edoma na-
" =gular oletoideo y/o desprendimiento ds retina.
= Perdida ds células endotelisles & la cornen.
- -tr!u on Descement,
. Noﬁndtu.
- onun, vitreftis y/o lnnptdn entéril,
e m- por diverwas csusas,

v Intrempanientc del sss en los labios dé 1 herids. '
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" fardfast
= Precipitados en el lente,

- luxaoién del lente.

= Formacién de membrana retrolental o pupilar.

~ Bdoma maoular oistoideo y/o desprendimiento de
sotina,

« Bi{ndrose de uveitis, hiphems y glsucoma.

= Descospensacidn comeal,

- Opacificacidn de odpsula posterior oristalinisna,

© que ameriterfa un segundo acto quiringioco.

= Glsuoons »

= Irrores refrectivos.pors lal ofloulo, desplasa-
-aiento del lents, variedad de incieién y tipo
‘& outuras usedss, :

Indtonsiones pare 1a remosién dsl leats istredoulars
. = Soque endotelial constante que cossicns 4escom-
-pensecidn oorneal.
= Iritis severs y pereistente.
- Sindrems ¢e uve{tis glaucens ¢ Mphems,
= Intados t-m & enteftalnitio Mu y u
otros um. .
’ ‘mmu-numuomm.‘
. = Mistoria repesitiva do lusacida del leate.
. = Blens sacular orduics y persistents.
lunmuo 1 rubsssis iridis uu-lu-u ala
Wh 0 MO -
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Mealons ‘
s una gran swlécula ds polisacdridos, siendo el hia-
=luronato d4¢ sodio su principal constituyente,
R hisluronato de sodio es una importante estructurs de la
plel, tejido consativo intersticial, tejido subcutaheo, 1i-
=guido sinovial, tejido sinovial, cordén umbilical, vitreo
¥ mor acwoso,
. aivel vitreo su contenido e¢s de J0O- 400 microgramos por
nal., ligerements aumentado en la edad sdulta. Bu mayor con-
;-omtm“a topogrédfion o8 en 1la cortesa, osrca del ousrpo
oilisr y la retina, su menor omoatmtdn o5 & nivel central
~ sercs ded polo posterior.
- In8 hialooitos son las cflulas encargaias &s la produwccién
. @el Bialurensto, ¥ se sncusntren en ls cortesa vitres,
" B nivel del hisluronsto es mantenido constdntemente por 1s
~ sintesis. y por ol drenaje & 1a cdsars posterior s travée del
' oSpAE10 entre los proceace oiliares y el oristalinos posteriore
_<asnte o8 411ufdp oo 1s odmare anterior por el Mumor acuceo,

, lm wis conoemtracin suy baje ( 1s centéeima parse de
T Y mtnll en vitreo ) .mwluo-m 1s funoidn de con-
-Onl ‘ll nuao dol miemo. Bu salida d¢ cfmars anterior es a

" ‘travie 8e) STabloulo hecta el omnal de Schlems.

i'm. iﬂh 1lemedo solucién viscosldstics, tiene un
) nounhr de 2- 5 millones, con un gran volumen eapeofe . -
‘ 41« e Bidréacién ( ccmtiens 97- 988 de ague ), teniendo e
. presién coloidal ossética e 6 mm, de hg. y conteniendo uuu '
ey ucnn-n por uuutu de proteinas,.




16

Oade mililitro estd constituido por 10 mg. de hisluronato de
80410 disuslto en una solucidén buffer fisiolégioa constituida
pors 8.5 mg. de cloruro de sodio, 0.28 mg. de fosfato de diso-
~410 hidrégeno dihidratado, 0,04 mg. de fosfatode sodio dihi-
«~arégeno hidratada y agus destilada, Su M es de 7.0- 7.5,

W extrafdo de la cresta del gallo, y me carscteriss por ser
s sustancia estéril, no pirégens, grandemente purifiocads y no
condicionante de fendmenos inflametorios antigéniocos.

B un medio de 2 a 8 gredos es estable por 3 afios, ¥ & 25 gra-
«~4os 8610 se estabilisza por 4 sesanms, Cusndo es splicado en
vitreo su eliminscién tarda de 60 a 70 ¢ias,

us propiedades eons nmunaa. solvencis, expansibilided
¥y viscooidad.

Ia gran solvenoia y expansidilidad oondicionan su tendsnoia

a ooupar t0do ol espacio en el gue se encuentre, no dejando
" capaoio @ oSras moléoulas; éstas cualidades 1¢ dun 10 que ad
M llesado su " exclusién estedrica ", que consiste en is
mommun de peguefias moléoulas que si pusden penstrar
g &istriduirse en su interior, y 1s exolusidn de las grendes
. tivrindgeno, coldgenas, glucoprosefnas, eto. ) que no lo
‘susien hacer, modificando su conoentrasidn y actividad, hecho
tepertante on la aotivided camétion, .

Ia. qutoun de soluoién predoaninantemsnte visoosa & elds-
afion, oourrs en bajas concentraciénes ( 0,28 o menos ) y en
bajas frecusnoies ( O,I- 10 oiclos por segundo ), como ed
healon se snouentra en estas oonventraciénes y el sistess
©1016g100 ¢ sometido & estas vidracionss de menor sagnitud,

" ae propene su funcidn estabilisadore y su scoién en la ab-

=soreidn de treusationcs. :
Ia elastioidsd condiciona su facilidad pare el pasc a través



de pequefios canales.

Praccién no inflamatoria del himluronato de sodios

M un prineipio, el hialuronato de sodio que habia sido so-
-o'ttdo 8 la remosién de proteinas, segufa oondicionando ine
-flamncidn caracterisads por invesién celular { polimerfonu-
- =glearss, macréfagos ¢ incremento de proteinss ) que llegabe
s su mdxino a las 48 he,

M 1976 se descudrié 1 fracoidn no inflsmstoris, la oual es
1ibre de inflamacidn, hipersensidilidad, inmunogeniocidsd y
toxtoidad,

Seta sustancia 4isponible es o1 healon, y fué manufaoturséa
por ves primers en BEstados Unidos por Biotrics ING, motusle
-pente se fabrioa por Fharmacia A en Suecis.

. Hisluromato de sodio en la ofmsrs sateriors
Provisne de 1e cavidad vitrea y posiblements en minima canti~.
-8sd. de las células endotelinles da ls commes. Su $ieapo de
permanencia en 1a césare anterior es d¢ 6 dfas, varisndo su-
_ mpit‘n de scuerdo & 1a cantided ingectada y & )¢ viscooi-
=484 de la sisua, Fo existen snsisas degradantes o ageates
- ont@antes oontya el hialuronato) éste pass & travée del tre-
‘=bfoulo a1 cansl de Schlemm, siendo ayudado por 1a coatrecoién
o de dos sdsoulos oiliares y des los elementos contrdotiles ¢o
" lae odlules ded trebeculo, y de ah{ pase & 1s sangre. s &
‘um_m Wigado donde 1as célulss &s Rupfer se eneargsn €e
" 'ou pinooitosis y posterior degradacién POr ensisss 118080-
—biee. v R
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Bfecto sobre 1a presidén intrsocular:

1a concentracién del hisluronato de sodio por arriba de 2 mg,
por ml. pusde incrementar la tensién intreccular, Cuando ésto
suceds, la mayor toma se aprecia a las 3= 4 hs., norwalisén-
=d0se & las 24 he, Durante éste tiempo no se aprecia entur-
=biamiento corneal, oristaliniano o de la cémare saterior.
¢ menciona & 1s viscocidad como la csusante del slsa ten-
-itml. poro llama la atencién que cuando existe una gran
viscooidad no se aprecia un incremento tan notadle -oomo
ouando es menor, ésto se explica por la grean ooherencia
existente.en gran concentracién, dificultando su dilucién y,
por 1o tanto, su paso al trabéoulo.

8¢ han mencionado otres rutas de drenaje, como son: la via
vitrea por loa hialooftos ds la cortesa y la conjuntival

i ~on casos de cirugfa filtrante.

‘ Ss ha referido que ol hialuronato de sodio pusde condicionar

" Nipertensifn ocular; ésta se presenta,.por lo genersl, dentro

" 4o les primeras 24- 48 he postoperstorias, norsalisdndose
‘@ 1as 72 ko, Existen casos en los cuales llega & mantensrss

B »‘nr una & dos semanas dedido, probablemsnte, a 1a pressncia

do remanentes I.oattoulu'u. sangre, vitreo o fenbmenos in-
'-n-nortu 1mnum¢.

£ uso de antihipertensivos ooulml de maners profildotioa y
_‘sin nur realisado una sdecusda irrigacién al healon, no pa-
'-ﬂoo Sener otocto on 1a tensidn intraooular, apoyando el
Sseanisio de e viscooldad,

‘1a sensién deberd de ser mansjsda emomaomonu hasta que
el -humer souoso diluya al healon, ¥ dste salgn del o:o. Pos-
3 -toﬂonuu no requisre terdpia adioional,
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La presencia de la solucién viscoeldetica en cdmara anterior
o8 denotada apreciandoss ls inmovilisecidn de las células
acuosas, sangre o productos inflamatorics, y noténdose su
dilucidn &l visuslizarse movimientos celulares como indi-
=gios de aclaraniento.

Ouando el healon es aplicedo en cdmara vitrea pusde condioio-
=nar alsas tensionales pOr mEyor tiempo, ¥y ser necesario va=
=rios recambios con soluoiénes,

Se deverdn ds considerar factores asociados & 18 hiperten=
~sién coular y e1 uso ds heslon:

Preoperatorioss
: « Mistoria personal o familiar de glavucoma.

«~ Anomalias anatémices de cémara saterior y

« Infismscidn o treuma previo,

- Pacslidad de flujo. ,

- Und prolongsdo de meldicamentos que slteran ‘
1a tensidn intreccular. ( esteroides ). ‘

= Bfecto 4o medicamentos adminietredos pre-

- aquirdrgicssente ( ucumau. hiperosnd-
=t1008 ).

" Quirdrgicoss
R - Pipo.de procedimiento muuo ( 8100,
_ER00, filtrante, resplasasisnto de vitreo,
.'ﬂo )e
- Bitio de inoisién y t-ﬂo
’ < Uso de alfequiniotripsing,
= Setado de membrena hialoidea anterier:
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- Irrigacién y aspiracién de healon.

= Presencia de compliocaciones transopsrato-
-rias ( hemorregia, pérdida de vitreo, eto. ),

= Iridectomfa inadecuada.

Tostoperatorisss
= Uso postoperstorio de medicamentos anti-

shipertensivos ooulares.
= Uso postoperatorio de healon.

Maluronato de sodio en vitreos

1a permanancia del mismo depende de varics factores: A mayor
voldsen, comosntrecién, viscocidad, integridad de cortesa vi-
=trea anterior, presencia de cristalino y susencia de fenéme-
-aoe inflamatorios, aumenta el tiempo de permanencia. Ouando
existen fonfmencs inflamatorios o sangrado vitreo, dismimuye
ol tismpo de perwansncis por la invasiba de oflulas inflems-
_=%0ries qus oausan pinocitosis y degradacién,

' malen y vitreos
#imtlitudess
- . = Buena sreansparencia.
- Mastioidad, o
= AMecuadas propiedades Spticas.
= Viscooidad.
= Oran superficie de tenaidn,
= Ausencia de toxtoidsd o efectos alergénicos.

Diferenciser |
ST - enor gredo de elasticidad del healon ( esti-
oremiento de I- 5 m,) en comparscidn el vi-
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=treo ( estiramiento de I- 2 om, ).

- = Wenor adhesién del healon a tejidos intra-
-oculares, que condicicna ausencia de trac-
-cién pupilar y fdcil retiro mediante irri-
-gacidn,

Visocoirugias

- Procedisiento en el oual la solucidn viscosldstica es usada

pare proteger & las células de traumatismos, para crear o
mantener espacios, para separar y lubricar superficies tisu-
-lares, pars permitir la menipulacidn de tejidos sin efectusr
dafio mecdnico y, para prevenir o coantrolar los movimientos

7 actividades de ciertas oflulass,

Protecoién ooiuun
i ) RExisten célulss epiteliales que constan~

=tonsnute ostan expuestas a mecanismos traumdticos, por lo
cusl son protegidas por pesadas capas de glucoproteinas., Ba
caso ds ser dafisdas o destruidad, regeneren rdpidaments por
) ioj“o conectivo. Ciertas células de $ipo endotelial no

* - son’ comunmente SXpucstas & $TEUBSS y no poseen posencial
b nmmm. tal 00 @) mo de la oornes, inb‘oul.o. oris-

-taling, 0]1“110 onm- y otros,

1a soluoién nuumnu brinda un tipo fieioldgico de

;muoo“n dureste 16 manipulaoidn quindrgica 7 18 introduc-
-o:d- de implantes. Tumbien se pusds Usar ceme substitute

‘ lagrisal protegiendo al epitelic sormesnl, siendo €411 en ca-

~800 €0 " 0J0 8000 ", pardlisis suseular, ete. '

'-t_cddjuto del sopavio Sisulers -
: o - Durente el procedimiento
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quirirgico, 1a solucién viscoeldstica puede mantener espa-
=gios perdidos en cdsars anterior o cémers vitrea ( como en
casos de heridas ), debido a la gran cohesidn de sus molé-
=¢ulas ¥y & su flujo lento. Asi mismo, S8 puede usar pars
CYear NUSVOs e8pecios, sin causar sangrado o exudacién. .

Wbrioacidn tisulars
: Protegiendo las capas de¢ superficie de

coldgena ds mecunismos treusfticos, previniendo o eliminan-
=40 adhesiones y evitando luxaciones.

Sanipulecidn tisulers '
Pare movilisar tejidos sin contactar

con inetrumentos, evitando su dafio.

* Gensrol de activided celulars o
) Por ser un medto viscooo inhi-

~ <be la sctividad de 1ss células el sistess retiouloendo-'
T =felial'y del sietema linfético. M vitreo inhibe la migre~
* agidn Qe granulooitos, wscréfagoe.y 1infoéfise; 1s trens-

~ =formaoién de linfodlastos & 1infooitos y, el orecisiento de

- ‘E oflules endotelinles vasculsres, Do ésts manere previens la

mmca. sotividad y prolifersocién de célules taflamstoriss,

' fmnuo adhesibn mtonnuru o iafilsrecidn oelular,

le ulutnmuu ao 8¢ ve afecinda POXqQuUe no inkide 1 uw‘
g ,-oun de nbr»mtu y do o‘lu!.u ounnn».

lpudp s dgm propiedades, ol healon pusde ofrecer MO'
- vemtajas en oirugla de cstarets intracapsular o extrasapa-
“=lar, e trensplantes commesles, en tridectonias periféri-

2 1 -u-. en heridas cormesles, en cirugls !utnnn, o vitreos
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=tomias, en cirugia de retine y en la implantacién de lentes
intracculares.

Yentajas de 1a aplicacidén de healon en la implantaoién del
lente intraccular de cdmare posterior:
Una ves realisads la extraccién extracapsular de catarata,
o0 oplice una pequefia cantidad de heelon sobre la conjuntiva
superior colocando el lente sobre el mismo, oon 1o cusl se
leogre f£ijarlo relativamente, svitando su accidental despla-
-ganionto y manteniendolo cerca del ocsmpo de trabajo; la
‘cfmare saterior es reformads con healon, evitando la pérdida
de cilules endoteliales corneales por el toque, asf mirmo,
la upmh posterior es dssplanada gentilmente por la solu-
=o0ién adoptando una configurecién ourva, y logrando separar-
- =la #'ln e"inh anterior por sfeoto hidréulico. Posterior-
‘=mente ol 1(5\0 o8 tomado del asa superior ceroa del centro
ép%100 por wmedio deo una pinse, el labio corneal es finsmen-
<80 lovantado por ol oirujano procediendo s deslisar el len-
-ete & travis do la cfsars anterior, anguldhdolo a manera gque
sea oolocado por dedajo del irie. Se¢ procede a deslisar el
ase inferior entre smbas odpsulas, asegurendo su sdecuada -
.. " colecsoién al empujer suavemente y observar una modersdas de-
© aforuided 4o 1a cdgevla posterior,
Durante este paso, la cémara anterior se mantiens forwada por
1a soluwoidn viscosldstion, con 1o cusl se proteds.a las cé-
-1u1u endotelialen; asf mismo, loontﬂn 1a -Mrtnu de I- 2"
‘ - oolocaree n o1 borde upilar, ]
‘ lmtnto paso o la tosa del asa superior con una pinsa,
: --Cob_lhlch sobre su missa curvaturs y guiandols hasta colocar-
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fll por debajo del iris, y procediendo a la restitucién de su

forll por si misma, o oon la ayuda de un gancho de iris,

1a centracién sdecunda del lente se puede logrer con una fina

- ofnula 0 un gancho de Sinsky.

Cusndo se ha decidic realisar capsulotomfs posterior, se usa
uns aguja de) nimero 30 en forwa de gancho ( cistitomo ), la
ousl estd unida a una Jeringa conteniendo healon; se penetra
a través de 1a iridectomfa previamente reslisada y ss dirije
a 10 large de 1a superfioie posterior del lente hacia el cen-
=$r0 do 1s pupils, 8¢ rasga una pequefia sona de la cdpsula pos-
«terior 7 00 inyecta healon pars separarls de le mm«- ane
-touor. pare poder ampliar ls capsulotonia.

L Una vu ruuluo ol prooedimiento, se irriga y lava 401 hee-

S -lem ds slsare saterior, y se suturs de acuerdo & 18 thuup

m ou\um. '
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BLABORACION DEL BSTUDIO

Objetivos .
Determinar las ventajas y desventajas olinicas del

uso del heslon en 1a implantacién del lente intraccular de
‘ofsars posterior, tomando como paramstross la agudesa visual,
1a presencia d¢ fendmenos inflamatorics, la posible rupture
capsulsr posterior oristaliniana ( no planesda ), la probable
hipertenaidn ooulsr y 1a altersoidn corneal; tomendose contro-
=les postoperatorios temprancs y un poco uds tardfos,

Eaterial y sftodos
8 inoluyen en el trabajo 20 pacientes, ocon

- oatarata comd dnica alteracidn oftalmolégica causante de mals
. agwdess visual, a los ovales ee les implanté un lente intrec-

R ssular d¢ ofsara posterior tipo Krats Simsky, realisando el -

nuuuuno wn e0lo oirujmno, i

Ses do éotee pacisntes uosbum 1a aplicacidn de healon pa-
“eya reforear la odmsra anterior, prevismente a la implantacién
: le_'-luﬁq;’ ¥ 108 otros dies Tecibieron aire pare ol mismo obje~

- -tive.

8o tomaron como pardmetross la agudesa visualj el grado de

- ml. ¥ do pigmento { encela de wia ¢ & cuatro )j presencia
" y.gredo e sinequiss ( escale de una & custro oruces ); esta-

<40 olfnico ds 1a cémea; posible rupturs rio plancada de ofp-
; -uu poaterior ounuunuu. ¥, alga 4o 1a tensidn intraoou-
' .'-1ll' 8¢ reportaron complicaciones diversss,

h -valorecidn se 1llevé o csko a la semana, & 1s tercers seme~.

_ -n yails sexta semana postoperatorias. Adends, una toma do

1 tm“u tntnocnur dontro de las primeras 72 hores.



Resultadoss
Se aprecisran en las tablas,

 PACIENTE Ao V 7.1.0, TRATAMIENTO  USO DR

PRBOPERATORIA PRINERAS 72 hs, HEALON
1 oD 1.5 mt: 22 ., Acetesolamida 81
2 CD 50 om. 21 mm, Acetazolemida 81
3 20-400 10 ma, o 8

4 20-100 L 20 mm » 8
5 20-100 16 mm, o 8
6 oD 5 om. 23 s, » 8
7 0D 1.9 mt, 12 s, o 8
- 8 . 20-400 n =, W )
9 " 1 30 om. 12 mm, ] g
10 20-60 21 m, "o s
11 20-60 9 mm. » "
12 20-60 9 ma, »o .
1 20-100 12 m, ». »
T 14 2040 ‘ 5 m. ¥ Mo
o - 10 om. N -, S o
] 0D 40 om. IT m, ) "
™ 75 om. 12 m, » Yo
MIOom.  I2mm, ¥ "o

- 25 om. Digitalsnte elevads lutuolntu ¥
M %0 om, N ¥ wo

Aimut\uu nn lil. nbi.u de oonsroless
 .Ve, capacided vi-

-mua anaul.c :.o.r.. mptun uplulu- p-tn-aor.

- _-Ml D.’.. loplouoa de ptmnto; l.. unoquun ACyy alte- :



PRINER CONTROL ‘ , -
PACIENTRE  O.V. TYNDALL D.P, 8. A0, R.O.P: 2.1.0, TRATAMIEN2O - OONPLICACIONNS:

R 4 20-80 * ] No No Yo 15 mm. - No o
2 20=30 W * +« M No 13 mm. No No
3 2020 + No No o ¥o 16 ma. No ¥o
4 20020 4+ 4+ No W . xo 10 mm ¥o »
R 20225  40e ¢ No Mo No 8 m, No No
I " .20-60 * Mo No o No I3mm. No ¥o:
B 20=-30 No No No Mo S m. o ‘Mo
L 20-40 Mo No + Mo No I = ¥o o S o
9 20-40  +e¢ 4+ 4+ Fo No  I2 mm Bo Mmnia de irie repusste Qx.
Riphems resusdto,
10 2050 4+ + No Mo ®  2r . ) CoMe o
n 2-400 ¢+ No Ko No 88 8mm Mo No ocolocaoién e L.I.0, '
 {] 20-30 e+ L ¥o 9 am, » w»
n 20-85 + N0 No No ® 9mm Mo Iridosidlisie superior.
1 20.100 +¢ ¢ No Bema + o B M M
1 20400 s+ No + Mo o B ™ Mo
16 2060 ¢ . + Bloma ¢ M 1 mm. No. . M L
n 2060 No Mo No W Fo 0mm Mo Subluxeoiéa e euperier,
I8, 2040 ¢+ + No- No ®» Dm & B
19  OD70 om, o valorebles Biems ¢+ 8L Digital Acetasolamida . Perdida do vitres.

olovats fimolol  L.1.0. enodears .
‘ U. Mpertéateo . antertor.
B M O me e

20 20400 ¢ Mo+ Ko



lmno CONTROL

i;.mxun ‘0., TINDALL DFe 8. ACe B3GR - 7.3.0, TRAPANIENTO  CONPLICACIONES
205 W W o Ko ® IHm N o
2025 W No Wo Mo » 13 .. ¥o o
2050 No No Wo Mo » 10 =, » ) o
20250 e w0+ W » 16 =, W Opacificacidn capsular, . ..
2025 No W Mo W ) 14 ., %o » R
20300 No N0 No W o 12 mm. No No
20-40 W M No No »o 10 wm. ¥o %o
2030 No M ¢ Ko %o 4 -, O )
- 20=id * - ww WM Mo 17 ==, No o
2030 ¢+ + W W Y 21 wm, ¥ ) T
20-30 + Mo W W " 0w ¥o Mo implentacién de L.I.0, .
230 W+ 4 W No ISem. | Wo N T
120-30 N W N W »o 15w, Ko Subluxscién perte euperior .
I , o : ' a1 110 y atrofts irie, .
20-I1C0 + Mo o W o 13 =, L A
2040 ¢+ - No <+ No » Bem, - Mo »n
2040 + 4+ N0 o ) 16 =, Yo »
2030 M+ B N o It -, M Subluxaoién aes sup. Le1.0
20-30 ¢+ W W o 10w, o . %
20-200  + Mo No Bless o §8  10mm. N L.1.0, en cdeare anterser, .
e ¢ W ¥ 14 ma, % W o



(PACIDNER 0.V, WNALL D.P. 8. A, 0.2 £.5.0. TAATANIENTO - COMPLIACIONNS
= 2 240 MW 4+ W ] " D W Ro
A 2023 No Wo No Ne Yo I0m. No No
3 205 %o W N W M om K . Mo ,
4 2060 M + No o  I4mA, No Opsoificeoién oapsular. -
8 2020 N N No Mo o I0wm. W . ‘
8 2025 W No No W ™ I2m N %o
7 . 2030 N W No Mo o I0m. No Yo
8 2025 M No e+ W o Timm Mo %o
9 040 Mo 4 W ™ I0mm. N )
1 2030 N+ ¥ - W o 9m W M
20-30 ¢+ W N W 88 4w W Vo implentacién de L.1,0.
20-40. W+ W W o  lm Yo oom
2020 W+ W o » 14 mm. . No Subluxscién L.1.0. strefia irf
200 % W + @ Mo Iomm o Sk o
20:20 W B+ W e I4mm. Wo %
20-30 W o o MW I 6 m  No o ]
2030 m + M W  I0m. W Subluxecidn asa eup, LI ¢
20-80 ¢ e L T ™  0m R Moo
2050 ¢ W . o 88 I2mm. W L.1.0. en Guhs decentredo.:
B o
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Disocusiéns
Bn 1os pacientes en los cumles se saplicé hoslon, la

hipertensién ocular se presenté en cuatro, tomandose como ele=
“ada una tennibn mayor de 20 mm. En la mitad de loe capos se
usé medicamentos pcn controlarla, no encontrandose diferencia
on la evolucién y ruuhrizandon antos de 7 dfas, En ntng\in
(TTT N 1] onoontré olfnicamente Qaflo al nervio Sptico,

Ia qudon visual se vid afectads en los primeros dias en los
pacientes & 108 ounles no se aplics healon, puss en sl primer
_eontrol los que si la recibiercn tuvieron uma capacidad visual
de 2H0 0 asjor eh todos 1los casos, no oourriendo 1o mismo
en el otro grupo donde solo se obtuvo en seis casos, teniendo
- 108 ouatro restantes una capacidad entre 20-100 y 20-400,

RN ) 1 segundo control adn se aprecié cierta difersncias Con ls
'rlpliuoih de healon se evidencié una oapacidad visual visual
T de 20-90 o aejor en todos los casos, siendo en el grupo contre-.
x5 ~rioc de 20-40 0 mejor en siete cases, 20-I00 en dos y 20-200

en wo.
I o] tercer control los ruu].tnlo- fueron similares, a excep-

L ‘.—o“u‘do un: caso en el cual se aplicé healon presentando una

v‘qnt:ql_.fu‘ de 20-60 y ameritando la reslisaocién de una capsulo-
~tonfa posterior por opacifiomcién prematura,
: ‘bl' fenénenos inflamatorios ( Tyndall, pigmento y sinsquias )
fusren -mm-u. pnuntlndo slgunes diferencias individusles

© e asbos @rupos,

- l"l ll.toncuun corneales ( ver tablas ) we pnunnron on
‘tu- paoientes en los cuales no se nplioé healon, ruolvion-
-don ntilnotortmnh.
h mptuu oapsular se. presenté en dos casos del grupo que no
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se aplicé healon, en uno no se ‘realizé le implantacién del
lente y en el otro, se realizé vitrectomiam anterior y la
colocacién del lente en cémera anterior,

Exietieron complicaciones en amboe grupoes En el grupo en

ol cual se aplicéd hemlon, se presentd herniacién de iris ( en
¢l primer Afa postoperatorio ) resuelts quirdrgicamente, de-
-jando un nivel de hiphema que svolucions satisfectoriamente.
Mn el grupo en el cual se aplicd aire se presentd iridodidli-
=sis o0 un caso, subluxacién del lente en dos casos y decen-
~tracién del lente que se implanté en cémara anterior,

OConclusiéness
Ia splicmcién de ‘healon en 1a implantacién de

‘lente intracculsr de odmara posterior puede cavsar 14 eleva-
-01én transitoria de la tensidn intraccular, 1a cual no ame-
«rita tratamiento, no dura sds de 6 dfas y no condiciona ml-
=teracién olfnica al nervio 4ptico. Buta elevaciln depende de
“1a visocoidad de la sustancia, y es reduce en su freocusncia
con el sdeousdo lavado de cdsara anterior.

,h agudess visual se ve benefiocisda ‘on el postoperatorio tem~

. .=prano de nquonon pacientes en los ounn 89 usa heslon pare

_Teformar 1a ofmars anterior, &l parecer, disminuyendo los fe-
_.-Mnnol inflssatorios, Betos son transitorics, dessparecien~
=do on ol postoperutorio tard{o en todom 108 pacientes eatu-
* =disdos, 00n 1o cual 1a capacidad visual eé similer.

K. riesgo de dafic cormesl, o9 luyor on un muato on ol cual
1a odmara anterior se puade nlmn s por ello ‘\l.. ~ouando
se usa healon sl poroentaje €8 BONOT que cuando se use aire.
" Sate dafio cornesl puede ser transitorio, pero en comess oon
‘pordida previs de oflulas sndotelisles, ol riesge aumenta,
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La ruptura capsuler posterior es més probable cuando no exiets
una sustancis viscosa qué condicione su desplazamiento hacia
absjo, oxjonundo un élpacio mds seguro para la mpllhtacidn
del lente. Este miemo mecaniemo permite una adecunda posicién
. ol implante, con lo cual disminuye lm poeibilidad de dafio e
estructuras intraoculares y una posterior dislocacidn.
La opacificacién capaular posterior no parece tener relacién
con el umc 0 no de healon, siendo una complicacidén frecuente
& largo plaso.
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