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INTRODUCCION 

El gran auge oue presenta la correcci&n de la afaquia con 

lentes intraoculares (L.I.O.) en los palees desarrollados en 

las dos dltimas d~cadas y el oue está tomando en los paises 

latinoamericanos durante los dltimos anos, me motivó a revi -

ear como tema de tesis, la cirugía de catarata con implante 

intraocular oue ae ha efectuado en el Instituto de Oftalmolo­

gía " Conde de Valenciana " en los dos affos pasados, para tr~ 

tar de valorar las t~cnicas ouirúrgica~, tipoe de implantes, 

resultados visuales y complicacioneá oue eatos presentaron a 

corto y mediano plazo. 

La cirugía oftálmica está hoy en el vértice de una revolu­

ci&n; lo que fu~ un oficio relativamente f~cil hasta hace dos 

d&cadaa, es ahora una tecnología altamente sofisticada lleva­

da a cabo por superespecia1ietae, utilizando un equipo compl_! 

jo, fr~Bil y muy caro. Algunos de los procedimientos qu5.rúrg! 

cos hoy publicados, pudieron haber sido vistos ayer como cuen 

tos de ciencia ficción. En 1965, cuando los cirujanos oculares 

tenían la nparición del vítreo en una herida ouir~rgica, lea 

ocasionaba. gran ansiedad. li!JY loa oftalm&loe;oa bien prepara -

dos, ven el v! trf.lo unicamen te como lo que parece ser una gel! 

tina y t! enen la cnlme. para nspirarlo y reducirlo por me.dio 

de 6aponjas o pnquefioa roto-rotores. La ou6ratofaquia ea un 

proced imi en to ou~ req1ü er.:: un vei·tlad er<; taller· mecánico. Fu~ 
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concebida en las mesetas de ~olombia por el ingenioso Barra­

quer hace una d~cada y hoy Troutman y colegas mostraron que 

dicho procedimiento puede hacerse en cualquier país (1). 

t;l primer capítulo del libro " The IUso of Surgery from 

t.'mpiric Craf of Scientific Discipline 11 de Oven y Sarah Ita!! 

gensteen, publicado por el editorial de la Universidad de M.! 

neaota en 1978, intitulado 11 Panorama 11 , de acuerdo con 

Paul Henkind seílala: " por centurias muchos cirujanos trata­

bnn de ver lo que ellos cre!an; innovadores en su minoría, -

creyeron lo que vieron ••• y abandonaron sus teorías cuando 

sus observaciones entraron en conflicto con lo que hac!an o 

habían pensado. Esto ee una distinc16n sutil, aunoue con di­

ferencia muy significativa, dirigida a los problemas oue s9 

les presentaban. Lv. tradici&n ha sido siempre una barrera. l! 

mitativa de la innovacicSn (1). 

M~s de un millcSn de 1 •• r.o. habían si.do implantados en u.s. 

A. en 1.982 y cada d!a se incrementa su uso: de cerca de 1.000 

por af'lo en 1872, pasaron a 100.000 en l..979 y a 400.000 en --

1.982. El segundo millcSn de L.I.O. implantados posiblemente · 

se sobrepaed a principios de 1.984 (2). 

Mayores perfeccionamientos en las t~cnicas quir11rgican se 

. han requerido para el implante de L.I.O., lo cual ha dado un 

desarrollo directo c1e dicho.s l;~cnicaa. Tres de el.loa son: la 

eimplificacidn do las t6cnicaa para la aapiracidn de la cort! 

za; el concepto del ojo blando quidrgico y ·el <leoarrollo de 
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sustancias bioelásticas como lo son el 8ulfato de Condroit!n, 

Hialuronidato de Sodio (Healon) y otros. ~atoa pueden ser 

considerados Ringulares avances en la cirugía de catarata (2) 

(}) (4). 

Una serie de ex<Elentes experimentos hechos por Yamanaca y 

colaboradores han demostrado que la biocompatibilidad de loe 

plásticos usados en los lentes, pueden ser incrementados con-

siderablemente por el tratamiento de la superficie con desea~ 

gas de luz o por rociado con al@lnas sustancias. Estudios de 

estos efectos por microscop!a de barrido y eapectroscop!a eles_ 

tr6nicaa han demostrado los efectos favorables de estos trata-

mi en tos ( 2). 

Existen varios métodos de extracci6n de catarata como son: 

la intracapsular con cr!o, extracapsular instrumental, e:<tra-­

capaular por facoemulsificación y otras menos comunes. También 

hay muchos modelos de lcmtes intraoculares, los cuales var!an 

en el tamai'lo y espesor de la porcidn óptica, el tamaño y for -

ma de las asas y el Upo de apoyo sobre el cual se sujetan; e~ 

te puede ser en el ~ngulo carnernlar, iris, iridoc~psula o ctí.p­

sula posterior. :.;tamper en una revis16n de lon modC'!los de len­

teFJ intraoculares mostr6 las: característica.a de 181 de ellos 

(5). Kre.tz hizo un estudio comµarntivo de los diferentes len -

tes tomando como prototiuos a J.os siguien·~es: Rayner Choyce 

Mark VIII (soporte en ángnlo ca.merular), Binkhol.·st 4 asna (so­

porte en iris), Binkho1·st 2 a.sao (soporte i:ridoca.psular) y 
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~hearing (soporte en cámara posterior) (6). Ver fotos No.l, 2, 3 y 

4. 

Foto No.1 : L.I.o. 
Rayner Choyce Mark VIII • 

~ 
i·oto No.3 : L.I.O. 
Binkhorst 2 ªªªª· 

Foto No.2 : L.I.O, 
Binkhorst 4 asas. 

l 
~ 

\......_...../ 

\. 
:roto No.4 ; L.I.O. 
Shearine. 

Un eatudio que envolviera todos loa m~todoa quir11rgicos y los 

tipos representativos de cada uno de los lentes, ser!a muy largo y 

complejo y rebasar!á el fin de esta tesis, por lo oue nos hemos li­

mitado a evaluar las dos técni~as quir11rgioas tradicionales d'3 ex -

tracción de catarata: la extracción intracapsular con orfo y la ex­

tracapoular· 1nstrumental con implante de JJ.l,O. Se unaron tros ti:-... :· 

pos de irn-plante: el lente oemiflexible di¡¡ dos asa.e eotilo J.00, do 

c'-mara anterior; el lente flexible Univoraal c1e cuatro aMu1 estilo 
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115 de c~mara anterior y posteriori y el lente de dos aAas en 

forma de "J" modificada, estilo 130 de c!mara posterior. Todoe ·¡ 

ellos son fabricados de polimotil-metacrilato ~or la Americal 

IOL International. Ver fotos No.4, 5 y 6. 

0(1 
Foto No.5 : L.I.o. 
Estilo 100. 

Foto No.6 :· L.I.u. 
Estilo 115. 
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CJ.P.UGIA INTRACAPSULAR VS CIRUGIA EXTRACAPSULAR 

Intracapsul!!r 

Desde el advenimiento de la técnica de extraccidn de cata­

rata por medio de crío, las técnicas intracápsulares y extra­

cdpsulares anteriores a ella, ftteron relegadas al demostrar 

Krawica en 1961 la facilidad y ventajas de esta técnica. su 

mayor ventaja radica en ouo el criodo se adhiere firmemente a 

la º'paula y por congelamiento de la corteza y el n~clto, to­

do el conjunto de comporta como una sola unidad. Esto permito 

un ficil me.nejo en caso de cataratas hipermaduras, inturnescen 

tes, eubluxadas o dislocadas, por lo cual es la técnica máa 

efecf;iva para su extraccidn. Igualmente permite la extraccidn 

a través de una pupila relativamente pc;,Quef!a y unn inciai611 

no muy grande. Este método es virtualmente apU.cable en la e::¡·· 

tra.cción de todo tipo de cataratas en edad superior a los 

treinta ni'ios. En la actualidad es el m~todo mt!s fácil,accesi­

ble y de mayor popularidad en todo el mundo ('7) ( 8). 

Lna complicaciones aue presenta la técnica de e':tracción 

:l.ntra.capsular de catarata con crío, son laa siguientes: dehis·­

cencia de la herida, prolapao do iris, desprendimiento coroi­

deo, bloq11éo pupHa.r, edema corneal, ou.oratopnt:!B. bulo na, :re·· 

tención de rostoa cri.Gtalinianos, alteraciones del vít.r(HJ, hf 

mc:rragia :i.11trnocularr uvP.:Í tis 1 e;lnucoma, endoft.a1mi tia, vrr,J.t-



feraci6n del epitelio en la cámara anterior, edema macular 

cietoideo y desprendimiento de retina (7)(9). 

Extracapsular 
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En 1745 Jaques Daviel hizo la primera extracci6n extrncap -

sular de catarata y dicha técnica, con algunas variaciones, 

se mantuvo vigente hasta el deearrollo de la crioextracci6n. 

En los dltimoe affos con el advenimiento del microscopio, la 

t~cnica extracapsular ha surgido nuevamente como un recurso 

valioso en la cirugía de .catarata pues permite preservar la 

cápsula posterior del cristalino, manteniendo con ello una b! 

rrera fisiol6gica al vítreo que impide la endodonesie, redu -

ciando así la presentaci6n del edema macular cistoideo. Tam 

bUn esta técnica en gran parto ha revivido y se ha populari­

zado nuevamente por la.a venta,jao que ofrece en el implante de 

L•I.O. en cámara posterior (10) (11). 

Suo ventajas son: 

l. Evita la incarcerac16n del iris o el vítreo en la heri­

da quir11rgica. 

2. En la distrofia a.el endotelio corneal, la 'Preservación 

de la cápsula posterior eV'ita el toque y ndheroncias del ví -

. treo a la cara posterior de le cdrnea. 

3. En j6vanes activos y en atletaA, la c'psula posterior 

prev'iene ln ruptura de la hialoides nntel"ior y 1 a incarcera •• 
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ción del vítreo en la herida quirúrgica durante el po~to~era­

torio. 

4. Cuando el )lrimer ojo tuvo desprendimiento de retina de~ 

pues de cirugía de catarata o cuando el ojo a operar sufri6 

previamente un desprendimiento de retina, la -preservaci6n de 

la cápsula posterior disminuye lóa movimientos del vítreo im­

pidiendo la tracci6n de ~ete sobre al retina (7). 

Con el mejora.miento de la tiicnica quirúrgica las complica·· 

ciones nue se presentaban antiguamente han disminuido notori~ 

mente, lo cual hace de este m4todo un procedimiento m~a segu­

ro. Las compUcaciones son las mismas de la cirugía intracap­

sular con la salvedad de oue al preservarse la cápsula, si ".!l 

te. no se rompe, no ocurre p~rdida de vHreo, no ha:1r incarcere 

ci6n de ~l en la herida, ni las complicaciones de su hernin -

ci6n en la c~mara anterior. Sin embargo el edema corneal. ou~ 

ra.topatía estr:l.ada y queratopat!a buloaa pueden presentarse 

con mayor frecuencia y gravedad si ·no se tiene el suficient.e 

cuidado con el :na.nejo de la c&rnea durante el acto nuirtirgico 

para prevenir la p~rdida de c~lulaa endo telialea { 9) (12). 
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LENTES INTRAOCULARES 

Historia 

La era de los L. I.O. ee inicicS casualmente, como lo han s! 

do l!!UChos descubrimientos científicos, en la. segunda guerra 

mundial. La cabina de los aviones de combate ingleses era he­

cha de un material plástico conocido como polimetil-metacril! 

to (Perspex); al ser rota por el fuego enemigo, fragmentos de 

este material ocasionalmente 5e alojaban en los ojos de los 

pilotos. La aparente falta de reaccidn a esta suatancia en el 

ojo fu~ impresionante. Por esta propiedad, este material poe­

teriormentc se constituy6 en la base de la fabricaci6n de los 

L. r.o. 

Harold Ridley en 1949 íd inspirado por el comentario de un 

estudiante de medicina quien dijo mientras le observaba pract! 

car. una extracc16n intracapsular de catarata, que 'l llegaría 

a remplazar e'JJ.cristalino enfermo por uno nuevo. Posteriormen -

te Ridley implantó su primer L.I.O. en la. cámara posterior del 

ojo de una mujer de 45 años, luego de una extracción extrncap­

~ular, el 29 de Noviembre de 1949. Por un error on el cdlculo 

óptico de l'n lente,la paciente qued6 con una miopía de -18.00 

eaf. con -6.00 Y. 120° de cil. , que con correcci&n alcanzó una 

A. v. de 20/60. El primer lente de Rj.dley implantndo en U.S.A., 

fUti hecho por lf. Reese en 19520 Aunque numerosos pacientes fu§. 
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ron ~xitoe, loe resultados a largo plazo en su mayoría fueron 

desafortunados por la descentraci&n y dislocaci6n del lente. 

El procedimiento posteriormente fué abandonndo debido a la i~ 

tolerancia y a las dificultades encontradas para conse!JUir 

una segura fijaci&n del lente en la cámara posterior. Mds tar 

de se proyact& un lente de cámara anterior fijado al ángulo, 

siendo Baron el primero en implantarlo en Mayo de 1952 (7). 

Loe lentes disei'lados después han variado en el tipo de sopor­

te utilizado, siendo rígido o elástico. El lente con soportes 

rígidos más frecuentemente usado fué el desarrollado por Stra!! 

pelli. Sin embargo la rigidez del soporte hizo difícil su fij! 

ci6n y centrado ideal. Dannheim trató de solucionar este pro -

blema con el uso de soportes elásticos en forma de asa con el 

fin de estabilizar la porción 6ptica. Debido a la al ta inciden 

cia de complicaciones postoperatorias, varios tipos de lentes 

fueron diaei'ladoe modificando la poeici&n de la porción central 

oue aparentemente era la causa de lóa problemao (especialmente 

el edema corneal tardío). En consecuencia Cho;fce con ou. versi6n 

Ma.rk VIII se acreditó el haber eliminado el roce del lente con 

el endotelio corneal; ein embargo este y otros incidentes pu -

sioron en duda a través dol ruundo esta cirugía y algunos lleg~ 

ron a considerarla un potenci.al desastre para el ojo. El entu­

siasmo por la cirug!e. de implan.te revj.vi6 con el deaar:rollo y 

disoi'lo de J.entea con ooport.e en iris. Epotein diseñó un J.entG 

de il'iB con BOpor·'l.;e en forma de Collar, en CODlbinnc;.ón C0!1 ex-
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traoci6n extracapsular, en Junio de 1953. Binkhorst deearro -

llÓ un lente de soporte en iris en 1957, el cual tenía dos 

asas en el plano anterior y dos en el plano poeterior, con 

una sutura en cada una de ellas para eu fijac16n.:r•yodorov en 

1968 realizcS otra modificao16n, colocando bree asas posterio -

res y tres antenas anteriorea a un lente de fijaci&n de iris, 

el cual llam6 lente Sputnik. otro lente de plano pupilar, el 

Copeland, tiene la forma del original de Epstein con la exce~ 

cicSn de que era completamente s6lido y más delgado. La dnica 

modificaci6n hecha a loe lentea con soporte en iris fu6 oue 

las asa se fabricaron por primera vez con polimetil-metacril! 

to; éstas anteriormente eran hechas de nylon, platino o plati 

no-iridium, pero se des~charon por las lesiones que ocasiona­

ban o por que se reabaorb!nn o deformaban con el tiempo (30). 

Worat desarroll6 un implante cuya porci&n 6ptioa era más gran 

de y presentaba dos agujeros en su porcicSn superior e. travée 

de loa cuales eo pasaba un ruonofilamento •·de perlon para fija,;:. 

lo al iris. Este lente tenía un par de asas aue pasaban a tr~ 

v6a del iris én forma horizontal y una porción óptica más 

grande que suplía la funci6n de las asas anteriores; es cono­

cido como implante de medallón y fu~ insertado por primera 

vez en Diciembre de 1970, puditJndo ser usado con técnica de 

'extracci6n intra o extracapaular (10). 

En la lilt5.ma d~cada fle han desnrrollado numerosos lentP.a 
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. de plano pupilar con soporte en el ángulo, oue básicamonte 

· han variado en el námero de asas, forma y direcci&n de éstaa. 

Se pueden usar con t~cnica de extracci6n intra o extracapsu­

lar. Las modificaciones en la posici6n del lente, forma y 

presi&n de las asas sobre el ángulo, han permitido disminuir 

la morbilidad en relación al daño trabecular y endotelial 

(13). 

En los últimos anos se han desarrollado mejores lentEB de 

apoyo en º'paula posterior, usando obviamente extracc:i6n-· ex­

tracnpaular. Aunoue la técnica para su implante ea mas elab~ 

rada oue la t6cnica intracnpeular con lente de cámara ante:­

rior,_ en manos de cirujanos rnuy hábiles se han reporta.do re­

sultados bastante favorables ( 9). 

La tendencia actual segdn la Administraci6n de Droeas y 

Alimentos de loe Estados Unidos (F.D.A.), por estudio a esta­

dísticos llevados a cabo en 1982, es creciente en el implan­

to .de L.I.O. de cámara anterior y posterior (en ángulo y bo.!, 

ea capsular), mier1tras oue los de fijación iricliana e irido­

capsular han difJminuido (13) (14), o han dejado de use.rse por 

las complicaciones a que han dado lugar (13)(15)(16). 

Lndicacionee ouirúrgic_Q~ 

l. Pacientes de máe de 60 alfon oon catarata en un ojo ?f·· 

y buena visit~n en el otro. 
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2. Pacientes con enfermedades que alteren la coordinacidn 

manual como artritis reuruatoidea, hemiplejía, parkinson y 

otra~; que presenten catarata en un solo ojo. cuando padecen 

cataratas en ambos ojos ea factible oue usen lentos esf~ri -

coa de armazcSn. 

3. Pacientes de máa de 60 affoa con cataratas bilaterales 

en desarrollo y viai6n menor de 20/100 en cada ojo. 

4. Pacientes con degeneraci6n coroidea macular senil que 

posteriormente desarrollan cataratas en ambos ojos. Estos P! 

cientes mejoran poco con lentes esUricos de armaz6n ya que 

tienen pobre visi6n periférica e insuficiente viai6n central 

y para manejar lentes de contacto tienen dificultades por m!! 

la visi6n e incoordinacidn. 

5. Pacientes áfacos del primer ojo que no se han adaptado 

satisfactoriamente a loa lentes esféricos de armazdn o n los 

lentes de contacto. 

6. En la prevención de la ambliopía en niftoa con catarata 

traurnática entre tres y ocho affoa y en catarata zonular (7). 

7. En pe.cientes que por su ocupaci6n no leo es fácil usar 

lentes esféricos o de contacto, como en el caso de los mine­

ros, rancheros, panaderos, fogoneros, etc. 

Q2ntruindicncionos de los l~. I. o. 

l. Pacientes con un solo ojo. 
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2. Pacientes j6venea. 

3. Pacientes con L.I.O. en el primer ojo oue presentaron 

complicaciones o pobres resultados con él. 

4. Pacie11tes cuyo seguimiento postoperatorio es difícil o 

imposible. 

5. Pacientes con miopía axial mayor de siete dioptrías. 

Las ventajas son mínimas ya nue el error refractivo residual 

es pequeí'Io. 

6. Pacientes con distrofia endotelial. El implante del 

lente requiere mayor manipulaci6n oue en la extracción ruti­

naria de catarata, lo que lleva a un mayor grado de edema y 

descompensaci6n corneal (15)(17). 

7. Retinopat!a diab~tica proliferativa. En estos pacien -

tes el edema macular oistoideo y otras complicaciones posto­

peratorias son más frecuentes (18)(19). 

B. Glaucoma con inudecuar..o control. La inflamaci6n posto­

perato1•ia con sus efectos en ol ángulo de la cámara anterior 

pueden ser desastrosos rjara talea ojos. 

9. Desprendimiento de retina previo. Ya que los problemas 

vitrtioa son más frec:uent.es en la. cirugía del implante que en 

los rutinarios de c~üarata,- es mayor él riesgo de desprendi­

miento (20). 

10. Cata.ratas congénitas. Especialment.P. en el tipa rubei­

forme (7), pu.es muchos de entos ojos no pueden to}.or1;1.r con 

E¡eguridad un L.I.O. La excepción es la catarata zonul.ar pos-
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natal en la cual se ouede aplicar L.I.o., programándose en 

la adolescencia, edad en que ol paciente puede colaborar. 

Cálculo de los L.I.O. 

El poder del lente se calcula tomando como base la re - -

fraccidn preoperatoria si disponemos de ella; guiándonos por 

la refracci6n del ojo contrala.teral o determinando· su poder 

en base a la longitud axial del globo ocular medida por ultr! 

sonido. 

Un L.I.O. de 18,00 dioptrías generalmente proporciona una 

refraccidn postoperatoria similar a la preoperatoria ante::i de 

los efectos de la esclerosis nuclear; o sea que un lente de 

este poder implantado en un oj~'"preoperntoriamente emétrope, 

mantendría esta condición en el postoperatorio. Si oolrunente 

un ojo será operado y el otro conserva buena via16n, pero ti~ 

ne un defecto de refracci<Sn, calcularemos un L.I.O. oue le 

proporcione una isometropí.a.. on el poatoperatorio. 

En general para el cálculo de un lente de cámara anterior, 

aplicamos la regla de l. 25 dioptrías. Estu. consiste en a.dicig_ 

na.r o sustraer l.25 dioptr!aa a las 18.00 dioptrías 1ie-rcie, pa­

ra conseguir la refracci6n deseada. En el caso de un paciente 

·con miop!n de -5.00 dioptr!aa, uaariamos una lente do t24.25 

dioptrías , la cual reaultarf.a de la Rurnn do flS~OO ~~n 5.00 

x l.25. En el caso inverso o aea un paciente hipermétrope de 
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~5.00 dioptrías , restariamoa -6.25 a fl8.00, lo que nos da­

ría un L.I.O. de fll.75 de poder, para conservar la isometr2 

pía. Muchos autores coinciden que loe pacientes se sienten 

mas cdmodos cuándo en el postoperatorio nuedan con una re -­

fraccidn de -1.50 a em~tropea sin ocasionarles aniseiconia 

(7)(21). 

El poder de un L.I.O. de cdmara posterior se calcula de 

la mioma forma que un lente de cámara anterior y se agregan 

tl.25 dioptrías para conseguir la condicidn de emetrop!a. 

El cálculo m~s exacto del poder de un lente a implantar 

se consigue con cunlouicra de las f6rmulas te6ricaa de Bink­

horst, Colembrander o Fyodorov, en las cual ea es necesario el 

conocimiento de la curvatura corneal (poder refractivo de la 

cdrnea), longitud del eje axial del ojo (por ultrasonografía) 

y posici6n del lente en el eje axial. En base a estas varia­

bles existen nomogramaa realizados por computaci6n que nos 

permiten calcular con exactitud el poder del lente a implan-

tar (9)(22). 

_Accidentes y oomplicaoionea 

Accidentes_ por la cirugía; 

l. Hemorragia. 
2. P6rdida de vitreo. 
;. Luxación de cristalino. 
4, Ru~tura de c!~sula. 



Complicaciones por la cirug!a: 

l. Dehiscencia de la cicatriz. 
2. Alteraciones corneales. 
3. Cámara plana. 
4. Blonueo pupilar. 
5. Hifema. 
6. Prolapso de iris. 
7. Iridociclitis. 
B. Invasi&n epitelial. 
9. Endoftalmitis. 
10. Hipertensión ocular o glaucoma, 
11. Desprendimiento de retina. 
12. Edema macular cistoideo. 
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Accidentes y complicaciones por la inserción del lente: 

l. Tooue del endotelio corneal con la lente. 
2. Descentración del implante. 
3. Dislocación del implante. 
4. I~embrana sobre el implante. 

Con el desarrollo de nuevas técnicas, material e instrume~ 

tal quir~rgicos, los accidentes y complicaciones presentados 

por las t·iScnioas clá.sicas en algunos casos han desaparecido 

.Y en otros disminuido en gran proporción. Un ejemplo de ello 

es la luxación del cristalino. En general las complicaciones 

han disminuido en mayor o menor porcentaje siguiendo t~cnicas 

ortodoxas y siendo cuidadosos en la cirugía. No haremos comell 

tarios sobre los accidentes y complicaciones de la cirugía de 

catarata ya que estos pueden revisarse en diferentes textos y 
.--,,, 

comunicaoioneo bibliográficas (7)(9)(17)(21)(23)¡ sólo nos r! 

feriremos a los m~s importantes consecutivos a la inserción 

de L. I.O. 

. : 
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l. Tooue del endotelio corneal con el lente. Se acepta que 

la sola descompresi6n ocular al penetrarse la c~mara anterior, 

produce edema corneal y la extracción intracapoular de catar! 

ta provoca pérdida de células endoteliales oue juntas,algunos 

autores han cuantificado hasta en un 12 % ; esto ae agrava 

con la excesiva manipulaci6n de los tejidos y con la implant! 

c16n de L.I.O., pudiendo provocar una pérdida mayor del 50 % 

de las ·células endoteliales, oue lleva a queratitis, edema 

corneal prolongado o oueratopat!a bulosa (12)(15)(24)(25). La 

delicadeza en la cirugía y el uso de sustancias tales como el 

sulfato de condroit!n o el hialuronidato de sodio, reducen es­

ta complicaci6n en gran proporción (3)(4)(24). 

2. Descentración del implante. Ocasionada frecuentemente 

por mala técnica, sin revisión final de la localización del 

lente. Est~ no cubre en forma equitativa el campo pupilar. 

Igualmente puede ser proqucida por la incarceraci6n del iris, 

sinequiae perif~ricas, pupila atónica o vítreo entrampado en 

la. c6mara anterior. El implante también se puede inclinar, lo 

oue no reouiere tratamiento si la visl6n no ea nl tora.da nota­

blemente. 

3. Dislocaci6n del implante. Se puede producir por varias 

causas: exceoo do aire en la. cámara anterior con pupn~ en m,!. 

driaais muy grande¡ por ruptura o daílo del eaftnter ~n caso 

de extracci6n intrncap~tlnr; uso de midri~ticaa inndec~ados; 

asas del implante muy cortau; trauma ocular; etc. 
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4. Membrana sobre el implante. El contacto frecuente del 

v!treo anormal con la cara posterior del lente da lugar a pr~ 

liferación y formaci6n membraniforme; igualmente el contacto 

del lente con la superficie anterior o posterior del iris pr~ 

duce dep6aitos de pigmento y sinequias que pueden llevar a la 

formacidn de membranas (7)(9). 

'{entajaa y desventajas de loa L.I.O. de cámara anterior · 

y de c«mara nosterior 

Lentes de c6rnara anterior con soporte en ~ngulo. Ventajas: 

l. F4c'il inserción. Aunque la maniobra es ciega ya que el 

cirujano no puede visualizar el vértice del ~ngulo, el lente 

puede implantarse sin muchas dificultades. 

<2. Pupila dilatable. Es posible movilizar la pupila para 

examen oftalmolégico; tambUn para evitar sinéquia¡:¡, depósi -

tos de piB111ento o deformación do la pupila. Esta debe respon­

der a las condiciones de luminosisdad u oscuridad. 

J, M!nima pseudofacodonesis • De todos los implantes, es.;; ! 

te tipo produce la mínima pseudofacodonesis. 

4,· Poco riesgo de dislocación. Esto es debido a la gran 

firmtiza que proporcionn el apoyo en el ángulo. 

5. Mejor aopecto cosmdtico. La pupila aparece necesaria -

mente normal; ocasionalmente hny pupila oval en dirección lo!] 
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gi tudinal al implante. 

6. Es el mejor lente para implante secundario. 

7. Puede ser usado con t6cnica intra o extracapsular. 

a. En caso de intolerancia es el lente m'a facilmente rem~ 

vi ble. 

9. T~cnicamente su aplicaci&n es más sencilla que loa len­

tes de cápsula posterior. 

Desventajas: 

l. Las dimensiones del implante son significativas. Es una 

desventaja Que el implante ouede corto o muy largo por el traB 

ma que ocasiona sobre las estructuras de la chnara anterior. 

De acuerdo con la experiencia acumulada, ee aconseja oue el 

diámetro del lente sea de 0.5 a 1.0 mm. mayo1· oue el. diámet.ro 

del limbo eao.leral, para que tenga un ajuste adecuado y no la~ 

time las eatructuras vecinas. 

2. El procedimiento es una maniobra ciega pues el cirujano 

no puede ver el v~rtice del iingulo cuando introduce el lento. 

3. Puede dar lugar a ojo doloroso oue. en ocasiones molesta 

al paciente, 

Lentes de c&nara posterior. Ventajas: 

l. Su posici6n es la m~s fisiológica ya oue so acerca más 

a la. natural del cristalino dentro del ojo. 
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2. Hay gran separación entre el lente y la cámara anterior; 

esto reduce la posibilidad de edema corneal, iridociclitis, 

glaucoma e hifema. 

3. Facilidad para implantar el lente con menos peligros de 

tocar el endotelio corneal. 

4. Li~ertad de loa movimientos de la pupila. Esto permite 

loa cambios del diámetro pupilar con la luz o la oscuridad y 

la midriasis para exfl!llen oftalmol&gico. 

5. Cosm~ticamente la pupila presenta un aspecto normal. 

6. Menor pseudofacodonesis. Su impor.tancia radica en la 

prevenci&n de la inflamao16n y el edema macular cistoideo. 

7. Menor peligro de contacto corneal en anormalidades poat2 

peratorias oue alteren la profundidad de la cámara anterior. 

8. Menor presentación de reflejos, temblores, deslumbramien­

tos y destellos que con L.I.O. prepupilares. 

Desventajas: 

l. Ya oue la inserci6n del lente tipo Shearing en c~'llara 

posterior depende de la cápsula y el surco ciliar para sú apo­

yo, no se conoce aún la tolerancia de dichas estructuras a lar 

go plazo. 

2. s610 pueden implantarse con técnica extracapsular, la 

cual es más elaborada aue la usada para lentes de cámara ante­

rior. 
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3. Adn no se conocen los resultados a largo plazo con es -

te tipo de implante. 

4. En caso de intolerancia este lente ea m~s difícil de r~ 

tirar (11). 

~omparación de los métodos de corrección óptica 

Ya que loa lentes eaf~ricos de armazón y los lentes de con 

tacto son seguros al aplicarlos y fácilmente removiblee, su 

uso sin embargo presenta algunas dificultades a los pacientes. 

El implante de L.I.O. tiene actualmente gran auge; por tal r~ 

z&n es conveniente el examen de los tres m~todos. 

Lentes eef~ricoe 

Los len·tes esf~ricos de armazón fueron el método mejor ace_2 

tado hasta hace 25 a~os por dos razones: primero, no había 

otro m~todo disponible; segundo, la cirugía Ae llevaba a cabo 

antes de oue la catarata estuviera madura o muy cercano a ello 

en un ojo y marcada.mente reducida la visión en el otro; la me­

joría de la A. V. parecía espectacular al paciente y el ajuste 

· fisiolcSgico de la afaquia era. 8parentemente fácil. Woods deli­

neó las desventajas de este m6todo, las cuales resumimos a con 

tinuación: 

l. Aumento de la.imagen. El aumento-de la imagen con el len 
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te corrector, oue ea cerca del 25%, hace oue la viai6n bino-

cular solo sea posible cuando se opere el segundo ojo; cuan­

do esto sucede, la magnificaci6n de los objetoo familiares 

al paciente, le da una falsa orientac16n espacinl y altera -

ci6n en la noc16n de profundidad ocaoionando una serie de 

tragedias dom~sticas tales como temblor de manos, floreros 

rotos, tropezones y ca{das. 

2. Aberrac16n esf~rica. Esta ocasiona al paci~nte la sen­

eacitSn de que el horizonte serpentea con sus 'Propios movi -­

mientoa. Ello causa mareos, angustia y temor a nuienes loa 

usan por primera vez. 

3. Escotoma anular. Los lentes esféricos de alto dioptra­

ge producen un escotoma anular de 12 a 15 grados lo cual 

hace que el paciente tenga la sensaci6n de oue un objeto sal 

te de uno a otro lado del campo viaual con los movimientos 

del ojo. 

4. Ajuste continuo de los lentes. Cualquier variación en 

la distancia interpupilar d8 loa lentes puede ocasionar efe~ 

to prismático aue reduce en gran forma la eficacia viaual; 

pequeñas variaciones en la distancio. vértex producen grandes 

errores de refracción. 1odo. esto hace oue se requiera un pe! 

feota centrado y ajuste peri6dico de los lentes, lo que re~­

dundará en un 1111;.yor gasto económico "Para el paciente a largo. 

plazo. 
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Lentes de Contacto 

Para loe pacientes oue pueden usarlos, ~atoa son visualruen 

te menos complicados y acomplejables oue los lentes esf6ricoa 

de armaz6n. No producen aumento significativo de la imagen 

(cerca del 7 %), aberraci6n esférica apreciable ni escotoma 

anular; no causan prácticamente falsa orientaci6n espacial ni 

alteraciones en la noci6n de profundidad y son efectivos en 

algunos caeos de corneas irregulares que producen astigmatis­

mo 'irregular. Sin embargo presentan algunas desventajas: 

l. Muchos pacientes mayores no poseen la destre~a para po­

nerse y ouitarse los lentes; loe parkinsonianos, reumáticos y 

seniles tienen mayor problema para ello ya que en ocasiones 

están sujetos a oue se los aplique un familiar. 

2. Aauellos pacientes que viven sólos y los mayores de 70 

afioa, oue no siguen condiciones higiénicas adecuadas, genera! 

mente tienen problemas para colocarse sus lentes de contacto; 

frecuentemente loe pierden y se ocasionan lesiones corneales. 

Esto aunado a los peri6dicos ajustes que necesitan se traduce 

en un mayor gasto econ6mico para dichos 'Pacientes. 

3. Ln corrección de la afaquia unilateral con lentes de 

contacto en niños, según la experiencia de muchos oftalm6lo -

goa, les ocasiona franca inconformidad y rebeldía; como resu]: 

to.do la. ainb1 :l.opía ·-:-,r la desviaci6n ocular son raramente p!'eve­

nidas. 
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Lentee intraoculares 

Segi1n diferentes estudios (7)(26)(27) el tamaño de la ima­

gen_ con L.I.O. puede variar entre 0.20 % de disminución y 

3.00 ~ de aumento, lo cual hace que loa pacientes no presen -

ten diplopía o falsa orientación espacial. Wirt usando prue -

·baa de esteriopaia encontr6 que esta se presentaba en 81.8 % 

de los pacientes con L.I.O y en 45.7 % de loa corregidos con 

lentes de contacto (7). 

Un L.I,O. mantenido en su lugar elimina todas las dificul­

tades y problemas oue ocasiona el poner y ouitar los lentes 

de contacto y su uso puede ser útil y ventajoso en aquellos 

pacientes oue trabajan en lugares difícil os, tales como mine -

ros y rancheroa; tambi6n para aquelloa cuyos requerimentos vJ:. 

sualea son importantes coruo pilotos y militares. La rehabili­

tacitSn visual del pac:lente con L,I.O. es mucho más fácil que 

con los otros mátodos de correcci6n, Desde el punto de vista 

ocon6mico te.mbi~n son "9·entajosos ya 0ue no reauieren de ajus­

tes y no es posible extravi.arloa. 

J,a.s desventajas de loa L.I.O. giran :..·alrededor de la ciru­

gía miamn; esta requiere conocioiento en la seleoci&n a.propi! 

da de los cnsoa¡ elección de la técnica y destreza en el pro­

cedimiento ouirúrgico. 
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REVISION DE. TECNICAS DE CIRUGIA INTRACAPSULAR Y EXTRACAPSULAR 

CON APLICACION DE LENTE INTRAOCULAR EN EL INSTITUTO DE O:FTALMQ 

LOGIA 11 CONDE DE VALENCIANA 11 • 

l. Extracci6n intracapsular con implante de dos asas en cáma -

ra anterior, estilo 100, de apoyo en ángulo camerular. 

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio, el proce­

dimiento se inicia con la colocaci6n de un blefarostato y una 

sutura de tracci6n sobre el m~sculo rec~o superior. En este m2 

mento se coloca el microscopio. El sitio escogido para la inc! 

si6n es el limbo superior. Previa peritom!a l!mbica con tijera 

de las nueve a las tres se talla un colgajo conjuntiva! con b! 

se fÓrnix y se cauterizan los vasoo epiesclerales ; se hace 

una incia16n:-.con hoja de bisturí No. 15 en 1802., un milímetro 

posterior al limbo, en el lado eacleral, que interese de la m! 

tad. a laa dos terceras partes de la eeclera. Segu!damente se 

hace una incisi6n penetrante de 1.5 mm. en el cuadrante supe -

rior derecho, a través de la cual con tijera se completa la i~ 

cisión previa en todo su espesor y longitud, de tal manera que 

se forme un escalón al comphtarae, dándole una inclinación de 

corte más horizontal a. la tijera. J,uego se colocan doa flllturas 

de seguridad para cierre parcial de la herida, dejando una aper 

tura de 8 mm, sobre el meridiano de las doce, las cuales no se 

anudan sino deaptitb de la crioexfracción del cristalino. Ya re-
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movida la catarata, se inyecta aire en la cámara anterfor 

con una cánula hasta ouc el iris est6 desplazado posterior-

mente con moderación y se introduce un dealizador de poli -

plástico de 5x?.5 mm·. sin levantar Ja c6rneP., conduciéndolo 

sobre el iris y dentro del rece1rn angular opuesto. El lente 

a implantar en este momento debe ser examinado con cuidado 

bajo el microscopio • .Las superficies anterior y posterior 

del lente deben revisarse cuidadosamente al igual que las 

asas para asegurarse que no tengan defectos de fabricac:ión •. 

Ya listo para ser insertado, se irriga con soluci6n balan -

ceada. JU lente de cámara anterior se torna con una plnza 

fina.o de relojero en la extensi6n superior del asa redon -

deada. se inserta el asa inferior cuadrada a través de los 

labios de la herida sobre el deslizador y la parte 6ptica 

del lente se va introduciendo muy lentamente a través de le. 

herida ~uirdrgica. Cuando se siente que el asa est' coloca­

da en el ángulo distal de la cámara anterior, se retira el 

deslizador por debajo del lente. Manteniendo el lente con 

una pinza fina, se usa una l'inza delgada en la otra mano p~ 

ra ·doblar el labio escleral y por medio de u.na lieerH. pre -

aión sobre el asa superior se propicia la retroposici<Sn de 

dicha asa en la porci6n superior del,ángulo. Igualmente se 

puede conseguir este objeti.vo, levantando el labio 1JOSte -

rior de la herida con una pinza fina. El asa entonces ae mQ 

viliza hacia el lado temporal y' m1.11al a fin de asegurar que 

·¡ 
' 
1 
t 

1 
i 
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el imolante ha nuodado bien colocado, r:ste debe moverse con 

alguna resistenci.a, Generalmente la adaptación es ideal si 

antes de la inserci6n del asa superior, se encuentra que es­

ta sobresale un milímetro por arriba del labio csclera.l de 

la herida (21)(27). S! la pupila Re ha conservado y no exis­

te nin61tn pliegue en el iris, se efectúa la 5.rirlectomía, Se 

ha demostrado que dos iridectomías son mas efectivas er. la 

prevención del gla~coma por bloqueo pupilar postoperntorio 

(21)(27). Usamos una o dos iridectom:fas las cuales se pueden 

efectuar antes de cerrar la herida. o cuando está por ter:ni -

narse el oierre. El afrontamiento de los labios de la herida 

se lleva a cabo con nylon 10-0 de preferencia. (9). Desoués 

de cerrar la incisión se retira el aire residual con una cá­

nula y ae repone la cámara anterior con solución balancea.da. 

La conjuntiva so cierra con suturas o con cauterio. 8e usa 

una inyecc16n aubconjuntival de gentamicina,Se aplica un nn­

tibiótl.co tópico,so deja apósito y protector oobre el ojo. 

2. Extracci6n intracapaular con implante de cuatro asas en 

cámara anteriior, eatí.lo 115 1 de apoyo en ángulo camorular. 

Se siguen log mismos paso o descri toa em J.a t6cnica htra 

capoular con implante de do:'l asa.e de apoyo on ángulo call<?I'U -

lar. 8o1amente varia la for.;n~ de in¡ierción del J ente¡ h'r:co 

de la colocación clel desliZl).dor', ce tom;:¡, Fil leni;& de r.1). por -
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c16n óptica con una pinza fina y ae introduce una de las dos 

asas distales, la cual inmediatamente se gira en el sentido 

de su dirección para facilitar la entrada de la segunda asa. 

La entrada de ~sta última se consigue a~oyandose con una pin-­

za fine. tomada con la otra mano. Ya estando las dos asas en la 

cámara anterior, se toma el lente de sus asas proximales y muy 

suavemente se introduce la porción óptica en la cámara ante~­

rior llevando las asas distales hasta el ángulo camerular. Se 

retira el deslizador. Se toma el.lente de un asa proximal para 

mantenerlo firme y con la otra mano se introduce el asa libre 

con una pinzci fina en e.l _ángulo superior. Para introducir la 

segunda asa proximal es necesario presionar esta en dirección 

central con una ~inza y llevar hacia atrás y arriba con otra 

el labio posterior de la herida para facilitar su deslizamien­

to en el ángulo su-oerior. Una vez comprobado oue no hay plic -

gues ni retracci6n del iris, se rota ~l lente hasta dejarlo en 

posición adecÚada y se procede a la práctica de la i.ridectomía 

y al cierre de la herida. 

3. Extracción extracapsular con imptante de cámara anterior, 

estilo 100 o 115, de a-poyo en ángulo carnerular. 

Como en los anteriores casos se practica asepsia ·;· antiflep­

sin, colocaci6n de blefarostat.o e inn:ovilización del músculo 

recto superior. Bajo microsco1)io ·se hP,ce -peri tomfa 1ímbica de 



-32-

10 a 2; se cauterizan los vasos epiesclerales y se realiza 

una incieidn con hoja de bisturí No 15 en 1602, un milímetro 

nor det.rás del limbo, oue interese de la mit.ad a las dos ter 

ceras par tes del <rnpesor escleral. Con ouisti tomo o con agu­

ja üo.25 acodada en su punta, en el surco previo, penetramos 

la cámara anterior en el !llerid:i.ano de las doce y sisuiendo 

ol aentjdo de las manecillao del reloj oe practica capsulot2 

mía ant.erior periférica de forma más o menos triangular con 

base- uupcrior. Inmedia ta'l!en te ne &mt)lfa la i.ncisión en l.? 

llll?I. con hist.ud y por &lla se introduce la tijGra para comt>l_!t 

tar la incisidn previa en todo su espenor y longitud. Por con 

trapresidn o con un asa se extrae al ndcleo criAtaliniano. s~ 

re11one la cúmnr.a :interior con solución <1alina lmlanceada y ae 

coloca11 los puntos de seguridad necesarios en lcrn extremos de 

la herida para mantener 1a. dnrn:ra anto1·ior formada, dejando 

una apertura de 8 mm. sobre el meridiano de las doce, A tra -

vés de cst.a> por i nfusi6n-ii.:;,~:i.rnci6n con jeringa., se oxtraen 

todos los restos oristulinl:i.nofl. Una voz limpia la cámara an­

terior ~e croccde a la insercidn del lente , iridectomía y 

cierre do la herida siguion1o los 'ªªºR que ae describen en 

la téc.:ni1~a de CXtl'r<CCiÓn in tracapsu.l;Yf con lente íle cámarR an 
terior. 
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4. Extracci6n extracapsular con implante de dos asas en cám~ 

ra posterior, estilo 130, de apoyo capsular. 

Se siguen los mismos pasos de da extracci6n extra.capsular 

mencionados anteriormente. La t6cnica varía Únicamente en el 

procedimiento de inserci6n del lente; luego de la extracci6n 

extracapsular y ya repuesta la cárcara anterior, se toma el 

lente de su porci6n dptica con una pinza fina- y se dirige 

el asa distal oblicuamente por detrás del iris hasta encon -

trar la resistencia del receso cansular inferior. Luego se 

toma el asa ?roximal con la misma pinza en su porcidn más p~ 

rif~rica y se presiona suavemente en direcci6n central; con 

la ayuda de un gancho de iris se retráe este hacia la perif~ 

ria para permitir y facilitar la colocación del asa proximal 

en el receso capsular superior. Si es necesario se movili?.a 

o rota el lente para centrarlo adecuadamente introduciendo 

-- el quia ti tomo en uno de los agujeros ciue esto trae para ello; 

revisado aue se encuentro correctamente colocado y no huya 

pliegues o retracción del iris se procede a practicar la ir,i 

dectomía y el cierre de la herida (29). 
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MATERIAL Y METODOS 

~ate trabajo Ae bas6 en 20 ojos de 19 pacientes, ~ue se 

operaron en el Instituto de Oftalmología "Conde de Valenci! 

na" entre el 28-02-81 y el 26-02-84 1 por dos cirujanos of -

talmdlogos de esta Inetituci6n. se incluyeron en el estudio 

pacientes con diagn6stico princi val de catara ta senH. Para 

esto se revis6 el protocolo en el Departamento de Cirugía, 

encontri1ndose las siguientes características: 

. Edad 

llfil:2.. 

Fluctuaron entre 55 y 80 affos: con promedio de 66.15 

afio s. 

Femenino 14 pacientes. 

Masculino 6 pacientes. 

Uo. 

Ca~arata senil ··~·•·•••••••••••••o•••••••• 16 

Ca tara ta senil B hiper tensión arterial 3 

Catarotu aenil 1hipertenei6n ocular y 

diabetes .......... ,,. .... ., .................... . 1 
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Agudeza visual preoueratoria 

No. 

~teno s de 2/ 200 •••••••••• , •• , ••••••••• · 6 

De 2/200 a 20¡200 , ................. , • 12 

ve 20/160 a 20¡100 ••••••••••••••••••• 2 

Todos loa pacientes fueron valorados por los Departamen­

tos de Medicina Internay Anestesia para determinar el est! 

do general de salud, enfermedades generales intercurrentea, 

riesgo quirúrgico y cuidados pre y postoperatorioa, 

No • 

. Manito l ................... ~ . . • . . . • . . • . 4 

Acetazolamida •••••••••••••••••••••••• 16 

Loa pacientes oue recibieron. Manitol al 20 ~ , lea fueron 

administrados 500 ml, endovenosamente una y media hora antes 

de la cirugía.. Los oue recibieron Acetazolamida, .se les di& 

a tomar una. tableta de 250 mg, la noche anterior a la ciru­

g!a y una inyecci6n endovenosa de 500 ms. dos horas antes de 

olla. 

A todos los pacientes se lea adminiotr6 Dia.zepan 5 mg. 
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via oral, la noche anterior a la cirue!a y doe horas antes 

de ella. 

La totalidad de los pacientes fueron sometidos a hipote!!. 

ai6n ocular por presi6n directa sobre el o,jo. Esto se cons.!_ 

gui6 por medio de la tradicional bolél. y resorte de caucho 

oue comprime el ojo o por nresidn sobre éi con el poso de 

un guante de cirugía llenado con agua, segiSn la preferencia 

del cirujano. Dicha presión se mantuvo en ambos casos por 

espacio de 30 minutoll • 

. La preparación t6pica del ojo Be hizo con dos gotas de 

'.rropicamida nl 0.5 % quince minutos antea de entral' al qu.!_ 

r<Sfano, en los pacientP.s o:neradofl con técnica intraca:pflulnr. 

Loa operados con t~cnica extrncnpsular recibieron la misma 

medicaci6n y ce leo agregó una gota de Fenilefrinn al 10 % 

c~nco minutos antes de la cirugía, 

l.leleccl6n ~}ente 

Segtb lan cnractedsticas de critla paciente se seleccionó 

la técnica de extracción y el L. I.O. a. implantar. El diáme­

tro del lent•:i f.le calculó p1·0viamont.o a la cirugía midiendo 

el diámetro clol limbo c0rneal hod.zonta.lmentc y agregando 
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0.5 a l.00 mm. a dicha medida t20)(27). 

El c~lculo del poder del lente se efectuó guiándonos por 

la refracción preoperatoria o refracción del ojo contralat~ 

ral, aplicando la regla de adicionar o sustraer l.?5 1iop -

trías a 18.00 dioptrías base o por medio de ultrasonido co­

mo se indicó en el capítulo de Lentes Intraoculares. 

Lentes usados en este estudio: 

Estilo No. 

lQQ • • • • • 1 e • • • • • • • • • e • • • e • • • • • e • • • 13 

115 . • • • • • • • . • • . • • • • • • • • . • • . . • • • • • 1 

130 • • • • • • . • . • . . • • • • • . . . • • . . • • • . • • 6 

No. 

Local ...••.....••••.••• ., •...•••• * 17 

General •••••• o •••••• ' •••••••••••• 3 

En la anestesia local se usaron da dos a cuatro centíme -

tros citbicos de Xilocaina ~l 2 % o una mezcla en parteo igu~ 

lea de XHocaina al 2 % y Marca:l'.na al O. 75 % se@ín la -pre fe.:. 

rencin del cirujano. 

En la aquinesia 1;0 administró una mezcla de xnocainn al 

2 ?'• y Marcaína al o. 75 ~ en igu'.?.les cantidades segifo las téc 



nicas de Atkinson, oinrien o Van Lint. 

J,a aneste1'1ia general fuó conducida por Ancsteaiólogo 

usando inhe.lnc).Ón de E'luothane. 

No. 

Intracnpsular •••••••••••••••••••••• 10 

Extracapsular •••••••••••••••••••••• 10 

La t~cnica quiriS.rgica se realizó siguiendo los pa80s 

que no describen en el cap!t.ulo de Cirugía lntracapsular 

VS Cirugía Extracapsular en e1 Institut.o de Oftalmología 

" Condo de Valenciana''. 

~.mlilación de datos 
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Los datos clínicos preoperntorios, transoperatorios y 

postoporatorios se recopilaron por medio de u.na tabla ge -

neral ( Tabla No. 1 ) , la que en su porci6n superior mues­

tra loB pardmetron generales de 'nte estudio, divididos 

en tres secciones .. lia pri.mera m1;ninist:ra los datos de iden 

tificación 1 ?.d::;.d, sexo, diagnóntico, técnica quirúrgfoa, 

J,.r.o. empl•Y:do y tipo de aneste:'.d.:l¡ la sq;unda non mues -

trrr y valora lnn accid~ntee y c0mnlicacioncs operatorios 
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y postoperatorios por medio de abrevia.turas ; y en la 

tercera aparecen los resultados. Se muestra al final de 

6ate estudio. 
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RESULTADOS 

Para facilitar la valoracidn de loo resultados obteni~ 

dos, estos se han vertido en las tablas siguientes que 

comprenden: 

Tabla No.l Resumen general del estudio. Se muestra 

al final del trabajo. 

Tabla No. 2 Hesul tados A. V. en la técnica intracap­

sulnr. 

Tabla No. 3 Rosul tados A. V. en la t~cnica extracap­

sular. 

Tabla No.4 Agudeza vimrnl alcanzada de lori 3 a 36 

meses eegún t6cnica quirúrgica efectua­

da. 

Tabla Ho.5 Capacidad vinual alcanzada de los 3 a · 

36 meses seeifo t6cnica quirúrefoa e:fec­

tuada. 

Tabla No. 6 Acci<l en te1:1 y complicaci.ones eegún técn,!. 

ce. ouirifrgicn efcct11ada. 
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Tabla No.2 

HESULTADOS A.V. EN Li\ TECNICA INTRACAPSULAR 

--!den ti ficaci6n A.V. A.V. A.V. A.V. c. v. 
Inici. Ed. No. Preoper. 15d. Pos. 30d.Pos 3-36m.Pos 3-36m.Pos. 
T,R.F 55 l 7/200 20/40 20/40--------¿0/30 20/20 
c.v. v. 56 2 V.L. 20/25 20/25 20/25 20/25 
G.J.M. 65 3 8/200 20/40 20/30 20/30 20/25 
R.R. N. 74 4 20/200 20/40 20/30 20/?.5 20/25 
A.J. A. 76 5 2/200 20/200 20/100 20/50 20/25 
T.G. J. 58 6 3/200 20/60 20/60 20/50 20/20 
G,R. D. 58 7 10/200 ·2/200 10/200 20/200 20/40 
T. D.G. 75 8 C. D. 10/200 20/200 20/200 20/30 
G,G. A. 80 9 V.L. 10/200 20/200 20/200 20/40 
Z.M. s. '70 10 V.D.L. 7/200 14/200 20/60 20/25 --

Tablo. No.3 

RESULTADOS A.V. EN LA TECNICA EXTRACAPSULAH 

-Idénti ficaci&n A. V. A. V. A. V. A.V. c.v. 
Inici. Ed. No. Preoper. 15d.Pos. 30d.Pos. 3-36m.Pos 3-36m, Pos. 
V.E.R. 77 11 20/100 10/200 20/30 20/30 --·· 20/30 
S,A.H. 58 12 20/200 20/160 20/160 20/40 20/20 
S~ A. H. 58 13 20/100 20/160 20/20 20/20 20/?0 
S. R. E, 63 14 10/200 20/40 20/30 20/30 20/30 
B.V.M. 69 15 20/200 20/200 20/100 20/40 20/30 o.c.M. 70 16 C.D. 20/80 20/40 20/20 20/20 c.J.c. 68 17 5/200 20/100 . 20/60 20/20 20/20 
T. S. A. 5'7 18 V.D.L. 20/J.OO 20/80 20/ 40 20/30 
V.P.S, 63 19 10/200 20/80 20/40 20/20 20/'?.0~ z.s.o. 73 20 10/200 20/10~ 20/40 20/30 20/20 

Abrevia turas: 

Inic:f..: iniciales, 
No, : número de ord~n. 
V.L. : visidn de luz, 
V.D.Li visi6n y direccidn de luz. 
c. D. ·: cuenta dedos. 
C.V •. : capacidad visual. 



-42·· 

Tabla. No,4 

AGUDEZA VISUAI, ALCANZADA DE LOS 3 a 36 MESES SEGUN TECNICA 

QUI_RURGICA EFr~CTUADA POn GRUPOS 

--rntracap~ulnrExtracansular--
AGUDEZA VISUAL (10 paciont.) (10 µRcient,) 

No. No. ---------------------
De 20/ 20 

20/50 

20/100 

Menor de 

20/40 

20/80 

20/200 

20/200 

4 

3 
3 
o 

'.1.
10.bl.1:1. No. 5 

10 

o 
o 
o 

CAPACIDAD VISUAI, AJ,CANZADA DE LOS 3 a 36 MESES SEGUN TECNICA 

QUIHUHGICA EFECTUADA POR GRUPOS 

------· Intra.cápsular Extracapsular 
CAPACIDAD VISUAI. (10 pacien~.) (10 pad.ent.) 

No. No. 
-~--

De 20/20 20/40 10 10 

20/50 20/80 o o 
20/100 20/200 o o 
l•\cnor de 20/200 o o 

------- ------
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Tabla No.6 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES SEGUN TECNICA QUIRURGICA EFECTUADA 

ACCIDENTES 
y 

Intracapsular 
(10 pacient.) 

COMPLICACIONES No. 

Por la cirugía de catarata 

Hemorragia. 
P~rdida de vítreo. 
Luxación de cristalino. 
Ruptura de cápsula. 
Dehiscencia de la cicatriz. 
Edema corneal. 
Cámara plana. 
Blo~ueo pupilar. 
Cambios de forma pupilar. 
Irido cioJ.i tia. 
Retención de restos oriatalin. 
Invasión e~itelial. 
Endoftalrai tia. 
Hipertensión ocular. 
Glaucoma. 
Desprendimiento de retina. 
Edema macular cistoideo. 

Por. la. inserción del lente 

Tooue del endotelio cornea!. 
Descentración del implante. 
Dislocación del implante. 
MemlJrann sobre el implante. 

1 

2 
1 

l 

Extracap11ular 
(10 pacient.) 

No. 

1 

1 
2 
1 

1 
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D!SCUSION Y COMEtlTARIOS DE J,OS RESULTADOS 

~deza Viimal 

Como se puede a:precia.r en las tablas No.2 y 3, la A.V. 

en los dos grupos fuó mejorar1do progreoivarnente durante loo 

períodoo de tiempo valoradoa, es decir a los 15 días, 30 

días y 3 a 36 méses. En la última valoraci6n cuatro -pacien­

tes de 10 operados por técnica intrncapsular y el total, 

10 pacientes. de los opE;rados por tt'lcni.ca extracapsular al­

ce.nzaron una A.V. en1;re 20/20 y 20/40; tres de 10 oporadoo 

nor t~cnica :l.ntraca:psular alcanzaron una A.V. ont;re 20/50 y 

20/80; y tres entre 20/100 y 20/200; ninguno en los doo gr~ 

poa tuvo A.V. menor de 20/200 (ver tabla No.4). 

Realmente la vioi6n que conoideramos si6nificativa tiara 

efecto a d(: rohabili tactón viimal fu~ la capacidad visual ( t~ 

ble. No. 5), yrt eme con el fin de conSl:!flUÜ' una mejor visión 

cercana y por razones de ocupacidn y n~cenidad de cada pa -

ciente, ae prefi.ri6 dcjarloE1 con una. ametropía de -1.00 a 

-2.00 dioptrías; esto sumado al asti[;10atismc preoperatorio 

y al inducitlo por la cirug:f.::i. hizo Que lr.. A. V. r;lcanzada. , 

on algunos c:asos, 110 fuera mt\y r.J. t.a; sin embargo al ofec •• 

tunrla con ~\fJtenope:\.co (par.d.entes con A.Y. de 20/40 o me -

jo:t) o 1~01~ coi·recci6n (pucir::nt<:e con A. V. menor ele ?.0/50), 

la totalidnd de loa pacientes operados por técnica intra -
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capsular y extracapsular alcanzaron una capacidad visual de 

20/40 o mejor. 

No hacemos comentarios sobre la A.V. a los 15 y 30 días 

del poatoperatorio ya ouc no tiene valor pd.ctico en dichos 

periodos, pues existen factores temporales eme interfieren 

con la visión ta.les como edema corneal, uve:!tis, alteracio -

nee del vHreo y otro.o; por tA.l raz6n solo la. tuvimos en 

cuenta como un parámetro clínico de evoluc16n postoperato 

rio. 

Accidentes_y comnlicac~ 

Los' accidentes y complicaciones que se presento.ron en 

este estudio se muestran en el ;cuadro No.6 ; para su análi -

sis discutiremos cada uno de ellos a continuaci6n: 

l. Edema corneal, Como se mencion6 en el capítulo de Len­

tes Intraoculares (ComJ)J.icaciones), el edema corneal se yre­

senta en todos los casos de cirugía de catarata con o sin 

L.l.O., por lo cual solo la consideramos l)OSi"Giva en aque 

llos pacientes que luego de tres semanas aún moatrnba.n edema 

corneal o esti·íaa en JE,:1cemet ,ya qua implican alteraciones 

más profundas cm la córnea. 

Eota. complicación se presentó nn cíoil pacientes; uno en 

cirugín intracapsular y uno en e;xtraca.priula.r. Hineuno de 
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ellos ni el resto de los considerados en el estudio, desarro-

116 oueratopatía bulosa al t•rmino del mismo. 

2. Cambios de forma pupilar, [Jo presentes en tres co.sos: 

dos eri la técnica intracapsular y uno en la e;¡tracapsular. 

J,oa doa primeros casos, No.3 y 10 oe debieron a sinéquias del 

iris al lente y el otro, No.15, a desplazamiento del iris por 

una de las asas. En nineuno de e5tos casos hubo alteraciones 

de la visión o complicaciones secundarias. 

3. Iridociclitis. Ya que ésta se produce como respuesta al 

trauma quirtfrgico o por retención de material cr:lf1taliniano 

en la cirugía de catarata,con o sin implante intraocular, s6-

lo consideramos positivos aquellos casos en que los signos 

inflamatorios uvoales no desaparecieron sino deanu6s de seis 

~emanas de pootoperntorio o en los que como aecuela,r1ej6 madi 

ficacidn en la viaidn. 

Esta complicaci6n oe preaent6 en tres cnsos: uno en ciru -

gfa intracapeular y dos en cirugía extracapsujar. Eetos tres 

pacientes, No.10, 13 y 14, tuvieron como secuela sineouias al 

lente pero en ninguno se presentó alteración en la visi6n ni 

por la comnli.caci6ri ni nor la }J&cnela. TodoA se tratFJron con 

rrd.rlri át.icor;, entero:i.dei> tópicos y Psteroicles o antiinflamato­

rios siat6micos, con lo cual ceeó el proceso inflamatorio. 

4. Retenci6n de restos cristalininnos. Ya que an la ciru7~ 

gia extracep~ular se eut~ sujeto frecuent&mente u la reten -­

ci6n de penue~os fraG10ntoe de t~jido cristalinieno, aue so 
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van reabsorbiendo lentamente en el poatoperatorio; considera 

mos poeitivos s6lo aouellos casos en aue los presentaron de! 

pu~s de tres meses de operados o en los que interfirieran 

con la visi6n. 

Esta complicación sólo se presentó en un caso de cirugía 

extracapsular. Este paciente, No.14, se trat6 con autiinfln­

matorios orales y tópicos no presentando nlteraciones visua­

les ni secuelas al final de este estudio. 

5. Hipertensi.ón ocular. Esta se puede presentor por obs -

trucción de la red trabeculf\r o por blooueo pupilar. La cau­

sa más frecuente es por hoy el asolvamiento por v!treo (29) 

o inflamación del trabéculo por uve!tia o retención de res­

tos cristalinianoa; dicha situación fué transitoria en nue:;i-

. troa casos mientras cedió la inflamación; tfoicamentfl tomamos 

como positivos los casos en que se mantuvo elevada por más 

de tres meses después de la cirugía. 

Esta complicación se presenté en un cano de cirugía intr~ 

capsular: fu~ el No.8, con trata:niento lilantuvo cifras de 1'.0, 

en el límite superior normal, sin ocasionar cambios en la Vi 

si6n, disco óptico o campos visuales, durante ou observaci6n 

en este estudio. 

El paciente No.14, tuvo Dx. de hipertensión oculn.r y dia­

betes previamente a la cirugía; con tratamiento m6tlico prR -

sentó"cifra.ll de T.O. en l:!mi tes normaJ.irn en todo el fleguir:ii­

.ento pos topera torio y alcanzó una Aw V. de 20/30 al final del 

estudio. 
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6. J)escentraci6n del iinplante. Esta coruplicación se pre -

~~nt6 en un caso da ciruBÍa extracapsular: fu• el No.15 ; 

la deecentraci6n del lente fu& mínima y no ocasionó altera -

ción importante en la visi6n 1 sólo ligera :.dcformaci611 de la 

pupila. Este paciente alcanzó una A.V. final de ;'.0/40 y una 

c.v. de 20/30. 

Al igual que en otras publicaciones (28), en nuestro es ·­

tudio a un paciente le fu.é implantado L.I.O. en ambos ojos, 

No.12 y 13; en él encontramos una A.V. de 20/40 en el primer 

ojo Ol)í~rado y de 20/20 en el segundo al final del seguimien­

to y una capac:J.tlnd visual de 20/20 en ambos ojos. 

Tres pacientes~ No. 3,4 y 5, con diagn6stico preopera.torio 

,de hipertensión arterial, no presentaron accidentes ni com -

plicaciones operatorias o postoperatoria.s Mferentes a lafl 

propias de la cirugía de catarata con 1.I.O. y alcanzaron 

una A.V. similar al resto de los pacientes intervenidos. 
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El reoultedo de esta revisi6n, 20 ojog con L,I,O. para co -

rrecci6n de afaquia, mostré una A.V. final dentro da los lími-

tes obtenidos en otros estudios {11)(12)(14)(21). 

!Hoz ojos se oyJera.ron por técnfrh intr·acrn.:prrnlar con r .. r.o. 

en cámara eJlterior¡ cuat.ro do ellos alcanzaron 11na A. v. de 

20/40 o mejor; trer. entre 20/50 y 20/80 y trc1; entre 20/J.OO y 

20/200. Los otros diez ojos fueron operados poi· técnica i::xtra.-

caps'.llar; cuatro dEi ello E". rccibicmln J,¡ r.o. en cámara anterior 

y seis en cámara posterior; todos alcanzaron un~ A. V. dH 20/40 

o mejor; en esta técnica no hubo diferencias aprecinblnR en 

loa reaultados visualea ni en las com~lic~ciones con los pa -

cientes que reoibiaron r .. I.O. en cámara. antoi'i.Oi' o r:m cámara. 

·----posterior. La capacidad. visual de los 20 pa.ciontes conAi.ederu.-

dos en este estudio fuli notorinmonti3 al t.a, ye,. QUe tcrlori o.lcr1n·-

zaron 20/40 o mejor. 

En cuanto a las complicaciones, las ou.e en mnyor propoi·cidn 

ae presentaron en la t'cnica intracapsular. fuoroD los cambioD 

ein la forma pupilar en dos caf!os e llipertennión oouJ.13.r en 1rn 

caso; en la técnica. extrncapeular Hn mayor proporció'n so pre -

sentaron iridociclitis en dos cason, rotancidn de reatos cris-

talinianos en un caso y oor1centraci6n de el lnnte ~m o l;ro. Tal! 

to en la t~cnica ini;racapsular cotilo en la oxtrncapsul:·1r se pr_g 

sentó edema corneal en un vaso. 

Como M puede aprecj.ii.r :i.os resul taclos vieua.lek1 on ~2to est.~ 
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diCJ son muy favorables y lae complicnciones a6lo se preacn -

taron en mínima proporción. No hubo las complicaciones gra -

ves nne reportan otros eatuclion (11)(12)(14)(21), tales como 

córnea gutata, ouera.topatía bnlosa, iridodiálisis, atrofia 

del iris, gla.ucomaf endoftalmi.tie, edema macular, desprendi­

miento de retina y otras menos graves. Tampoco en nini;t1n ca­

no se recurrió a intervenc:!.611 nuirúrgica secunde.ria, tal co­

mo iridectomía, aspiración de vi treo para reducir bloouoo P!! 

pilar e remoción del lente por tooue cornea! o intolerancia. 
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._15-08-02 F 100 
5 76 es OI I 1 
A.J.A. HA 2/200 CA 
'25-02-8? F 101

) 

·-·5 - 58 es OD I 1 
,r;o. J. 3-200 CA 
26-05-83 M 100 

'"'7 58 es OD I L 
~.R.D, 10/200 CA 
25-07-83 F 100 

'''3 75 es OD I 
r,G,D, CD CA. 
22-08-83 F 100 

·~3 130 es OD I J, 
},G.A. VIl · CA 
26-11-83 F 115 ... :ro--· 70 es or r L 
~.r..s, VDL CA 
i9-0l-84 f 100 

• '.}.l 77 es o1 E L 
f,E,R. 20/100 CA 

. J.8-01-83 F 100 
.. 12 58 es OD E G 
~.A,H. 20/200 CA 

¡. -

- - ¡. 

20 25 
20/25 

20¿25 
20/50 

20/20 
20/200 

20{30 
20/ 200. 

20/40 
20¡60 

·~----------------~--------------~--:2=0Ll2__ 
20130 

--~--------------~------~-~-----~-2073g . 

i8-03··83 F 100 20/ ~O n---· 58 cs·~.-O~I---.,,E,,...--G~,~------------~----~--------------~2~0~;~20=-
3·,A.H. 20/100 CA 
J-04-83 F 100 
14 65 es OD E L 

'. i.R.E• HO 10/200 CP 
.. 20..;.06.;.IJ) M DB 130 ' 

¡. - - -

· 17 b8 es OD E L 
·. ~.J,C, 5/200 CP 
,_,J6-0l-84 M 130 
18 57 es OI E ,L 

1
T.S,A, VDL CP 

:115-02-84 M 130 
\19 63 es OD E G 
\V.P,S. 10/200 CP 
122-02-84 M 130 
:20 73 (;8 OD ¡;; 1 
lz.s.o. 10;200 cp - - -
f ~26=~~0=2-=8=4=F=:=::=::=:=::l=3=0===== i-

- ¡. .¡. -

__ ¡.·¡..¡. 

f ¡. 
20{30 
20/20 

20/20 
20/20 

20/20 
. 20/40 ' 

20120 
20/30 

20/20 ; 

rAbr~vi aturas: An:anesteein; Ca: cámara; (;A: cámara anterior; CD:cuenta dedos; CP: . 
¡clmnra pqeterior; (;S:catarata nenil; DB:diabctoe; Dx:dia~n6stico; E:extrncansuln~¡ 
\Ed:nclarl;t:st:estílo; :P:fc:"enino; }'cch.On fccln oneración: G:t;e!lcral; HA:hir>erti:n - . 
)'"~5n ::tr\.cri11l; I:intrac·,;i.~alar; .L:locnl '.·'.:·::·,nculi~1:>; ':(i:r.ú;:ii::ro; sx:~;,?:é·J; 1'ec: t•~(' · 
¡<c!\j V:>L:vi:1ió:1 y dirección de lu::; V1 vi::1::1 :le ll;;:, .. 
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