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INTRODUCCION

El gran auge que presenta la correcciédn de la afaqﬁia con
lentes intraoéularea (L.I.0,) en los palses desarrollados en
las dos Yltimas décadas y el oue estd tomando en los paises
latinoamericanos durante log dltimos aflos, me motivd a revi -
sar como tema de tesis, la cirugfa de catarata con implante
intraocular que se ha efectuado en el Instituto de Oftalmolo-
egfa " Conde de Valenciana " en los dos aflos pasados, para tra
tar de valorar las técnicas ouirdrgices, tipos de implantes,
resultados visuales y complicaciones aue estos presentaron a
corto y mediano plazo.

La cirugfa oftélmice estd hoy en el vértice de una revolu-
c¢idn; lo aque fué un oficio relativamente fécil hasta hace dos
décadas, es ahora una tecnologfa altamente sofisticada lleva-
da a cabo por superespecizliztas, utilizando un equipo comple
Jo, frégil y muy caro., Algunos de los procedimientos quirdrgi
cos hoy publicados, pudieron haber sido vistos ayer como cuen
tos delciencia ficcidn. En 1965 cuando los cirujanos oculares
. tenfan 1la apaficién del vitreo en una heride quirdrgica, les
ocasionaba gran ansiedad. Hoy los oftalmélogos bien prepara -
dos, ven el vitreo unicamente como lo que parece ser una gelg
tina y tienen la calme para aspirarlo y reducirlo por medio
de esponjas o pequefios roto-rotores., La oueratofaquia es un

procedimiento oue regquiere un verdaderc taller mecdnico. TFué
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concebida en las mesetas de Colombia por el ingenioso Barra-
quer hace una década y hoy Troutman y colegas mostraron que
dicho procedimiento puede hacerse en cualquier pafs (1).
k1l primer capitulo del libro " The Rise of Surgery from
ktmpiric Craf of Scientific Discipline " de Qwen y Sarah wan
gensteen, publicado por el editorial de la Universidad de Mi
nesota en 1978, intitulado " Panorama " , de acuerdo con =~
Paul Henkind sefiala: " por centurias muchos cirujanos trata-
ban dé ver lo que ellos crefan; innovadores en su minorfa, -
creyeron lo que vieron... y abandonarog sus teorfas cuando
sus observaciones entraron en conflicto con lo que hacfan ¢
habfan pensado, Esto ee una distincién sutil, aunque con di-
ferencia muy significativa, dirigida a los vroblemas oue se
les pregentaban. Lo tradicién ha sido siempre una barrera 1li
mitativa de 1a innovacidn (1),
Més de un millén de L.I,0, habfan sido implantados en U.S.
A. en 1982 y cada dfa se incrementa su uso: de cerca de 1,000
pof aflo en 1972, pasaron a 100.000 en 1379 y a 400,000 en ==
1.982, El segundo millén de L.X.0. implantados posiblemente
se sobrepasé a principios de 1,984 (2).
Mayores perfeccionamientpa en las técnicas qui;ﬁrgicas se
_han requeride para el implante de L,I,0., lo cual ha dado un
desarrollo di;ecto de dichaa técnicas, Tres de ellos son: la
. simplificacidn de las técnicas para la aspiracidn de 1la cortg

za; el cancepto del ojo blando quirdrgico y el desarrollo de
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sustancias bloeldsticas como lo son el Sulfato de Condroitfnm,
Hialuronidato de Sodio (Healon) y otros. tstos pueden ser
considerados singulares avances en la cirugf{a de catarata (2)
(3) (4).

Una serie de exadlentes experimentos hechos por Yamanaca y
colaboradores han demostrado que la biocompatibilidad de los
plésticos usados en loc lentes, pueden ser incrementados con-—
siderablemente por el tratamiento de la superficie con descar-
gas de luz o por rociado con algunas sustancias, Estudios de
estos efectos por microscopfa de barrido y espectroscopfa elec
trénicas han demostrado los efectos favorables de estos trata~
mientos (2).

Existen varios métodos de extraccién de catarata como son:
la intracapsular con crfo, extracapsular instrumentazl, extra—-
capsular por facoemulsificacién y otras menos comunes., También
hay muchos modeloa de lentes intraoculares, los cuales varfan
en el tamafio y espesor de la porcidn dptica, el tamafio y for -
ma de las asas 'y el tipo de apoyo sobre el cual se sujetan; eg
te puede ser en el 4ngulo camerular, iris, iridocipsula o cép-
sula posterior. stamper en una revisidn de los modelos de len-
tes intraoculares mostiré las caracter{sticas de 18l de ellos
(5)c Kratz hizo un estudio comparativo de los diferentes len -
tes tomando como prototivos a los siguientes: Rayner Choyce
Maik VIII {soporte en dngulo camerular), Binkhorst 4 asas (so-

porte en iris), Binkhorst 2 asan {soporte iridocapsular) y
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shearing (soporte en cémara posterior) (6). Ver fotos No.l, 2, 3 y

4,
Foto No.) : L,I.0. Foto No.2 : L,I.0.
Rayner Choyce Mark VIII, Binkhorst 4 asas,
oy
1 ) - ) -
i SN | l
i . (_:
|
, N | \J
' N
3 : . J"Oto N°03 : LoInOc Poto N°04 H LnIcOo
4 ' Binkhorst 2 asas, Shearing, -

Un estudio que envolviera todos los métodos quirdrgicos y los
tipés representatives de cada uno de los lentes, serfa muy largo y
complejo y rebasar{a el fin. de esta tesia,vpor lo aque nos hemos li-
- mitado a evaluar las dos técnicas quirdrgicas tradicionales de ex -

traccidn de catarata; la extraccidn intracapsular con crfe y la ex-
tracapsular'inatrumeﬁtél con implante de L,I,0. Se usaron tres ti:-:
- pos de implante; el lente semiflexible de dos asas estilc 100, de

»cémara anterior; ¢l lente flexible Universal de cuatro asas estilo
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115 de cémara anterior y posterior{ y el lente de dos asas en
forma de "J" modificada, estilo 130 de cémara posterior. Todos-:
ellos son fabricados de polimetil-metacrilato por la americal

I0L International. Ver fotos No.4, 5 y 6.

AN
|
<:::> (l
i [
Yoto No.5 : L.I,0. Foto No.6 : L.I.0.
Estilo 100. Estilo 115,
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CIRUGIA INTRACAPSULAR VS CIRUGIA EXTRACAPSULAR

Intracapsular

Desde el advenimiento de la téenica de extraccidn de cata-
rata por medio de crfo, las técnicas intracdpsulares y extra-
chpsulares anteriores a ella, fueron relegadas al demostrar
Krawics en 1961 la facilidad y ventajas de esta técnica. Su
mayor ventaja radica en que el criodo se¢ adhiere firmemente a
la cépsula y por congelamiento deyla corteza y el ndcleo, fo-
do el conjunto de comporia como una sola unidad. Esto permite
un fécil manejo en caso de cataratas hipermaduras, intumesceg
tes, subluxadas o dislocadas, por lo cual es la téenica més
efectiva para su extraccién. Igualmente permite la extraccidn
a través de una pupila relativanente pequefia y una incisidn
no m&y grande. Este método es virtualmente aplicable en la ex-
tracecidn de todo tipo de cataratas en édad superior a los
treinta afios, En la actualidad es el método mfs f4c¢il,accesi~
ble y de mayor popularidad en tode el mundo (7)({8). .

Las complicaciones aue presenta la técnice de extraccidn
intracapsular de catarata con crfo, son las siguientes:dehis-
cencia de la herida, prolapsc de iris, desprendimiento corci-
deo, bloguéo pupilar, edena corneal, cveratopatfa bulosa, re-
tencidn de restos cristaliniaucs, alteraciones del vitreo, he

merragla intraccular, uveftis, glaucoma,endoftalwitis, preli-
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feracidn del epitelio en la cémara anterior, edema macular

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

Extracapsular

En 1745 Jaques Daviel hizo la primera extraccién extracap -
sular de catarata y dicha técnica, con algunas variaciones,
se mantuvo vigente hasta el degarrollo de la crioextraccidn,
En los dltimos affios con el advenimiento del microscopio, la
técnica extracapsular ha surgido nuevamente como un recurso
valioso en la cirugfa de catarata pues permite preservar la
éépsula posterior del cristalino, manteniendo con ello una ba
rrera fisiolégica al vitreo que impide la endodonesis, redu -
ciendo as{ 1la presentacidén del edema macularlcistoideo. Tam -
bién esta técnica en gran parte ha revivido y se ha populari-~
zado nuevamente por las ventajas que ofrece en el implante de
L;I.O. en cémara posterior (10)(11).

Sus ventajas son:

1, Evita la incarceracién del iris o el vftreo en la heri~
da quirdrgica.

2. En la distrofia del endotelio corneal, la preservacidn
de la cépsula posterior evita ¢l togque y adherencilas del vi -
_treo a la cara posterior de la cdrnes.

3. En jévenes activos ¥ en atletas, la cépsula posterior

previene la ruptura de la hialoides anterior y la inearcera. -
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cién del vi{treo en la herida gquirirgica durante el postovera-
torio,

4, Cuando el primer ojo tuvo desprendimiento de retina deg
pues de cirugia de catarata o cuando el ojo a operar sufrid
previamente un desprendimiento de retina, la preservacidn de
la cédpsula posterior disminuye 16s movimientos del vftreo im-
pidiendo la traccidn de éste sobre al retina (7).

Con el mejoramiento de la técnica quirirgice las complica-
ciones cue se presentaban antigusmente han disminuido notoria
mente, lo cual hace de este método un piocadimiento_més 88guU~
TO. Lus.complicaciones son las mismas de la cirugfa intracap-
sular con la salvedad de aue al preservarse la cdpsula, si eé
ta no se rompe, no ocurre ﬁérdida de vitreo, no hay incarcera
¢ién de &1 en la herida, ni las complicaciones de su hernia -
cién en la cémara anterior, Sin embargo el edema corneal, oue
ratopétia estriada.y queratopatfa bulosa pueden pfesentarse
con mayor frecuencia y gravedad si no se tiene el suficiente
cuidado con e). manejo de la cdrnea durante el acto auirdrgice

para prevenir la pérdida de células endoteliales (9)(12).
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LENTES INTRAOCULARES

Historia

La era de los L,1.0. se inicié casualmente, como lo han sf
do muchos descubrimientos cient{ficos, en la segunda guerra
mundial, La cabina de los aviones de combate ingleses era he-
cha de un material pléstico conocido como polimetil-metacrila
to (Perapex); al ser rota por el fuego enemigo,‘fragmentos de
este material ocasionalmente se alojaban en los ojos de los
pilotos., La aparente falta de reaccién a esta sustancia en el
ojo 'fué impresionante. Porbgsta propiedad, este material pos-
teriormente se constituyd en la base de la fabricacién de los
L.1.0. '

Harold Ridley en 1949 fué inspirado por el comentario de un
estudiante de medicina quien dijo mientras le observaba practi
car una extraccién intracapsular de catarata, que é1 llegarfa
a remplazar elicristalino enfermo por uno nuevo, Posteriormen -
te Ridley implant$ su primer L.I.0. en la cémara pesterior del
ojo de¢ una mujer de 45 afios, luego de una extraccidén extracap-
sular, el 29 de Noviembre de 1949, Por un error en el céleulo
éptico de Ym lente,la paciente quedd con una miopia de -18,00
esf, con -6.60 x 120° de eil. , que con correccidn alcanzd una
A.V. de 20/60. El primer lente de Ridley implantado en U.S.A.,

fue hecho por W, Reese en 1952, Aunque numerosos pacientes fug'
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ron éxitos, los resultados a largo plazo en su mayorfa fueron
desafortunados por la descentracién y dislocacidn del lente.
El procedimiento posteriormente fué abandonado debido a la in
tolerancia y a las dificultades encontradas para conseguir
una segura fijacién del lente en la cdmara posterior., Mis tar
de se proyectd un lente de cémara anterior fijado al 4ngulo,
siendo Baron el primero en implantarlo en Mayo de 1952 (7).
Los lentes disefiados después han variado en el tipo de sopor~
te utilizado, siendo rfgido o eldstico, El lente con sovortes
rigidos mds frecuentemente usado fué el desarrollado por Stram
pelli, Sin embargo la rigidez del soporte hizo diffeil su fija
cién y centrado ideal, Dannheim trat§ de solucionar eate pro «
blema con el uso de soportes eldsticos en forma de asa con el
fin de estabilizar la porcidn dptica, Debido a la alta inciden
cia de complicaciones postoperatorias, varios tipos de lentes
fueron diseflados modificando la posicidén de la porcidn central
aue aparentemente era la causa de 16s problemas (especialmente
el edema corneal tardfo). En consecuencia Choyce con su versién
Mark VIII se acreditd el haber eliminado el roce del lente con
el endotelio corneal; sin embargo este y otros incidentes pu -
sieron en duda a través del mundo esta cirugfa y algunos llega

ron a congiderarla un potencial demastre para el ojo, El entu-

‘'siasmo por la cirugfe de implante revivié con el desarrollo y

disefio de lentes con smoporte en irias, Epstein disefid nn Lente

de iris con soporte en forma de collar, en combinacidn con ege
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traccién extracapsular, en Junio de 1953, Binkhorst desarro -
116 un lente de soporte en iris en 1957, el cual tenfa dos
asas en el plano anterior y dos en el vlano posterior, con
una sutura en cada una de ellas para su fijacién,Fyodorov en
1968 realizé otra modificacidn, colocando tres asas posterio -
res y tres antenas anteriores a un lente de fijacidn de iris,
ol cual 1lamd lente Sputnik, Otro lente de plano pupilar, el
Copeland, tiene la forma del original de Epstein con la excep
cién de que era completamente sélido y més delgado, La dnica
modificacién hecha a los lentes con msovorte en iris fué oue
las asa se fabricaron por‘primera vez con polimetil-metacrila
- to; éstas anteriormente sran hechas de nylon, platino o plati
no-irﬁdium, pero se desecheron por las lesiones que ocasiona-
ban o por que se reabsorb{an o deformaban con el tiempo (30).
Worst desarrollé un implante cuya porcidn dptica era mds gran
de y presentaba dos agujeros en su porcién superior e travée
de los cuales se pasaba un monofilamento.de perlon para fijar
lo al iris. Esie lentc tenfa un par de 288S que pasabén a tra
vés del iris en forma herizontal y una porcién éptica més
grande que suplfa la funci&n de lés asas anteriores; es cono-
cido como implante de medallén y fué insertado por primera
vez en Diciembre de 1970, pudiendo ser usado con técnica de
extraceidn intra o extracapsular (10),

En-la dltima década se han desarrollado numerosos lentes
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. de plano pupilar con soporte en el 4ngulo, gue bdsicamente
- han variado en ¢l ndmero de asas, forma y direccién de €stas
Se pueden usar con técnica de extraccién intra o extracapsu-
lar, Las modificaciones en la vosicidn del- lente, forma y
presién de las asas sobre el 4ngulo, han permitido disminuir
la morbilidad en relacién al daflo trabecular y endotelial
(13). |
En los Wdltimos aflos se han desarrollado mejores lentesde
apoyo en cfpsula posterior, usando obviamente extraccién ex-
tracapsular. Aunque la técnica para su implante es mas elabo
rada oue la técnica intracapsﬁlar con lente de cdmara ante -
’rior,\en manos de cirujanos muy hdbiles se han reportsdo re-
sultados bastante favorables (9),
La tendencia actual segin la Adminisiracidén de Drogas y
| Alimentos de los Estados Unidos (F.D.A.), por estudios esta~
df{sticos llevados a cabo en 1982, es creciente. en el implan-
te de 1.I.0. de cémara anterior y posterior (en &ngulo y bol
ea capsular), mientras que los de fijacién iridiana e irido-
capsular han disminuido (13)(14), o han dejado de usarse por

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

Indicaciones cuirirgicas

1. DPacientes de més de 60 afos con catarata en un 0J0 ¥

¥ buena visidn en el otfro.
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2. Pacientes con enfermedades que alteren 1la coordinacidn
wanual como artritis reunatoidea, hemiplejfa, parkinson y
oiras; que presenten catarata en un solo ojo. Cuando padecen
cataratas en ambos ojos es factible cue usen lentes esféri -
cos de armazén,

3. Pacientes de m&s de 60 afios con cataratas bilaterales
en desarrollo y visién menor de 20/100 en cada ojo.

4, Pacientes con degeneracién coroidea macular senil que
posteriormente desarrollan cataratas en ambos ojos. Estos pa
cientes mejoran poco con lentes esféricos de armazén ya que
tienen pobre visién poriférica e insuficiente vigidn central
& para manejar lentes de contacto tienen dificultades por ma
la visién e incoordinacidn,

5. Pacientes &facos del primer ojo que no se han adaptado
satisfactoriamente a los lentes esféricos de armazén o a loa
lentes de contacto.

6. En le prevencién de la ambliopfa en nifiog con catarata
traundtica entre tres y ocho afios y en catarata zonular (7).

7. En pacientes que por su ocupacidén no les es fdcil usar
lentes esféricos o de contacto, como en ellcasb de los mine-

ros, rancheros, panaderos, fogoneros, etc.

Contranindicaciones de los %.1.0.

1. Pacientsg con un solo ojo.
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2. Pacientes jdvenes.

3. Pacientes con L.I.0., en el primer ojo aue presentaron
conplicaciones o pobres resultados con é1.

4, Pacientes cuyo seguimiento postoperatorio es diffcil o
imposible.

5. Pacientes con miopia axial mayor de siete dioptrias,
Las ventajas son mfnimas ya oue el error refractivo residual
es pequeiio.

6. Pacientes con diat£ofia endotelial. El implante del
lente requiere mayor manipulacidén aque en la extraccién ruti-
naiia de catarata, lo que lleva a un mayor grado de edema y
- descompensacidn corneal (15)(17). ‘

7. Retinopatfa diabética proliferatiiva. En estos pacien -
tes el edema macular cistoideo y otras complicaciones posto-
peratorias son mds frecuentes (18)(19).

8. Glaucoms con inadecuado control. La inflamacién posto-
peratoria con sus efectos en el 4ngulo de la cfmara anterior
pueden ser desastrosos vara tales ojos.

9. Desprendimiento de retina previo., Ya que los problemas
 vitreos son me frecuentes en la cirugln del implante que en
los rutinarios de catarata, es mayor el riesgo de desprendi;
‘miento (20).

| 10, Cataratas congénitas., Especimlmente en el tipo rubei-

forme (7), pues muchos de estos ojos no pueden tolerar con

geguridad uﬁ L.I.0. La excepcidn es la catarata zonular pos-
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natal en la cusl se vuede aplicar L.I1.0., programbndose en

la adolescencia, edad en que ¢l paciente puede colaborar,

Cédlculo de los L.I.0.

El poder del lente se calcula tomando como base la re - -~
fraccién preoperatoria si disponemos de ella; guilndonos por
la refraccidn del oJjo contralateral o determinando. su poder
en base a la longitud axial del globo ocular medida por ultra
sonido.

Un L.1.0., de 18,00 diqptrias generalmente proporciona una
refraccién pvostoperatoria similar a la preoperatoria antes de
los efectos della es?lerpsis nuclear; o sea que un lente de
este poder implantado en un od&”breoperatoriamente enétrope,
mantendr{a esta cohdicidn en el postoperatorio. Si nolamente
un ojo serd operado y el otro conserva buena vieidn, pero tig
ne un defecto de refraccidn, calcularemos un L,.I.0. oue le
. proporcione una isometropfz en el postoperatorio.

En general para el cdlculo de un lente de cémara anterior,
"aplicamos la regls de 1.25 dioptries. Estu consiste en adicig
nar o sustraer 1,25 dioptrfas a las 18.00 dioptrfas bhage, va-
ra conseguir la refraccién deseada. En el caso de un pacients
“con miopfa de -5,00 dicptrfas, usariamos una lente do £24.25
dioptrfas , la cual resvltarfa de la suma deo £18,00 con 5.00

% 1,25, En el caso inverso o sea un paciente hipermétrope de

\
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fS.OO dioptrias , restariamos -6.25 a £18,00, lo que nos da-

rfa un L,I.0. de #11.75 de poder, para conservar la isometro
pfa. Muchos autores coinciden que los pacientes se sienten
mas cdmodos cuéndo en el postoperatorio auedan con una re --
fraccién de =1.50 a emétropes sin ocasionarles aniseiconia
(M(a1).

El poder de un L.I.0, de cémara posterior se calcula de |
la mioma forma que un lente de cédmara anterior y se agregan
#1.25 dioptrias para conseguir la condicién de emetropia.

El cdlculo mis exacto del poder de un lente a implantaf
se consigue con cualouicra de las férmulas tedricas de Bink-
horst,~Co1embrander ] Fyédorcv,en las cuales es necesario el
conociniento de 1a euriatura corneal (poder refractivo de la
cédrnea), longitud del ejc axial del ojo (por ultrasonograffa)
¥y posicidn del lente en el eje axiel, En base a estas varia-
bles existen nomogramas realizados por computacién que nos

permiten calcular con exactitud el poder del lente a implan~

tar (9)(22).

‘Accidentes v complicaciones

Accidentes por la cirugfa:

1. Hemorragia.

2., Pérdida de vitreo.

3. - Luxacidén de cristalino.
4, Ruptura de cépsula, .

iy ey
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Complicaciones por la cirugfa:
1. Dehiscencia de la cicatriz.
2. Alteraciones corneales,
3. Cémara plana,
4, Blooueo pupilar,
5. Hifema.
6. Prolapso de iris.
T. Iridociclitis.
8. Invasidn epitelial,
9. Endoftalmitis.
10, Hipertensidn ocular o glaucona,
11, Desprendimiento de retina,
12, Edema macular cistoideo.
Accidentes y complicaciones por la insercién del lente:
l. Tooue del endotelio corneal con la lente,
2. Descentracién del implante,

3. Dislocacién del implante.
4. lembrana sobre el implante,

Con el desarrollo de nuevas técnicas,.materiai e instrumen
tal quirdrgicos, los accidentes y complicaciones presentados
vpor las técnicas clésicas en algunos casos han desaparecido
.y en otros disminuido en gran proporcién. Un ejemplo de ello
es la luxacién del cristélino. En general las complicaciones
han disminuido en mayor o menor.porcentaje siguiendo técnicas
ortodoxas y siendo cuidadosos en la cirugfa. No haremos comen
tarios sobre los accidentes y complicaciones de la cirug{a de
catarata ya aque estos pueden revisarse en diferentes textos y
comunicaciones biblzzgréficas (7)(9)(17)(21)(23)3 8610 nos re

'fefiremos a los mis importantes consecutivos a la insercién

de L.I.0.
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1. Toaue del endotelio corneal con el lente., Se acepta que
~1la sola descompresién ocular al penetrarse la cémara anterior,
produce edema corneal y la extraccidén intracapsular de catara
ta provoca pérdida de células endoteliales que juntas,algunos
autores han cuantificado hasta en un 12 % ; esto se agrava ;
con la excesiva manipulacidn de los tejidos y con la implanta
cién de L.I.0., pudiendo provocar una pérdida mayor del 50 %
de las -células endoteliales, que lleva a queratitis, edema
corneél prolongado o cueratopatf{a bulosa (12)(15)(24)(25). La
delicadeza en la cirugfa y el uso de sustancias tales como el
sulfato de condroitfn o el hialuronidato de sodio,reducen es-
ta complicacién en gran proporeidn (3)(4)(24).

2., Descentracién del implante., Ocasionada frecuentemente
por mala técnica, sin revisién final de la localizacidn del
lehte. Este no cubre en forma equitativa el campo pupilar,
Igualmente puede ser producidaipor la incarceracidn del iris,
: sinequias periféricas, pupila aténica o v{treo entrampado en
la cémara anterior, El implante también se puede inclinar, lo

aue no recuiere tratamiento si la visién no es alterada nota-
blemente,

3. Dislocacidn del implanté. Se puede producir por varias
causas: exceso de aire en la cdmara anterior con pupila en mi
driasis muy grandey por ruptura o dafo del esfinter en caso
de extracoidn intracapzulary use de midridfticos inndecuados;

asas. del implanie muy cortass trauma ocular; ete,
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4, Membrana sobre el implante, El contacto frecuente del
vitreo anormal con la cara posterior del lente da lugar a pro
liferacién y formacién membraniforme; igualmente el contacto
del lente con la superficie anterior o pvosterior del iris prg
duce depdsitos de pigmento y sinequias que pueden llevar a la

formacidn de membranas (7)(9).

Ventajas y desventajas de los L.I.0., de cémara anterior -

y de cémara posterior

Lentes de cémara anterior con soporte en &ngulo. Ventajas:

1, P4cil insercidén. Aunque la maniobra es ciega ya que el
cirujano no puede visualizar el vértice del 4ngulo, el lente
puede implantarse sin muchas dificultades.

72, Pupila dilatable. Es posible movilizar la pupila para
examen oftalmolégico; también para evitar sinéguiap, depdsi -
tos de pigmento o deformacidén de la pupila. Esta debe respon-
ger a las condiciones de luminosisdad u oscuridad,

3. M{nima pseudofacodonesis . De todos los implantes, es<:
te tipo produce la mfnima pseudofacoddnesis. '

4, Poco riesgo de dislocacién. Esto es debido a la gran
firmeza que proporciona el apoyo en el Angulo.

5. Mejor aopecéo cosmético. La pupila aparece necesaria -

mente normal; ocasionalmente hay pupila oval en direccidn lon
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gitudinal al impiante.

6. Ea el mejor lente para implante secundario,.

7. Puede ser usado con téenica intra o extracapsular.,

8, En caso de intolerancia es el lente mds facilmente remo
vible.,

9, Técnicamente su aplicacién es mds sencilla que los len-

tes de cdpsula posterior,
Desventajas:

1., Las dimensiones del implante son significativas. Eg una
desventaja que el implante cuede corto o muy largo por el tran
ma que ocasiona sobre lms estructuras de ia cémara anterior,
‘De acuerdo con la experiencia acumulada, se aconseja que el
difmetro del lente sea de 0.5 & 1,0 mm. mayor oue el didmetro
del limbo escleral, para que tenga un ajuste adecuado y no lag
time las estructuraé vecinag,

2. E1 procedimiento es una maniobra ciega pues el cirujano
no puede ver el vértice del 4ngulo cuando introduce el lente.'

3+ Puede dar lugar a ojo doloroso cue en ocasiones molesta

al paciente,
Lentes de cdmara posterior. Ventajas:

1. Su posicidn es la mds fisiolégica ya oue so acerca mds

& la natural del cristalino dentro del 0j0. .

L, o it e o i T . e s
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2. Hay gran separacidn entre el lente y la cédmara énterior;
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. Libertad de los movimientos de la pupila. Esto permite
los cambios del didmetro pupilar con la luz o la oscuridad y
la nidriasis para examen oftalmoldgico,
5. Cosméticamente ia pupila presenta un aspecto normal,
6. Menor pseudofacodonesis. Su imporﬁéncia radica en la
prevencidn de la inflamacién y el edema macular cistoideo.
7. Menor peiigro de contacto corneal en anormalidades postg
peratorian cue alteren la profundidad de la cdmara anterior.
8, Menor presentacidn de reflejos, temblores, deslumbramien-

tos y destellos que con L.I.,0, prepupilares,
Desventajas:

1. Ya aue la insercién del lente tipo Shearing en cémara
posterior depende de la cépsula y el surco ciliar parg g apo~
Yo, no se conocé ain la tolerancia de dichas estructuras a lar
o plazo.

2, 8blo pueden implantarse con técnica extracapsular, la
cual es mds elaborada gue la usada bara lentes de cdmara ante-

rior,
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3., Ain no se conocen los resultados & largo plazo con es -
te tipo de implante,
4., En caso de intolerancia este lente es mis diffcil de re

tirar (11).

Comparacién de los métodos de correccidén dptica

Ya que los lentes esféricos de armazdn y los lentes de con
tacto son seguros al aplicarlos y f4cilmente removibles, su
uso sin embargo presenta algunas dificultades a los pacientes.
.El 1ﬁp1ante de L.I.0. tiene actualmente gran auge; por tal ra

zdn es conveniente ol examen de los tres métodos.
Lentes esféricos

Los lentes esféricos de armazén fueron el método mejor acep
tado hasta hace 25 affos por dos razones: primero, no habfa
otro método disponible; §egundo, la cirugfa se llevaba a cabo
antes de aque la catarata estuviera madura o muy cercano a ello
en un ojo y marcadamente reducida la vigidn en el otro; la me=
Jjorfa de la A.V. parecfa espectacular al paciente y el ajuéte

‘fisiolégico de la afaquia era.aparentemente fdcil, Woods deli-

ned las desventajas de este método, las cuales resumimos a con

tinuacidn:

1, Aumento de la .imagen. El aumento--de la imagen con el len
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te corrector, que es cerca del 25%, hace que la visién bino-
cular s0lo sea posible cuando se opere el segundo ojo; cuan-
do esto sucede, la magnificaci6n de los objetos familiares
al paciente, le da una falsa orientacidn espaciasl y altera -
cidn en la nocién de profundidad ocasionando una serie de
tragedias domésticas tales como temblor de manos, floreros
rotos, tropezones y cafdas.

2, Aberracién esférica. Esta ocasiona al paciente la sen-
sacidn de que el horizonte serpentea con sus propios movi —-
mientos, Ello causa mareos, angustia y'temor a aquienea los
usan por primera vez,

3. Escotoma anular. Los lentes esféricos Qe alto dioptra-
gé producen un escotoma anular de 12 a 15 grados lo cual
hace que el paciente tenga la sensacidén de ogue un‘objeto sal
te de uno a otro lado del campo visual con los movimientos
del ojo.

4. Ajuste continuo de los lentes, Cualquier variacidn en
la distancia interpupilar de los lentes puede ocasionar efec
to prismdtico aque reduce en gran forma la eficacia visualj
pequefias variaciones en la distancia vértex producen grandes
errores de refraccidn. iodo esto hace cue se requiera un per
fecto centradé vy ajuste periddico de los lentes, lo que rem-.
dundaréd cn uh mayor gasto ccondmico para el paciente a iargo

plazo.
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'Lentes de Contacto

Para los pacientes oue pueden usarlos, éstos son visualmen
te menos complicados y acomplejables aue los lentes esféricos
de armazdén, No producen aumento significativo de la imagen
(cerca del 7 %), aberracidn esférica apreciable ni escotoma
anular; no causan prdcticamente falsa orientacién espacial ni
alteraciones en la nocién de profundidad y son efectivos en
algunos casos de corneas irregulares que producen astigmatis-
mo ‘irregular, Sin embargo presentan algunas desventajas:

' 1, Muchos pacientes mayores no poseen la destreza para po-
ﬁérse'y cuitarse los lentes; los parkinsonianos; reundticos y
seniles tienen mayor problema para ello ya que en ocasiones
estdn sujetos a oue se los aplique un familiar,

2. Aaquellos pacientes que viven solos y los mayores de 70
afios, oue no siguen condiciones higiénicas adecuadas, general
mente tienen problemas para coloéarse sus lentes de contacto;
frecuentecmente los pievden y‘sa ocasionan lesiones carneales,
Esto aunado a los peribdicos ajustes que necesitan se traduce
en uh mayor gasto econdmico para dichos paéientes.

3. La correccién de la afaguia unilateral con legtes de
contacto en niflos, segin la experiencia de muchos oftalmélo -
gos, les ocasiona franca inconformidad y rebeldfa; como resul
tado la ambliopfa y la desviacién ocular son raramente preve-

nidas,-
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Lentes intraoculares

Segin diferentes estudios (7)(26)(27) el tamafio de la ima-
gen con L.I.0. puede variar enfre 0,20 % de disminucién y
3.00 4 de aumento, lo cual hace que los pacientes no presen =
ten diplopfa o falsa orientacién espacial., Wirt usando prue -

“bas de esteriopsis encontrd que esta pe presentaba en 81.8 %
de los pacientes con L,I.0 y en 45,7 % de los corregidos con
lentes de contacto (7).

Un L,I,0., mantenido en su lugar elimina todas lag dificul-
tades y problemas aue ocasiona el poner y ouitar log lentes
de contacto y su uso puede ger Util y ventajoso en aquellos
paciontes oue trabajan en lugares dificiloé,tales como mine =
rbs y rancheros; también para aquellos cuyos requerimentos vi
suales son importantes como pilotos y militares., Lia rehabilie
tacién visual del paciente con 1,I,0. es mucho mhs fdeil que

con log otros métodos de correccién. Desde el punto de vista

econdmico también son ventajosos ya oue no requieren de ajuse

tes y no es posible extraviarlos.

Las desvontajas de los L.1.0. giran «alrededor de la ciru-
gla misma; esta requiere conocimiento en la seleccidn aproﬁig
da de los casos; eleccidn de la técnica y destreza en el pro-

cedimiento cuirdrgico.

e e s o e s P

o, b
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REVISION DE TECNICAS DE CIRUGIA IRTRACAPSULAR Y EXTRACAPSULAR
CON APLICACION DE LENTE INTRAOCULAR EN EL INSTITUTO DE OFTALMQO

LOGIA " CONDE DE VALENCIANA ",

1, Extraccidn intracapsular con implante de dos asas en céma «

ra anterior, estilo 100, de apoyo en éngulo camerular,

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio, el proce-'
dimiento se inicia convla colocacién de un blefarostato y una
sutura de traccién sobre el misculo recto superior, ﬁn este mo
mento se coloca el microscopio. El sitio escogido para la inci
8idn es el limbo superior. Previa peritomfa 1f{mbica con tijera
de las nueve a las tres se talla un colgajo conjuntival con ba
se férnix y se cauterizan los Qasoa epiesclerales § se hace
una incisidn.con hoja de bistur{ No. 15 en 1802, un milfmetro
posterior al limbo, en el lado escleral, que interese de la mi
tad a las dos terceras partes de la eeclera. Segufdamente se
hace una incisién penetrante de 1.5 mm. en el cuadrante supe -
rior derecho, a través de la cual con tijera se completz la iﬁ
cisién previa en todo su espesor y longitud, de tal manera que
se forme un escalén el completarse, ddndole una inclinacidén de
corte m4s horizontal a la tijera. Luego se colocan dos suturas
de seguridad para cierre parcial de la herida, dejando una apei
tura de 8 mm, sobre el meridiano de las doce, las cuales no se

anudan sino después de la crioextraccién del cristalino, Ya re-



-20-
movida la catarata, se inyecta aire en la cémara anterior
con una cdnula hasta que el iris esté desplazado posterior-
mente con moderacidn y se introduce un deslizador de poli -
pléstico de 5x25 mm. sin levantar la cbrnez, conduciéndolo
sobre el iris y dentro del receso angular opuesto, E)l. 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 fabricacidn, .

Ya 1listo para ser insertado, se irriga con solucién balan -
ceada. £l lente de cémara anterior se toma con una pinza

" fina .o de relojeroyen la extensién 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 6ptiéa
del lente se va introduciendo muy lentamente a través de la
herida quirdrgica. Cuando se siente que el asa estd coloca-
da en el 4Angulo distal ée la cémara anterior, se retira el
deslizador por debajo del lente, Manteniendo el lente con
una pinza fina, se usa una pinza delgada en la otra mano pa
ra doblar el labio escleral ¥y por medio de una ligera pre -
sidn sobre el asa superior se propicia la retroposicidn de
dicha apa en la porcién superior del,éngnlo. lgualmente ne
pﬁede conaeguir este objétivo, levantando el labio poste =~
rior de la herida con una pinza fina. El asa entonces se mo

viliza hacia el lado temporal y nasal a fin de asegurar que
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el imolante ha nuedado bien colocado, kste debe moverse con
alguna resistencia. Generulmente la adaptacidn es ideal ei
antes de la insercidn del asa superior, se encuentra que es-
ta sobresale un mil{metro por arriba dei labio cscieral de
la herida (21)(27). 8% la pupila se ha conservado y no exia=-
te ningdn pliegue en el iris, se efectda la iridectonfa, Se
ha demostrado que dos iridectomfas son mas cfectivas en la
prevencién del glavcoma por blequeo pupilar postoperatorio
{21)(27). Usamos una o dos iridectomf{as las cuales se pueden
efectuar antes de cerrar la herida o cuando estd por termi -
narse el cierre, El afrontamiento de los lablos de la herida
8o llovg a cabo con nylon 10-0 de preferencia (9). Después
de cerrar la incisidén se retira el aire residual con uaa cé-
nula y se repone la cémara anterior con solucidn balanceada.
La conjuntiva se cierra con suturas o con cauterio. Se usa
una inyeccién subconjuntival de gentamicina.Se aplica un an-

$1bi861.co tévico,sc deja apSsito y protector sobre el ojo.

2. Extraccién intracapsular con implante de cuatro asas en

cédmara anterfor, estilo 11%, de apoyo en dngulo camerular,

Be siguen los mismos pagos descritos en la téenica intra -
capsular con implante de doa asas de apoyo en dngulo canaru -
lar. Solamente varfia la fornz de insercidn del lente; lvego

de la colocacidn del deslizador; se toma el lente de sn por -
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cidn éptica con una pinza fina y se introduce una de las dos
asas distales, la cual inmediataménte 8e gira en el sentido
de su direccidn para facilitar la entrada de la segunda asa.
La entrada de ésta Wltima se consigue apoyandose con una vin-—-
za fina tomada con la otra mano. Ya estando las dos asas en la
cdmara anterior, se toma el lente de sus asas proxinsles y muy
suavemente se introduce la porcién dptica en la cémara ante~e-
rior llevando las asas distales hasta el dngulo camerular, Se
retira el deslizador., Se toma ol .lente de un asa proximal para
mantenerlo firme y con la otra mano se introduce el asa libre
con une pinza fina en elvéngulo superior, Para introducir la
éegunda asa proximal es necesario presionar esta en direccidn
- central con una wninza y llevar hacia atrds y arriba con otra
el labio posterior de la herida para facilitar su deslizamien-
to en el 4ngulo suverior., Una vez comprobado oue no hay plie -
éues ni retraccidn del iris, se rota el lente hasta dejarlo en
" posicidn adecuada y se procede a la prictica de la iridectonmia

y al cierre de 1a'her1da.

Fe Extréccidn extracapsular con implante de cdmara anterior,
estilo 100 o 115, de apoyo en 4ngulo camerular.
Como en los anteriores casos se practica asevsia ; antisep-~
aia;,cblocacidn de blefavostato e inmovilizacidn del misculoe

recto superior, Bajo microacopio'se hece peritomiz limbica de
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10 a 23 sge cauterizan los vasos epiesclerales y se realiza
una incisidn con hoja de bisturf No 15 en 1602, un milfmetro
vor detrds del limbo, cue interese de la mitad a las dos ter
ceras partes del espesor escleral, Con ouistitomo o con agu-
ja #§0.25 acodada en su punta, en el surco previo, penetramos
la cdvara anterior en el meridiano de las doce y siguiendo
el sentido de las manecillas del reloj ase practica capsuloto
m{a anterior periférica de forma mis o menos trizngular con
base ouperior. Inzediatamente se amplfe la incisién en 1.5
mm, con bistur{ y por ella se iutroducella tijgra para comvle
ltar la incieidn previa en todo su espesor y longitud. Por con
trapresién o con un asa ée extrae ¢l nicleo cristaliniano. Se
repone la cdmara anterior con solucidn salina ba;anceada y 3e
colocan los punios de seguridad necesarios en los extremos de
la herida para mantener la camara anterior formada, dejando

una apertura de 8 mm., sobre ¢l meridiasno de las doce, A tra -

vés de esta,por infusidén-aapiracién con jeringa, se extraen
todos los restos oriatalinianos. Una vez limpia la cdmara an-
terior w2 procede a la insercidn del lente , iridectomia y
cierre de la herida sigulenio lo; pasns que 6e describen en

la téenica de exbraceidn intracapsular con lente de cdmzra an

tericr.
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4, Extraccién extracapsular con implante de dos asas en céma

ra posterior, estilo 130, de apoyo capsular,

Se siguen los mismos pasos de da extraccidn extracapsular
mencionados anteriormenté. La técnica varfa finicamente en el
procedimiento de insercién del lente; luego de la extraceién
extracapsular y ya repuesta la cdmara anterior, se toma el
lente de su porcién éptica con una pinza fina- y se dirige
el asa digtal oblicuamente por detrds del iris hasta encon -
trar la resistencia del receso capsular inferior., Luego se
toma el asa proximal con lﬁ misma pinza en su porcidn més pe
riférica y se presiona suavemente en direccidn central; con
la ayﬁda de un gancho de iris se retrde ecte hacia la perife

‘ ria para permitir y facilitar la colocacidn del asa proximal
en el receso capsular superior. 5i es necesario se moviliza
o rota el lente para centrarlo adecuadamente introduciendo
-~ el quistitomo en uno de los agujeros que este trae para ello;
revisado oue se encuentre correctamente colocado y no haya
pliegues o rotracecién del iris se procede a practicer la iri

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

kste trabajo se basd en 20 ojos de 19 pacientes; nue se
operaron en el Instituto de Oftalmologfa "“Conde de Valencia
na" entre el 28-02-81 y el 26-02-84, por dos cirujanos of -
talmélogos de esta Institucidn. Se incluyeron en el estudio
pacientes con diagndstico principal de cabtarata senil. Para

esto se revis§ el protocolo en el Departamento de Cirugfa,

encontréndose las siguientes caracteristicas:

. Edad
Fluctuaron entre 55 y 80 afios, con promedio de 66,15

afios.

Femenino 14 pecientes.

Magculino 6 pacientes,

Disgndstico

Nb.
Catarata senil ..g......;......)........... 16
Catarata seni) e hipertensidén arterial .... 3
Caturatn senil,hipertensidn ocular y

Vdiabetﬁs veoveresreesavssassresersarsassess 1
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Agudeza visual preoveratoria

No.

}18“08 de 2/200 'lll'lol'.s.'.’l!"ll"‘ 6
De 2/200 a 207200 vevveunsrsenrnonanes 12
pe 20/160 8 207100 ceveenvcosvanscnees 2

Valoracidn preouirdrgica

Todos los pacientes fueron valorados por los Departamen-
tos de medicina Interna.y Anestesia para determinar el esta
do general de salud, enfernedades generales intercurrentes,

riesgo auirdrgico y cuidados pre y postoperatorios,

Medicacidn preoperatoria

No.
Manitol coveveverscrsonarncsocescnseans 4

Acetazolamida .Ot‘.l.l..".'..l.'...ll. 16

Los pacientes que recibieron Manitol al 20 % , les fueronf
administrados 500 ml, endovenosamgnte una y media hora antes .
de la cirugfa. Los oue recibieron Acetazdlamida, se les did
& tomar una tableta de 250 mg, la noche anterior a la ciru-
~gfa y una inyeccién endovenosa de 500 mg. dos‘horas untes de

clla.

A todos los pacientes se les administré Diazepan 5 mg.
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via oral, la noche anterior a la cirugfa y dos horas antes
de ella,

La totalidad de los pacientes fueron sometidos a hipoten
sién ocular por presién directa sobre el ojo. Esto se consi
guié por medio de la tradicional bola y resorte de caucho
oue comprime el ojo o por oresidn sobre &1 con el peso de
un guante de cirugfa llenado con agua, segdn la preferencia
del cirujano. Dicha presién se mantuvo en smbos casos por

espacio de 30 minutos.

Preparacidn tdpica del ojo

La preparacidn tépica del ojo se hizo con dos gotas de
Tropicamida al 0.5 % quince minutos antes de entrar al qui
rdfano, en los pacientes overados con téenica intracapsular,
Los operados con técnica extracapsular recibieron la misma
medicacidn y ce les agregd vna gota de Fenilefrina al 10 %

cinco minutos antes de la cirugfa,

Seleccidn del lente

Seglin las caracterfsticas de cada paciente se selecciond
la téenica de extraceidn y el L,I1.0, a implantar. El didme-
tro del lents se calcvld previamente & la cirugfa midiendo

el didmetro del limbo corneal horizoantalmente y agregando
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0.5 a 1.00 mm., a dicha medida (20)(27).

El c4lculo del poder del lente ée efectud guidndonos por
la refraccidn preoperatoria o refraccién del ojo contralate
ral, aplicando la regla de adicionar o sustraer 1.2% 3diop -
trfas a 18,00 dioptrfas base o por medio de ultrasonido co-

mo se indicd en el capftulo de Lentes Intraoculares,
Lentes usados en este estudio:

Estilo ) No.

100 '.l'0'.‘0.'0!ll;'..'a.ll.."’. 13

115 00 PO RSP IIERIGCEIOGIOOIOICEPRIRCERIIBROEOIOIDY 1

130 AP COLCOEOTISIRIIOOIOSROINIEIOPOETNCTEOININPIYIOIYNY 6
Anestesia

No.

10CBL tuaercorrrcvevacacvenssenses LT

General P80 eCOOrOCIOIIIIEICOROIOOIPIOIUEOL N 3

- En la anestesia local se usaron de dos a cuatro centime -
tros cfbicos de Xilocaina al 2 % o una mezcla en partes igua
| les de Xilocaina al 2 % y Marcaina al 0.75 % gegin la prefe;‘
rencia del cirujano.

En la aquinesia se administrd una mezcla de Xilocaina al

-2 % y Marcafna al 0.75 % en iguales cantidades segdn lag tég S
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nicas de Atkinson, O'Brien o Van Lint,
La anestesia general fué conducida por Anestesidlogo

usando inhalacidén de Fluothsne.

récnica guirdirzica

No,
Intrac&psular SeroORIIBEECICOIOGIIVPREOINICD lo

ExtPQCQDBular.oov-otoo-ro.voa.ooovot 10

La técnica quirdrgica se realizd siguiendo los pasos
. que se describen en el capftulo de Cirugfa intracapsular
VS Cirugfa Extracqpsular en eL Instituto de Oftalmologfa

* Conde de Valenciana',

Recopilacidn de datos

Los datos clinicos vreoperatorics, transoperatorios y
ﬁostoporatorios ge recopilaron por medio de vna tabla ge -
neral { Tabla No. 1 ), la que en su porcidn superior mues-
tra loé parduedros gencrales de éste estudio; divididos
en tres secciones, La primera cuninistra los datos de iden
tificacidn, edzd, sexo, diagndsiico, téenica gquirdrgiea,
L.I1.0. emplende y tipo de anestesiay la segunda nos mues =

tra ¥ valora los accidentes y comvlicaciones operatorios
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y postoperatorios vor medio de abreviaturas ; y en la
tercera aparecen los resultados. Se muestra al final de

éste estudio,
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Para facilitar la valoracién de los resultados obteni-

dos, estos se han vertido en las tablas siguientes que

comprenden:

Tabla

Tabla

Tabla

Tabla

© fabla

Tabla

I‘:o ° 1

No.2

No.3

No.4

Ho.5 :

No.6

Regumen general del estudio. Se muestra

al final del trabajo.

Resultados A.V. en la técnica intracap-

sular,

Resultados A, V. en la técnica extracap~

sular.

Agudeza visual alcanzada de los 3 a 36
meses segin téenica quirdrgica efectua-

da,

Capacidad viswal alcanzada de log 3 & -
36 meses segin téenica quirdrgica efec-

tuada.

Aecidentes y complicaciones segdin téeni

ca nuirdrgica efectuada,




Tabla No.2

RESULTADOS A.V. EN LA TECKNICA INTRACAPSULAR
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Volio ¢
“VeDuILs
CeDe s
CoV,o ¢

visidn de luz,

viaién y direccidn de lug,
cuenta dedos.

capacidad visual,

Identificacidn AVe AV, AV, AV, c.v.
Inici. Ed. No. Preoper. 153.Pos. 30d.Pos  3-36m.Pos 3-3%6m.Pos.
T.R.F 55 1  7/200 20/40 20/40 20/70 20/ 20
G.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 20740 20/30 20/25 20/25
AJJA, T6 5 2/200 20/ 200 20/100 20/50 20/25
T.6.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.0.6. 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
Tabla No.3

RESULTADOS A.V. EN LA TECNICA EXTRACAPSULAR
Idéntificacién  A,v, AV, AV, AV, c.V.
Iniei, Ed. No., Preoper, 15d.Pos. 304.Pos. 3-36m.Pos 3=36m, Pos,
V.E.R. 77 11 20/100 10/200 20/30 20/%0 20/30
S,AJH. 58 12 20/200 20/160 20/160 20/40 20/20
S.AH. 58 13  20/100 20/160 20/20 20/20 20/ 20
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
0.C.M. 70 16  C.D, 20/80 20/40 20/20 20/20
C.J.C. 68 17 5/200 20/100 1 20/60 20/20 20/20
T.S.A. 57 18 V,D.L. 20/1.00 20/80 20/ 40 20/30
V.P.8. 63 19 10/200 20/80 20/40 20/20 20/ 20..
Z.S.D. 73 20 10/200 20/100 20/40 20/30 20/20
Abreviéturasi
Inicis iniciales,
No. : nimero de orden,
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Tabla No.4
AGUDEZA VISUAL ALCANZADA DE LOS % = 36 MESES SEGUN TECNICA
QUIRURGICA EFECILUADA POR GRUPOS

Intracapsular  Extracavsular
AGUDEZA  VISUAL (10 pacient.) (lO pacient,)

Ko. No.

De 20/20 -  20/40 4 10
20/50 -  20/80 3 . 0
20/100 -  20/200 3 0
Menor de 20/200 0 0

Tably No.b5

CAPACIDAD VISUAL ALCANZADA DE LOS % a 36 MESES SEGUN TECNICA

QUIRURGICA ETECIUADA POR GRUPOS

C Intracapsular  Extracapsular
CAPACIDAD VISUAL (10 pacient.)} (10 pacient.)

No. No.

De 20/20 «~ 20,40 ‘ 10 10
20/%50 - 20/80 0 0
20/100 -~ 20/200 -0 - 0

Menor de 20/200 0 0




Tabla NOQG

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES SEGUN TECNICA QUIRURGICA EFECTIUADA

ACCIDENTES Intracapsular Extracapsular
Y (10 pacient.,) (10 pacient,)
COMPLICACIONES No. No.

Por la cirugfa de catarata

Hemorragia,.

Pérdida de vitreo.

Luxacién de eristalino,

Ruptura de cépsula,

Dehigcencia de la cicatriz.

Edema corneal, _ 1 1
Cémara plana.

Bloaueo pupilar,

Cambios de forma pupilar, ' 2 1
Iridociclitis, 1l 2
Retencidn de restos oristalin. 1

Invasidn epitelial,

Endoftalunitis, -

Hipertensidn ocular, 1l
Glaucoma,

Desprendimiento de retina,

Edema macular cistoideo,

Por le insercidn del lente

Tooue del endotelio corneal., ,
Descentracidn del implante, 1
pislocacidn del implante, o
Membrana sobre el implante.
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DISCUSION Y COMENTARIOS DE LOS RESULTADOS

Agudeza Visual

Como se puede apreciar en las tablas Ho.2 y 3, la AV,
en los dos grupos fud mejorando progresivamente durante los
perfodos de tiempo valorados, es decir a los 15 dfas, 30
dfas y 3 a 36 meses, En la \dltima valoracidn cuatro pacien-
tes de 10 operados por téenica intracapsular y el total,

10 pacientes. de los operados por téenica extracapsular ale
cenzaron una AV, entre 20/20 y 20/40; tres de 10 operados
vor tédenica intracapsular alcanzaron una A.V. entre 20/50 y
20/80; y tres entre 20/100 y 20/200; ninguno en los doa gru
pos tuve A,V. menor de 20/200 (ver tabla No.4).

Realumente la vieidén que conﬂidqramos significativa para
efectos de rehabilitacidn visual fué la capacidad visual (ta
ble No.5), va cue con el fin de conseguir una mejor visidn
cercans y por razones de veupacidn y necesidad de cada pa -
ciente, ae nrefirid dejarlos con una ameiropfa de ~1.00 a
2,00 dioptr{as; ealo sumado al astigratisme preoperatoric
y al inducido por la cirugfa hizo cue 1a A.V. slcanzada ,
én algunos casos, no fuera muy altay sin embargo al efec -
tunrla con estenopeice (pacientes con AV, de 20/40 o me -
jor) o con carreccién {pacientes con AV, menor de 20/50),

la totalidad de los pacientes operados por téenica intra -
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capsular y extracapsular alcanzaron una capacidad visual de
20/40 o mejor,

No hacemos comentarios sobre la AV, a los 15 y 30 dfas
del postoperatorio ya oue no tiene valor préctico en dichos
periodos,pues existen factores temporales aue interfieren
con la visidn tales como edema corneal, uveftis, alteracio =
nes del vitreo y otras; por tal razén solo la tuvimos en

cuenta como un pardmetro clfnico de evolucidén postoperato -~

rio,.

Accidentes y compolicaciones

Los accidentes y complicaciones oue se presentaron en
ente estudio se muestran en el ,cuadro No.6 ; para su anfli -

sis discutiremos cada uno de ellos a continuacién:

1, Edema corneal, Como se menciond en el capf{tulo de Len-
tes Intracculares (Cowplicaciones), el edema corneal se pre-
seﬁté en todos los casos de cirugfa de catarata con o sin
L.1.0., por lo cual solo la consideramos positiva en ague -~
1163 pacientes que luego de gres gemanas adin mostreban edema
corneal o estrias enIbscemet ya gue implican alteraciones
mAs profundas en la cérnea.

Ente comblicacidn se presentd en doa pacientes; uno en

cirugfa intracapsular y uno en extracapsular, Ninguno de
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ellos ni el resto de los considerados en el estudio, desarro-
116 osuveratopatia bulosa al término del mismo.

2. Cambios de forma pupilar, o presentd en tres casos:
dos en la técnica intracapsular y uno en la extracapsular,
T.o8 dos primeros casos, No.3 y 10 se debieron a sinéquias del
iris al lente y el otro, No.l5, a desplazamiento del iris por
una de las asas. En ninguno de estos casos hubo alteraciones
de la visién o complicaciones secundarias.,

3, Iridociclitis. Ya que ésta se produce como respuesta al
trauma quirdrgico o por retencidn de material crimtaliniano
en la cirugfa de catarata,con o sin implante intraocular, sd-
lo consideramos positivos aquellos casos en que los signos
inflaﬁatorios uveales no desaparecieron sino despuéds de seis
semanas de postoperatorio o en los'que como secuela,dejd modi
ficacidn en la viaidn,

Eata complicacidn se presentS en tres casos: uno en ciru -
gfa intracapsular y dos en cirugia extracapsuiar. Eatos tres
pacientes, Ko.l0, 13 y 14, tuvieron como gmcuela sineouias al
lente pero en ninguno se presentd alteracidn en la visidn ni
por la éompliéaoidﬁ ni nor la secuela, Todos se trataron con
midridticos, esteroides tdplcos y estercides o antiinflamato-
rics sigtéricos, con lo cual cesd el proceso inflarmatorio.

4. Retencidn de reasios cristalinianos. Ya gue en la cliru--
#gle extracaprular se eutd sujsto frecueniemente o la reten —-

cidn de pesnecios fragnaatos de tejido cristaliniano, gue se
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van reabsorbiendo lentamente en el postoperatorio; considera
mos positivos sdlo aouellos casos en oue los presentaron deg
pués de tres meses de operados o en los que interfirieran
con la visidn.

Esta complicacidn sélo se presentd en un caso de cirugia
extracapsular. Este paciente, No.1l4, se traté con antiinfla-
natorios orales y tdpicos no presentando alteraciones visua-
les ni secuelas al final de este estudio.

5. Hipertensidn ocular, Esta se puede presentar por obs -
truccidn de la red trabecular o por blooueo pupilar. La cau~
sa mis frecuente es por hoy el asolvamiento por vitreo (29)

o inflamacidn del trabéeulo por uveftis o retencidn de res-
tos dristalinianoa; dicha situacién fué transitoria en nues-
. tros casos mientras cedid la inflamacidén; Unicamente tomamos
como positivos los casos en que se mantuvo elevada por més
de tres meses deapués de la cirugfa.

- Esta complicacién se presenté en un caso de cirugfa inirg
capsular; fué el Ho.8, con tratamiento mantuve cifras de 7.0,
en el 1fmite superior normal, sin ocasionar cambios en la vl’

,sién, @isco Gptico 0 campos Qisualos. durente su observacidn
en este estudio,

El paciente No.l4, tuvo Dx, de hipertensidn ocular y dia-
betes previamente a la cirugfa; con tratamiento wédico pre -
aentd “cifras de T.0. en limites normales en todo ¢l seguini-
ento postoperatorio y alcanzé una AV, de 20/30 al finel del

estudio.
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6. Descentracidn del implante. Esta complicacidn se pre -

senté en un caso de cirugfa extracapsular: fué el No.l5 ;

la descentracién del lente fué minima y no ocasidnd altera -
cidn importante en la visidn, sélo ligera :deformacidn de la
pupila, Este paciente alcanzd una 4.V, final d¢ #0/40 y una
C.V. de 20/30.

Al igual que en otras publicaciones (28), ea nuestro es -
tudio a un paciente le fué implantado L,1,0, en ambos ojos,
No.12 y 13; en &1 encontramos una A,V. de 20/40 en el primer
ojo onerado y de 20/20 en el segundo él final del seguimien-

to y una capacidad visual de 20/20 en ambos ojos,

Tres pacientes, No.3,4 v 5, con diagndstico preoperatorio
’de Bipertensidn érterial, no presentaron accidentes ni com -
pliéaciones operatorias ¢ postoperatories diferentes a lag
propias de la cirugfa de catarata con L.I.0. y aleanzaron

una A. V. similar al resto de los pacientes intervenidos.
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Fl resultedo de esta revisidn, 20 ojosg con L.I,0, para co -
rreceidn de afagquia, mostré une 2.V, Tinal dentro de log Limi-
tes oblenidos en otros estudios (11){12)(14){21),

Diez ojos se operarou por téenlea intracapsular con L.1.0,
en cdmara enterior; cuatrc de ellos alcanzaron nna A.V, de
20/40 o mejor; tres entre 20/5%0 y 20/80 y tres entre 207100 y
20/200, Los otros diez ojos fueron operados pol téenica extra~
capsulary cuatro de ellos recibieron L;I1,0, en cdmara anterior
y seis en cdmara posterior; todos alcanzaron une A.V, de 20/40
o mejor; en esta técnica no hubo diferencias apreciables en
los resultados visuéles ni en lag comolicaciones con los pa -
cientes que recibiaron i, I1.0. en cAmara auterior o en cdmara

.-pogterior. La capacidad visual de lns 20 paciontes consledera~
dos en este estudio fué notorlamente alta, va oue tcdos alcan-
zaron 20/40 o mejor,

En cuanto 2 las comvlicaciones, las ove en mayor proporcidn
se presentaron ev la téenica intracapsular fueron los cambios
en la forma pupilar en dog casos e hipertensidn ocular en un
caso; en la técnice extracapsular en mayor proporeidn se pre -
sentaron iridociclitis en dos cason, retencidn de restos cris-

R

telinianos en un caso y descentracidn de el lente en otro. Tan

to en lu téenica iniracapeular cowo en le extracapsulur se pre

sentd cdema corneal en un caso.

Comn se pueds aprecisr los resultados visuwales on seto esty
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div son muy favorables y las complicaciones sélo se presen -
taron en minima proporcién. No hubo las complicaciones gra =
ves ane reportan otros estudios (11)(12)(14)(21), tales como
edrnea gutata, cueratopatia buloss, iridodidlisis, atrofia
del iris, glaucoma, endoftalmitis, edema macular, desprendi-
miento de retina y otras menos graves. ‘lsmpoco en ningin ca-
no se recurrid a intervencidn ouirdrgica secundaria, tal co-
me iridectomia, aspviracién de vitreo para reducir blooudo pu

pilar ¢ remocidn del lente por tooue corneal o intolerancia.
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