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INTRODUCCION 

La extracci6n de catarata es el procedimiento de ci­

rugía mayor más frecuente en el mundo y tiene la base histór! 

ca más eKtensa. llsimismo está sujeto a más variaciones e ino­

vaciones que cualquier otro tipo de cirua!a. 

llunque el deslizamiento de la catarata (Couchinq~ se­

menciona ya como tratamiento utilizado hace varios milenios -

en la India,los ciruianos no se daban cuenta ~e aue la clave­

del Ó.."<ito obtenido era quitar el cristalino ooaco del eje ón­

tico. 

Fuli Jacques DavieLel oadre de la cirugía moderna de·· 

catarata,el que en el siglo XVIII estableció un procedimiento 

auir<lrgico que es la base de la cirua!a que hasta hoy en día­

se lleva a efecto. 

Han habido muchas variaciones en las técnicas utili­

zadasen la extracción de catarata,al. contarse cada día con más 

y mejor equi?o para realizar procedimientos microquirúraicos, 

hasta ll!gar a los métodos actuales de alto refinamiento y s~ 

fisticación,una verdadera combinación de la Inaenier!a v la -

Medicina.que ha dado luaar al suraimiento de una nueva rama de 

la ciencia La Ingeniería Biomédica. 



Ahora bien, si los procedimientos quirúrgicos se han 

desarrollado en forma muy importante, la técnica de rchabilit!:_ 

ci6n del áfaco no ha ido a la zaga. Inicialmente se contó con­

los lentes aéreos para su correcci6n, más adelante los lentes-· 

de contacto hicieron posible que la reincorporaci6n a la Soci~ 

dad del paciente áfaco fuera más completa, y más recientemente 

el desarrollo del implante intraocular ha constituido un ejem­

plo del portentoso esfuerzo de procurar la mejor rehabilita--­

ci6n del paciente. 

Después de un período de gestaci6n de aproximadamen~ 

te 3 décadas, los lentes intraoculares se han convertido en el 

método más ampliamente aceptado de correcci6n de la afaquia en 

E.U.A. La literatura escrita al respecto ha sido abundante y -

tal punto cambiante con la introducci6n de diferentes inovaci2. 

nes, que es necesaria una informaci6n fresca y actualizada pa­

ra poder mantenerse al d!a en este novedoso campo de Oftalmol2_ 

gía que constituye ya una excitante actualidad. 



OBJETIVOS 

Debido a la creciente popularidad del uso de lentes­

intraoculares en la correcci6n de la afaquia, y teniendo en -­

cuenta que este procedimiento aunque de una trayectoria ya re­

lativamente larga en otros pa!ses es aún poco practicado en -­

México, decidimos abordar el tema con los siguientes objeti---

vos: 

1.- Revisar los antecedentes y seguir la evoluci6n -

que han tenido los lentes intraoculares hasta nuestros dtas. 

2.- Destacar las diferencias en cuanto a rehabilita­

ción del paciente dfaco con los otro~ dos ti~os de correcci6n­

disponibles: el lente aéreo y el lente ie contacto. 

3.- Efectuar un análisis sobre la posibilidad real -

de calcular el poder de un LI~ en el preoperatorio, de tal fo~ 

ma que el error refractivo en el posoperatorio sea igual o pa­

recido a cero. 

4.- Presentar resultados al largo plazo en cuanto a­

tndices de recu!19raci6n visual y margen de complicaciones, --­

efectuando asl mismo un an4lisis comparativo en estos mismos -

aspectos entre los diferentes tipos de LIOs. 
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S.- Esbozar los aspectos t~cnicos sobre la cirugía -

de catarata y el implante del LIO que hay demostrado mejores -

resultados y mayor uso. 

Como se ha mencionado el número de cirujanos en M~-­

xico que efectüa esta t~cnica aan es poco numeroso y como en -

el Hospital en que efectao la residencia no hay experiencia 

propia, la metodología usada para conseguir desarrollar los 

objetivos expuestos es la revisi6n bibliográfica, dando prefe­

rencia a los artículos y libros de m~dicos que por su experie~ 

cia y seriedad nos den una idea real de lo que está acontecie~ 

do actualmente en este apasionate campo de la oftalmolog1a. 
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ANTECEDENTES 

Aunque la era actual de los lentes intraoculares se-

1nic16 en 1949 el conceoto de LID se mencionó desde el siglo -

XVIII. Tadini un oculista italiano fue el primero en sugerir -

esa posibilidad según relata en sus memorias el oftalmólogo -­

Casanova, el cual cita que en un encuentro con Tadini en Vars2_ 

via en 1776 éste le mostró los lentes. Antes y después de ello 

Tadini puso aununcios en el periódico y en la Gazette Van Gent 

de "Tipos especiales de cirugía" que hacía; sin embargo se --­

piensa que en realidad nunca puso un LIO. Por medio de Casano­

va las ideas de Tadini fueron conocidas por Casanmata, oftalm~ 

lago de la corte de Dresden, el cual intentó por primera vez -

poner un LIO (1) cosa que realizó en el año de 1795 f<acasando 

en el intento ya que el LIO se fue al fondo en el transoperat2_ 

ria. Más recientemente Marchi (1940) intentó sin éxito fijar -

lentes de cuarzo con suturas de platino en la cámara anterior­

de animales (2). 

La historia mod~rna de los LIO comienza cuando el o~ 

tallll6loqo brit:4nico Harolo Ridley implantó el 29 de noviembre­

de 1949 el primer LIO. La idea de Ridley fué inspirada en un -

comentario casual de un estudiante de medicina que lo observa­

ba operar una catarata y cuando se aprestaba a cerrrar la in­

cisión el estudiante exclamó que se le había olvidado poner el 

lente • (2) Motivado por ello y ante el antecedente de que du-



rante la II Guerra Mundial, los pilotos de los Spitfire britá~ 

nicos que habian sufrido penetraci6n de cuerpo extraño intrao­

cular de fragmentos de dosel de sus aviones desprendidos por -

el fuego enemigo, no habian experimentado reaccción a cuerpo -

extraño ante ese material, decidi6 fabricar un LIO con el mis­

mo material el cual era un plástico conocido como polimetilme­

tacrilato (3). La tolerancia al LIO implantado por Ridley fué­

buena, sin embarqo hubo una cantidad de miopía consecutiva --­

considerable debido a que el pl~stico utilizado tenía un indi­

ce de refracción mayor que el del cristalino (4) , pero la CV -­

corregida con lentes aéreos fue de 20/60. El lente usado por -

Ridley tenia poco más o menos la forma del cristalino, diáme-­

tro de 8.35 mm y peso en el aire de 112 mq, habiendo sido col'?.. 

cado en la cámara posterior después de una extracción extracaE 

sular de catarata. Ridley report6 sus resultados con este y -­

otros casos en el Congreso Oftalmol6qico de Oxford en 1951 y a 

partir de entonces muchos oftalmólogos iniciaron sus propias -

investigaciones. (2) 

Después de los aparentes éxitos iniciales en los LIO 

colocados por Ridley, se presentaron complicaciones serias con 

alta incidencia de glaucoma secundario, uveitis por el mate--­

rial qu:tmico utilizado para esterilizar el lente o por remane!!. 

tes de material'cristaliniano, dislocaciones (4), atrofia iri­

diana y cdmara anterior plana por razones desconocidas, habie!!_ 

do sido necesario retirar el LIO en 15\ de los casos, Todo 

ello fué haciendo que LIO de cámara posterior cayera en el ol-
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vido (2). 

Como se ha mencionado y a raíz del reporte inicial -

de Ridley, numerosos oftalm6logos se dedicaron a investigar en 

el campo, siendo Baron de Francia el primero en implantar un -

LIO de cámara anterior sostenido en el ángulo en 1952 (5) si-­

guiando despu~s Strampelli el cual utiliz6 un soporte rígido-­

para implantar su lente en 1953 (3). Los LIO de este tipo de! 

plazaron al de cámara posterior y fueron puestos en práctica -

por muchos oftalm6logos entre los que destacan (Por orden alf~ 

bático): Apollonio, Baron, Barraquer, Bietti, Danheim, Lieb y­

Guerry, Ridley, Scharf, Schreck y Strampelli. Los resultados -

iniciales fueron satisfactorios, sin embargo en un plazo medi~ 

to empezaron a surgir complicaciones tardías que hicieron que­

el uso de este tipo de LIO fuera cayendo en el abandono, ya -

que a pesar de numerosas modificaciones las complicaciones no­

disminuían, estando los problemas más serios en relaci6n a de! 

compensaci6n corneal. Un ejemplo de esta desastrosa experien-­

cia lo constituye el reporte de Barraquer, el cual entre 1954-

y 1960 implantó 493 de estos lentes (392 Strampelli, 140 Dan-­

heim, 9 Bnrraquer y 2 Boberg-Ans implantados despu~s de extra~ 

ci6n de catarata o en facas con miopía alta), habiendo sido n~ 

ceeario retirar 250 de esos implantes (2) Choyce es el que --­

tiene el m6rito de haber seguido investigando el campo a pesar 

de estas amargas experiencias y con su lente Mark, el cual ha­

tenido numerosas modificaciones, ha producido un LIO de cámara 



anterior que ha resistido la prueba del tiempo: el Mark VIII -

y más recientemente el Mark IX, habiendo recibido la Medalla-­

Binkhorst de la Sociedad Norteamericana de Lentes I'ntraocula--

res en 1991 (5). 

El revivirniento del entusiasmo por la cirug!a con -­

implante de LIO se presentó cuando surgieron los LID soSteni-­

dos a iris. El crédito mayor de este renovado interés pertene­

ce a Binkhorst, cuyas experiencias iniciales con el LIO de cá­

mara posterior de Ridley y con los LID de cámara anterior sos­

tenidos al ánqulo fueron tan malas corno en manos de otros cir~ 

janes. Epstein y Binkhorst en forma indeoenñiento ·nir1·-~­

qieron" sus esfuerzos a loqrar un LID que tuviera corno sostén 

el diafragma iridiano. Epstein empez6 primero implantando el -

primer LIO de este tipo en junio de 1953, haciéndole después -

diversas modificaciones publicando sus resultados hasta 1959.­

Binkhorst desarroll6 un LtO sostenido al iris (Iris clip) en -

1957 y lo us6 por primera vez en agosto de 1958. Este mismo -­

lente lo ha usado Binkhorst desde entonces con algunas modifi­

c:aciones hasta la fecha, y loe buenos resultados obtenidos con 

.~ua lentes y con •imilares al suyo han sido los responsables -

de que la pr4ctica del implante del LlO haya podido seguir eV!?_ 

lucionando. (3,S). 



TEORIA DE LI\. PSEUDOFAQUIA 

Si tenemos en cuenta que los lentes aéreos y los de• 

contacto son métodos seguros de corrección de la afaquia ya -­

que pueden ser removidos fácilmente en caso de que den proble­

mas, entonces cuál es el motivo de la crleciente popularidad de 

los lentP.s intraoculares? Esto es exnlicablc fácilmente si --­

examinamos los tres métodos disponibles para la corrección de 

la afaquia. 

1.- Lentes aéreos: 

2.- Lentes de contacto 

3.- Lentes intraoculares 

LENTES AEREOS 

Este tipo de lentes ful! mejor aceptado hace 30 años­

que ahora por dos razones. Primero, no habia otra forma de --­

correcci6n disponible. Segundo, la cirug!a de catarata rara -­

vez se efectuaba antes de que ésta estuviera madura en un ojo­

y la viai6n marcadamente reducida en el contralateral, por la­

que la mejor!a de la visión era tan dram6tica para el paciente 

que psicológicamente hab!a mejor disnosición para adaptarse 'a­
las molestias de la afaquia. Con el advenimiento de la microc~ 

rug!a y mejores m6todos para la extracción de catarata, este -

tipo de cirug!a se ha venido efectuando más tem~ranamente en -
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cuanto a reducción de visión y además tambi~n se realiza en -­

pacientes más viejos, los cuales se adaptan menos fácilmente -

a los problemas perceptuales de los lentes aéreos. 

Desventajas: 

a) Magnificación: 

Los lentes aéreos en la corrección de la afaq~ia pr~ 

ducen una magnificaci6n de aproximadamente 25%, lo cual hará -

prácticamente imposible la adaptación a ellos en la afaquia -­

unilateral cuando el ojo no operado conserva aún cierto grada­

da visión litil, ya que la disparidad de tamaño d•' las dos im1i­

genes producir1i diplopía. En el caso del áfaco bilateral el -­

problema de la disparidad en tamaño de la imagen desaparece, -

pero de cualquier form« los objetos son oercibidos más grandes 

de J.o que realmente son, de tal forma que se produce una sens!!. 

ción incómoda y una serie de accidentes menores, típicamente -

romper floreros, tirar los vasos etc. 

b) Aberración esférica: 

P.l naciente se siente s!ibitamente en un mundo parab~ 

lico. Las líneas rectas se ven curvas y se aprecia retorcimie~ 

to o serpenteo de las imágenes al mover los ojos. 

c) Pobre coordinación manual. 

Las nuevas imágenes visuales producen una deseperan­

te falta de habilidad para las cosas más sencillas y cotidia-­

nas, como s·er!a por ejemplo sacar punta a un lápiz, meter la -
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llave en la cerradura etc. 

Afortunadamente los 3 problemas descritos anterior-­

mente pueden con el paso del tiempo y la ayuda de una buena -­

correcci6n asférica, ser desechados paulatinamente si hay una­

disposici6n adecuada del paciente; sin embargo hay otros hand!_ 

caps que son más difíciles de tolerar. 

d) Restricci6n dol campo visual: 

El campo visual de un paciente áfaco estudiado con -

estímulos adecuados no difiere del de uno faca. El deterioro -

del campo visual en este caso está dado por el uso de los len~ 

tes aéreos. 

Normalmente consideramos que el campo visual se ex-­

tiende 66° y 90° en los sectores nasal y temporal res~ectiva-­

mente, En el áfaco corregido con lente aéreo la porción lenti­

cular del lente-comprenderá aproximadamente hasta 45° en el se~ 

tor nasal y 50° en el sector temporal y este espacio represen­

tará el campo visual útil. 

Los rayos de luz que incidan al lente provenientes -

de un área situada entre los 50° y 65° sufrirán una desviación 

prism4tica, debido a las caracter!sticns del lente para afa--­

quia, que condicionará que no entren al ojo y por ende no sean 
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percibidos, lo cual dará origen a una zona anÚlar de escotoma­

(Escotoma anular). 

Los rayos luminosos incidentes que provengan más ah! 

de los 65° pasarán por detrás del armaz6n del anteojo y entra­

rán al ojo ya que no sufren desviaci6n prismática, pero sin -­

ser refractados. 

De esta forma tenemos 3 zonas en el campo vi.sual del 

4faco corregido con lentes a~reos: a) Una zona central con ca­

pacidad visual normal. b) La zona ciega comprendida entre los-

500 y 65° del campo visual. c) La zona no refractada de obje-­

tos situados más ah! de los 65°, los cuales podrán ser perci-­

bidos en una forma borrosa. Todo ello va a hacer que los obj~ 

tos situados en la periferia del campo visual sean percibidos­

aunque no con detalle, al desplazarse al centro del campo vi-­

sual desaparecen ya que pasan por la zona del escotoma anular­

y luego apareeen súbitamente en el campo visual central con la 

grosería del fen6meno Jack-in-the-box. 

e) Necesidad de ajuste repetido: 

Por razones 6pticas evidentes y cuya explicaci6n sa­

le de los objetivos de la presente revisi6n, cualquier cambio­

m!nimo en distancia interpupilar, distancia v~rtex o altura -­

del armaz6n, producirá cambios en el poder de refracci6n brin-



dado al ojo, por lo que continuamente será necesario hacer 

ajustes en el soporte ~i se quiere tener siempre la máxima ca­

pacidad visual. 

LENTES DE CONTACTO: 

Los lentes de contacto no tienen la mayoría de las -

desventajas de los lentes aéreos. No hay aberraci6n esférica -

ni distorsi6n desaparece la pobre coordinaci6n, el campo visual 

prácticamente es normal sin escotomas ni el fen6meno Jack-in-­

the-box, y son mejor tolerados por el ojo después de extrac--­

ci6n de catarata que cuando so usan para corregir otras ametr~ 

pías presumiblemente por disminuci6n de la sensibilidad cor--­

neal. Por lo que respecta a la magnificaci6n, ésta se reduce a 

7 - 9%. 

Un problema significativo con el uso del lente de 

contacto es la dificultad para su uso. En q~neral son mejor 

tolerados por los pacientes jóvenes que por los viejos, los 

cuales comprenden la mayoría de los pacientes operados de cat~ 

rata. Muchos ancianos viven solos y es para ellos dificil el -

manejo del lente de contacto, siendo de tal modo frustrante la 

experiencia en muchas ocasiones, que se ha visto que la mayo-­

ria de los !facas unilaterales quo conservan visi6n útil en el 

otro ojo, aún cuando aea menor que en el operado, terminan por 

dejar de usar el lente de contacto. Además muchas veces se ha-
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ce necesario el uso de lentes aéreos para pode~ iniciar las m~ 

niobras de poner el lente y para emergencias, todo ello sin to 

mar en cuenta el caso de pacientes afectados por temblor senil 

enfermedades invalidantes como Parkinson, etc. El uso de los -

lentes de contacto de permanencia prolongada ha venido a ali-­

viar en parte estos problemas, siri anhlr<10 B>'isten ·riesgos iriherentes 

al mismo asi como la necesidad de revisi6n oftalmol6gica perp~ 

tua, además de no corregir el astigmatismo por lo que es nece­

sario en muchas ocasiones el uso adicional de lentes aéreos. -

(2, 3,4). 

LENTES INTRAOCULl\RES: 

Los lentes intraoculares proveen ventajas con respe~ 

to a los lentes aéreos y los de contacto. Por lo que respecta­

ª los lentes aéreos tienen las ventajas ya comentadas en cuan­

to a fen6menos perceptuales que también tienen los lentes de -

contacto. Además la magnificaci6n se reduce a 1.92%, con lo -­

que se consigue un mayor grado de estereopsis (lente de contac 

to 45.7% y lente intraocular Bl.8%). 

Debido a que los intraoculares están diseñados para­

permanecer in situ, los problemas inherentes a adaptación a su 

uso y ponérselos y quitárselos desaparecen. Adema~ tienen ven­

tajas evidentes en el caso de pacientes que trabajan en medios 

espec!ficos, como son campesinos y rancheros, y para aquellos­

cuyas ocupaciones requieren de una capaciedad visual completa-
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como ser1a el caso de pilotos, miembros de las fuerzas armadas 

etc. (2,3,4), 

Las desventajas expuestas clásicamente en el uso del 

lente intraocular están en relación a la supuesta dificultad-­

transoperatoria con mayores riesgos (2,3); sin embargo con la­

evoluci6n de las t~cnicas microquir6rqicas el porcentaje de -­

complicaciones de cirug1a de catarata con o sin lente intraoc~ 

lar se ha igualado (6) , conservándose este porcentaje conjunt~ 

mente con los buenos resultados visuales a6n en el caso de le~ 

tes intraoculares colocados por m~dicos en periodo de prepara­

ci6n (residentes) (7). 

Por lo que respecta a la transmisión de las ondas .:..,. 

del espectro luminoso cerca del ultravioleta, que normalmente­

son absorvidas por el cristalino y que en el paciente áfaco -­

pueden:·pasar directamente hasta la ratina con potenciales efe!?_ 

tos nocivos, existen ya lentes de los 3 tipos de que hemos ha­

blado espec1f icamente diseñados para absorver estas ondas 

(8,9). 

En conclusi6n podernos decir que aunque los 3 tipos -

de correción de la afaquia producen resultados similares en -­

cuanto a capacidad visual,.entendida por 6sta la media a tra-­

vfis de optotipos como los de Snellen, la calidad de la visi6n­

y por ende la mejor rehabilitaci6n del paciente se logrará en-
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forma más adecuada en primer lugar con los len'tes intraocula-­

res, en segundo tármino con lentes de contacto y por Gltimo --

con lentes aáreos. 
);. 
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CALCULO DE!, PODER DE!, LENTE 

En los primeros tiempos de la cirug1a con LIO el 

lente era implantado en forma secundaria, esto es, despu~s de­

la cirug1a de catarata en un segundo tiempo quirúrgico. Esto -

se hacía para permitir al cirujano determinar la ref.racci6n 

afáquica y posteriormente poder calcular el poder del lente 

intraocular (2) . Aunque pudiera esperarse que esto ofrecería -

un mejor margen para obtener exactitud en el cálculo, este no­

fue el caso, ya que so report6 anisomotropíu y aniseiconiu en­

un número grande de pacientes (lu,11). 

Posteriormente se empez6 a usar un m~todo de cálculo 

de poder del lente basado en el supuesto estado refractivo bá­

sico del ojo (2) y más recientemente se han utilizado dos ti-­

pos de f6rmulas basadas en cálculos más sofisticados, las lla­

madas f6rmulas te6ricas y las empíricas. ( 12) 

PODER DEL LENTE SEGUN ESTADO REFRACTIVO BASICO DEL -

OJO. (ESTIMADO. ) 

Es una forma sencilla pero poco precisa de calcular­

un LIO. En ella por medio del interrogatorio tratamos de obte­

ner una idea de la refracci6n básica del ojo y de acuerdo a -­

ello estimamos el poder del lente intraocular. Tiene dos fuen­

tes de error importantes: 



18 

1.- Conocer el estado de refracci6n básica del ojo pu~ 

de ser difícil y la idea que nos formemos estar equivocada, deb~ 

do a múltiples factores como pueden ser: anisometropfa, amblio-­

p!a, desarrollo de miopía lenticular etc. 

2.- Los principales componentes del estado refractivo-

del ojo• poder de la c6rne~, profundidad de la cámara anterior,­

poder del cristalino y longitud axial del ojo pueden mostrar po-

ca correlaci6n tanto en ametropía como en cmetrop!a. 

Sorsby ha reportado los siguientes valores para esos -

componentes mayores: (13) 

Poder corneal Poder cristalino Profundidad Longi-

(D) (D) de cámara A. tud --
Rango axial. 

39.0-47.6 15.5-23.9 2.5-23.2mm 22.3-26.Dmil 
Promedio 43.1 19.7 3.5 24.2 
Desviaci6n l.62 1.62 0.34 o.as 
Standard 

En el esquema anterior podemos apreciar que el ojo em4• -, 
trape es un aparato finamente correlacionado. De este modo la re­

moci6n del cristalino cuyo poder puede estar en los rangos extre• 

mas de 15.S y 23.9 D alterar4 la refracci6n en diferentes cantid! 

des, por lo que puede caerse en el error con este tipo de proced~ 

miento, ya que al hacer el c4lculo se estima siempre que el poder 
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del cristalino es de 19.7 Den el ojo emétrope. 

El procedimiento consiste en suplantar el cristalino­

con un lente intraocular de poder estándar, el cual sería de 

18 D para cámara anterior, 19 D para plano iridiano y 19,5 D pe_ 

ra cámara posterior, estableciéndose esta diferencia con respe~ 

to a las 19.7 D por la diferente posici6n que ocupará cada len­

te intraocular (2,14,15). 

Un lente intraocular calculado de ese modo restaurará 

la refracci6n básica, esto es, la refracci6n previa al desarro­

llo de la catarata. Se vuelve entonces necesario estimar el po­

der del lente requerido para lograr ametropía en un ojo amétro­

pe, °'O conseguir una ametropía determinada en un ojo emétrope. -

Una regla satisfactoria es añadir 1.25 O por cada dioptría de -

hipermetropía o sustraer 1.25 por cada dioptría de miopía que -

se quiera corregir. Ejemplo: Ojo hipermétrope de +l.00 o que se 

quiere dejar emétrope. Si se utiliza un LIO de cámara anterior­

se utilizará un LIO de poder: 18.00 + 1.25 = 19.25 D. Si un ojo 

emétrope se quiere dejar amétrope se hará el procedimiento in-­

verso. Ejemplo: Ojo emétrope que se quiere dejar miope de 2 -~~ 

pioptrías. Si se utiliza un LIO de cámara anterior se deberá -­

calcular 18.00 + 2.50 = 20.50 o. (2). 

Los resultados con este tipo de cálculo son diferen--

tes segan:diversos reportes, pudiéndose establecer que en 
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aproximadamente 70% de los casos el margen de error estará en 

el rango de más-menos l. 00 D y en 80% de los casos el margen- " 

de error será de más menos 2.00 D. En el otro 20% de los ca-­

sos habrá un margen de error mayor de 2 D el cual puede en -­

ocasiones ser muy grande y significativo (15). 

CALCULO DEL PODER DEL LENTE POR METODOS SOFISTICADOS: 

Actualmente hay dos qrupos de f6rmulas usadasrpµra­

predecir el poder del LIO: 

A) Te6ricas 

B) Empíricas. 

A) F6rmulas te6ricas: Incluyen la Binkhorst, Colen­

brander, Colenbrander Hoffer, Thijssen, van der Heijdc y Fyo­

dorov. Estas f6rmulas están basadas en el modelo del ojo es-­

quemático hu'111lllo y son funci6n de medidas queratométricas, de 

la longitud axial del ojo y la profundidad predecida de l~ e! 
mara anterior en el posoperatorio. (12). La queratometr!a se­

determinar' mediante el querat6metro u oftalm6metro, la long~ 

tud axial del ojo mediante la ultrasonograf!a A ~can y la pre_ 

fundidad de c4mara anterior en. el posoperatorio es un valor -

estandard segtln el tipo de lente intraocular que se ponga, -­

que en el caso de los LIO de º'mara posterior ser' de 3.4 6 -

4.0 mm segGn se usen lentes intraoculares planos o de asas ª!l 

guladas respectivamente (16). 
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B) F6rmulas e~píricas: Incluye la SRK, Gills and Axt­

y m!ls recientemente la Thompson-Maumenee. Estas f6rmulas empíri 

cas son derivadas del análisis con regresi6n lineal de los re-­

sultados en pacientes con lente intraocular, y son funci6n de -

la longitud axial, lecturas queratométricas y una constante es­

pecífica según el tipo y diseño del lente intraocular (12) . 

l.os resultados con este tipo de f6rmulas varían según 

diferentes reportes, pudiendo establecerse que aproximadamente­

en el 79 a 92% de los casos el cálculo tendrá un rango de error 

de m!ls menos 1.00 dioptría y que en el 96 y 98% el cálculo est1:1_ 

rá en el rango de error de más menos 2.00 dioptrías. (15,16). 

Las f6rmulas empír.icas tenderán a tener estos rnárge-­

nes de error hacia la miopía, lo cual representa unn ventaja -­

con respecto a las te6ricas, cuyo margen de error se desplaza -

hacia la hipermetropía. Estos es importante por lo siguiente: -

Cuando tenemos un error de Hipermetropizaci6n, al corregirlo 

con un lente positivo aéreo estaremos formando un telescopio g~ 

lileico con el lente intraocular, lo cual nos producir!\ una tna[ 

nificaci6n de la imagen de 2% por cada dioptría, lo cual aunado 

a la magnificaci6n aproximada del lente intraocular por se de -

2•, puede por adici6n llevarnos a una magnificaci6n importante­

que nos haga perder una de las principales ventajas perceptua-­

les del uso de los lentes intraoculares. Por otra parte la mio-
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pizaci6n corregida con lentes. negativos producirá un telescopio 

galileico invertido que minificará 2% la imagen retiniana por -

cada dioptr1a negativa de correcci6n aérea, y si tomamos en ~-~ 

cuenta que hay una magnificaci6n per se del lente intraocular -

ya descrita, tendremos un margen de seguridad mayor para llevar 

a una minificaci6n que nos altere las ventajas perceptuales. -

(2) 

Por otra parte, en lo que se refiere al objetivo a a~ 

canzar en el estado refractivo en el posoperatorio, este depen­

derá de las condiciones de refracci6n preoperatorias, de la ag~ 

deza visual de los 2 ojos y de la filosofía del cirujano. En la 

mayor parte de los casos cuando el ojo contralateral está cerca 

de la ametropía o la agudeza visual está muy disminuida y se -­

piensa en cirugía bilateral, el objetivo será conseguir ametro­

pía o miopía baja. En algunos casos, sin embargo, cuando el ojo 

contralateral tenga una cantidad de ametropía considerable con­

buena agudeza visual, el objetivo será calcular un lente con un 

poder que de una ametropía similar de tal modo que se evite la­

anisornetropía. (14) 
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EVOLUCION Y ESTAOO ACTUAL 

Aunque los europeos fueron los oioneros en el uso de los 

lentes intraoculares.indudablemente la v1>ngnardia actual oor lo 

que respecta a su uso,diseño y estndio en aeneral de los mis -

rnos,está en E.U.A. (4) El orimer lente intraocular irnolantado -

en E.U.A. fué de cámara oostcrior tioo Ridlev en marzo 17 de --

1952 por W.Reese de Filadelfia,oero al icrual que en el caso de­

Eurol'a desnu!is del éxito inicial hubo muchos fracasos v su uso 

se abandon6 casi oor comoleto (3). A raíz de los éxitos obteni·· 

con el lente sostenido a iris de llinkhorst,en los 60's se emne­

zaron a usar ese tioo de lentes oor lor. cirujanos americanos 

volvi~ndose cada vez más populares y motivando el inicio en 

1968 de un estudio en Miami sobre resultados y evolución con 

los implantes. El interl.ls aument6 conforme los ndelantos técni­

cos oroveyeron lentes y técnicas mejores aue condujeron a i:esu.!, 

tados alentadores.de tal forma que en 1977 se ci'.llcul,\ eme se !''!_ 

sieron aoroximadamentc 70, 000 imnlantes en los E. li .A, il raíz -

de ello en febrero de 1970 1'1 P .O.A. (Food and Dnm Administi:ationl inic 

inici6 un estudio nacional en E.U.A. para deter~inar la efecti-

vidad v seauridad de los lentes intraoculares como medida tera-

peútica (2 1 416). 

En un informe nreliminar del mencionado estudio que com­

prende de febrero 9 de 1978 hasta aaosto de 19B2 los resultados 

en cuanto a ntlmero y tipo de lente intraocular implantados fue 

ron los siguientes 
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N<imero de lentes intraoculares implantados: 1,0BB,640 

Tipos de lentes implantados: En 1979 los lentes intr~ 

oculares fijados a iris fueron los más frecuentemente implanta­

dos, pero empezando los BO's se not6 un incremento franco en el 

uso de lentes intraoculares de cámara posterior y discreto en -

el uso de los de cámara anterior, de tal forma que durante los­

dltimos 6 meses del estudio los de cámara posterior representa­

ron el 48% y los de cámara anterior el 45% de todos los lentes­

implantados en el mismo período de tiempo. 

Entre agosto de 1980 y febrero de 1981 los lentes in­

traoculares de cámara posterior se convirtieron en los más pop~ 

lares en los E.U.A y en el dltimo semestre del estudio en este­

reporte preliminar se pusieron en total 409,000 lentes intraoc~ 

lares, calculándose que durante el mismo per!odo de tiempo se ~ 

efectuaron 525,oo'o cirugías de de. catarata, lo cual· indica .. que.-

70• de ellas fueron con implante (6). 

En la qrlfica siquiente se observa la evolución en -­

cuanto a tipo de lente preferido durante el mencionado interva­

lo de tiempo. 
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Por lo que respecta al año de 1983 se calcula· que se -

efectuaron en E.U.A. 640,000 cirugías de catarata y en poco rnás­

del 70% de ellas se puso un implante. De todos los lentes intra­

oculares puestos durante ese año el 57% fueron de c4rnara postc-­

rior, 40\ de cámara anterior, 3%, fijadod a iris y 1% iridocaps~ 

lares, con lo cual la .tendencia hacia el uso preferente del len­

te de cámara posterior continGa avanzando (17). 
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COMPARl\.CI.ON DE RESULTADOS CON DIFERENTES 

TtPOS DE LENTES lNTRJ\OCUL/\Jl,ES 

A contínuaci6n nos enfocaremos primeramente a hacer un 

an!ilisis comparati":vo de los· resultados con los diferentes tipos­

de lentes intraoculares usados actualmente, y posteriormente pr~ 

sentaremos alg'llnos reportes corre5'9ondientes exclusivamente a -­

lentes de cámara posterior 

En lo que resnecta al anális·is comparativo hemos eleqf_ 

qo el reporte preliminar del ya mencionado estudio promovido por 

la FDA (Food and Drug Administrationl de E.u.A., por considerar­

que ya que reune un qran número de casos y cirujanos es una mue~ 

tra de gran representatividad sobre lo que podemos esperar como­

~xito promedio con el uso de implante de lente intraocular en ci 

rug!a de catarata. 

El periodo de tiernpo estudiado comprende desde .febrero 

9 de 19.70 hasta agosto de 1982, etapa en la cual se iroplantaron-

1,088, 640 lentes intraoculares en Estados Unidos, Los casos fue­

ron divididos en 2 grupos seqún las f.uentes de que provinieran.­

En primer qru?O están los resultados obtenidos por los prometo-­

res del estudio, representando los casos mejor estudiados. En un 

segundo qrupo est4n los casos anterioresm4s los reportados por­

otros cirujanos autorizados a !lQner lentes intraoculares, El --­

tiempo de seguimiento mtnimo tue de 14 meses. como se trata de -
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un reporte preliminar solo se analizan resultados de 45,543 ca~ 

sos que comprenden 17 diferentes tipos de lentes intraoculares­

de diferentes casas manufacturadoras, correspondiendo B,423 de­

ellos a resultados del grupo promotor. 

• AGUDEZA VISUAL: 

45,543 casas. Promedio con los 4 tipos de lentes 1n-­

traoculares básicos con 20/40 o mejor: 84.0% 

Iridocapsulares 

Cámara posterior 

Cámara anterior 

Fijados a irirs 

87.6% 

85.0% 

B3.2i 

81. 4% 

8,423 casos que representan el grupo mejor· estudiado.­

Promedio con los 4· tipos de lentes intraoculares con 20%4P o me­

jor: 84.9% 

Cámara posterior 

Iridocapsulares 

Cámara anterior 

Fijados a iris 

98.0% 

86.5% 

83.5% 

80.4% 

Para determinar si la diferencia en los resultados vi­

suales era debida al tipo de lente intraocular usado o la selec­

c16n del paciente, se efectuó un analisis de los "mejores casos" 
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excluyendo a aquellos pacientes con patología preexistente tal­

como anormalidad corneal, glaucoma, degeneraci6n macular y am-­

bliopía. Los resultados visuales comparativos entre los difere~ 

tes tipos de lentes intraocular fueron: 

AV 20/40 o mejor: 

Cámara posterior : 94.0% 

Iridocapsulares 

Fijados " iris 

Cánmra anterior 

91.4% 

90.6% 

90.4~ 

La incidencia de reacciones adversas de todos los 

LIOs implantados fue como isgue: 

Hipopi6n 0.5% (FI 2 .2) * 

Descompensaci6n corneal aguda 0.2% 

Inf ecci6n intraocular o.u 
Intervenci6n quirúrgica secundaria 

- Iridectomía por bloqueo pupilar 0.3% 

- Aspiraci5n de vítreo por bloqueo 

pupilar O.H (Menos de) 

- Reacomodo del LIO 0.9% (FI 2.8%)* 

-_sutura del lente 0.2% 

- Amputaci6n de asa por toque corneal o.u (Menos de) 

- Remoci6n de LID por toque corneal 0.1% 



--
29 

- Rernoci6n de LID por inflarnaci6n O.l\ 

- Reemplazo del LID o. 2% 

- Transplante corneal 0.1% 

* Los LIDs fijados a iris tuvieron una incidencia sig­

nificativamente mayor que los otros lentes 6nicamente de hipo--­

pi6n y reacomodo del lente. No hubo ninguna otra diferencia sig­

nificativa entre los diferentes tipos de lentes. 

Las complicaciones que comprometían la visi6n se tabu­

laron de dos maneras: 1) Acumulativas, si se presentaron en cual 

quier momento durante el primer año de posoperatorio y 2) Persi~ 

tentes, si la cornplicaci6n estaba presente a los 12-14 meses del 

siguirniento. Tanto las complicaciones "acumulativas" corno las 

"persistentes" se presentaron en mayor porcentaje en los LIDs de 

c4mara anterior y en los fijados a iris. A continuaci6n se pre-­

santa la tabla correspondiente desglosada. 

TIPO DE LID 

CA FI re CP 

"Acumulativo• 

Edema macular ª·ª' 6,3% 2,8% 3,5% 

Glaucoma secundario 5.5 4.3 0,7 1.6 

Hiphema 4,9 3.2 2,6 1.0 

Dislocaci6n del LID 0,2 5,6 1.1 0.4 

Bloqueo pupilar Q.9 0,4 0.2 0.5 
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oespranilimiento de retina 0.9 0.4 0.2 o.s 

Endoftalmitis 0,l 0,2 o.o o.o 

11Persistente 11 

Edema macular 2.2 2.4 0.3 o.a 
Glaucoma secundario 1,2 0.9 0,1 0.5 

Hiphema 0.1 o.o 0.1 0.3 

Iristis 1,2 0.9 0,4 11.0 

Edema corneal .l.2 1.5 0.6 0.6 

Membrana ciclitica 0.1 0.2 o.o a.o 
Vitreitis 0,1 0.2 0 • .1 0.1 

La AV final se afect6 si él paciente tuvo una compli-

caci6n que comprometía la visión. Comparativamente hablando, -­

cuando no se presentó ninguna de estas complicaciones la AV de-

20/40 o mejor estuvo en 88.1\ de los pacientes globalmente ha-­

blando, mientras que cuando se tuvo una complicación durante el 

primer año el promedio bajó a 72\, y solamente 42,5% de aque--­

llos ojos con edema corneal persistente, 'iritis o edema macu­

lar alcanzaron esa visión. 

Agudeza visual final de 20/40 o mejor en el grupo de­

pacientes que tuvieron complicaciones que comprometian a la vi­

sión. 
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A cualquier momento (O a 12 meses) 

Hiphema 82.9% 

Edema macular 65;7 

Glaucoma secundario 81.8 

Bloqueo pupilar 79.5 

Desprendimiento de retina 33.9 

Vitreitis 63.3 

Membrana cicl!tica so.o 
Endoftalmitis 25.0 

Dislocaci6n de LIO 82.0 
72.2 

A un año .(Persistente) 

Edema corneal 43.5 

' 
Iritis 59.0 .. 
Edema macular 32.6 

42.5 

Se reportaron problemas quirargicos más frecuentemente 

con los LIOs de ~mara anterior 114\ por 9% de los otros tipos -

de LIO). Estos problemas quirdrgicos tambi6n tendieron a reducir 

la AV final. Espec!ficarnente la ruptura de cápsula posterior pa­

ra los lentes de cámara anterior y la pérdida de v!treo para to­

dos los tipos de LIOse asociaron a una reducci6n significativa -

de la AV final (6). 
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A conti.óuaci6n presentamos diferentes reportes en cua!!_ 

to a resultados con implante de LIO de cámara posterior. 

311 ojos. Lente Shcaring. AVde 20/40 o mejor global 

en 95%. Excluyendo casos con ambliopía o degeneración macular co 

nacida: 99%. Complicaciones: Pérdida de vítreo 0.3%, ruptura pe­

queña de cápsula posterior 2.7%, desprendimiento de retina 1.0%, 

edema corneal 0.3%, edema macular cistoide 2.0% (Ninguno persis­

ti6), opacificaci6n de cápsula posterior: 21% (18). 

139 ojos. Lente Shearing o Sinskey. Implantados por r~ 

sidentes. AV 20/40 o mejor 88% (Excluyendo casos con degenera--­

ci6n macular o patologia ocular preexistente 95%) . 90 ojos con -

mismos tipos de lente. Implantados por sus maestros. AV de 20/40 

o mejor en 89% (Excluyendo los casos mencionados 96%}. (7) 

100 casos. Lente tipo Clayman. AV 20/40 o mejor 97% -­

(20/20 56%]. Desprendimiento de retina 2%. (19) 

396 casos. Lente tipo Shearing. AV 20/40 o mejor 92.4% 

Degeneraci6n macular seriil 2.9%, edema macular cistoide 0.4% 1 .;., 

desprendimiento de retina 0.7%, edema corneal 0.0% (20). 

72 casos de implante secundario. Lentes: Shearing (50-

casos}, Barraquer (16 casos}, Kratz (3 casos). Solamente en 1 -­

caso la AV final disminuyó más de una linea de Snellen con res--
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pecto al preoperatorio (20/25 a 20/40) en los demás la AV fu~ -

igual o mejor que antes de la implantaci6n secundaria (21). 
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SELECCION DEL PACIENTE 

Entre 1967 y 1975 el implante de LIOs en EUA se ---­

incremcmt6 en forma muy rápida habiendo sido fUente de muchos -

debates en el campo oftalmol6gico. Debido a ello fué necesario­

plantear una serie de lineamientos en cuanto a sus indicael.ones 

y contraindicaciones, habiéndose mantenido una actitud conserva 

dora durante muchos años con el fin de asegurar buenos resulta­

dos y seguridad al paciente, evitando que el ojo humano se con­

virtiera en arena de procedimientos quirúrgicos heroicos (3,22). 

Es dif 1cil establecer lineamientos estrictos en la -­

actualidad en cuanto a uso de los LIOs, de tal modo que consid~ 

ramos conveniente efectuar una revisi6n de cuales fueron las 

tendencias al respecto en los últimos años y cual es el modo de 

pensar en la actualidad. 

A ra1z del primer simposio de LIOs de la Academia Am~ 

ricana de Oftalmologia en 1975, Norman Jaffe estableci6 el si-­

guiente criterio para el uso de LIOs (3,22). 

Indicaciones: 

A) Generales.- l. Ancianos 

2. Poca probabilidad de buena adapta-­

ci6n de lentes de contacto. 

3. ·Restringidos a un solo ojo. 
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B) Especiales.- l. Necesidades ocupacionales (Pilotos, 

mineros, rancheros etc.) 

2. Catarata traumática en niños. 

C) Espec!ficas.-1. Catarata unilateral. 

2. Enfermedades especiales que inter­

fieran con el uso de lente de con­

tacto (A. Reumatoide, par~insonis-' 

me, hemiplejia etc.) 

3. Degeneraci6n macular que quite la­

visi6n central y haga aan más ind~ 

seable la p~rdida de visi6n perif~ 

rica y el escotoma anular produci­

do por anteojos. 

4. Paciente áfaco corregido con lente 

de contacto que desarrolla estara­

ta en el otro ojo, de tal forma -­

que cuando sea áfaco bilateral no­

pueda manejar el lente de contacto. 

Contraindicaciones: 

l. Negativa del paciente 

2. Miopía axial mayor de 7 D (La venta­

ja del implante se vuelve mínima ya-
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B) Especiales.- l, Necesidades ocupacionales (Pilotos, 

mineros, rancheros etc.) 

2. Catarata traumática en niños. 

C) Especificas.-1. Catarata unilateral. 

2. Enfermedades especiales que inter­

fieran con el uso de lente de con­

tacto (A. Reumatoide, parkinsonis- ' 

mo, hemiplejia etc.) 

3. Degeneración macular que quite la­

visión central y haga aan más ind~ 

seable la pérdida de visión perif§. 

rica y el escotoma anular produci- · 

do por anteojos. 

4. Paciente áfaco corregido con lente 

de contacto que desarrolla estara­

ta en el otro ojo, de tal forma -­

que cuando sea áfaco bilateral no­

pueda manejar el lente de contacto. 

Co~traindicaciones: 

l. Negativa del paciente 

2. Miopía axial mayor de 7 D (La venta­

ja del implante se vuelve mínima ya-
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ya que el error refractivo resi-­

dual es m!nimo) 

3. Pobre resultado obtenido con im--

plante en el otro ojo. 

4. Ojo único. 

S. Pacientes j6venes. 

6. Imposibilidad para el seguimiento 

posoperatorio a largo plazo. 

7. Distrofia endotelial(Mayor manip~ 

lación intraocular) 

8. Retinopatía diabética proliferat~ 

va. 

9. Glaucoma no controlado (Inflama-­

ci6n mayor = más dado al ángulo) 

10. Oesprendimien to de re tina (Mayor­

porcentaj e de DR después de lente 

intraocular y además dificultad -

para cirugía por no poder dilata!'_ 

se adecuadamente la pupila con -­

lentes a irirs) 

11. Catarata asociada a otras anorma­

lidades tales como iritis recu--­

rrente, atrofia esencial del iris 

o dermatitis at6pica. 

Es evidente que la anterior era una manera conservado-
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ra de abordar el problema pero actualmente las·cosas han cambiado 

y los mencionados lineamientos pudieran parecer obsoletos. Qu~ es 

lo que ha ocurrido para que so lleve a efecto este cambio? 

Primeramente, las indicaciones para la cirugía de cata­

rata se han ampliado considerablemente debido a: 

l. Mayor tiempo de vida. 

2. Mayor movilidad de la población anciana. 

3, Mayor conciencia y conocimeinto de los pacientes. 

4. Incremento en la popularidad de la extracci6n ·--·---. 

extracapsular de catarata incluyendo la facoemulsificación. 

5. Disponibilidad de lentes intraoculares y de contacto 

mejorados para pacientes con catarata monocular. 

Segundo, más y más cirujanos se han entrenado en las -­

tGcnicas de extracción extracapsular de catarata e inserción del­

LIO. 

Tercero, el diseño de los LIOs se ha mejorado enormeme~ 

te. Los LIOs de cámara anterior y posterior han reemplazado a los 

setenidos a iris y a los iridocapsulares, siendo más fácil su ma­

nejo quirürgico. El método extracapsular está ganando popularidad 

por el riesgo menor de edema macular cistoide y desprendimiento -

de retina, y los cirujanos intracapsulares han contado ya con ---

subst:arr..ias · :orno el hialuronato de sodio, sulfato de condroitina -
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y metilcelulosa para disminuir la protrusi6n vítrea. 

Actualmente se considera que los LIOs no se restrin-­

gen a la población anciana. El procedimiento se ha vuelto tan -

popular que ya es el m6todo más utilizado para la correcci6n -­

óptica de la afaquía. De este modo las indicaciones oara su uso 

deben estar dadas por el buen juicio del cirujano y la correcta 

información del paciente, recomendándose tener precaución en -­

cuanto a su uso en pacientes jóvenes. 

Restrinqir el implante a un ojo probablemente es obsz 

leto, pero debe de haber un per!odo razonable de tiempo después 

de éxito en el implante en un ojo antes de efectuar la cirug!a­

en el otro. 

El pensamiento relacionado al manejo del paciente con­

ojo anico actualmente puede ser modificado. El cirujano debe de 

ser muy circunspecto cuando considere el implante en un pacien­

te cuyo ojo contralateral sea ciego o con visión no rttil; sin -

embargo puede utilizarse un LIO con precauciones en caso de vi­

si6n pobre pero atil en el ojo congGnere, como por ejemplo en -

ambliop!a, degeneración macular senil, cicatrices maculares etc. 

Algunas de las contrindicaciones iniciales relaciona~ 

das con otras patologías oculares es probable que aan tengan -­

apl1caci6n como serta el caso de la retinopatía diabGtica prol!_ 
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ferativa, el glaucoma no controlado y la distrofia cornea! (22), 

si bien existen reportes de éxito similar en cuanto a norcentaje 

de complicaciones y éxito visual (Esto último cuando se excluyen 

casos en que la disminuci6n de la visi6n está dada exclusivamen­

te por la diabetes) en series de pacientes manejado con LIO con­

y sin retinopatía de este tipo (23), así mismo hay comunicados~ 

de pacientes con glaucoma no controlado e implante de LIO exito­

samente (24) y muchos reportes que indican que la cuenta endote­

lial no disminuye en forma mayor al aplicar un LIO que cuando -­

no se hace, si la técnica de inserci6n es adecuada (25',26,27). -

Otras condiciones· no contraindican ya el uso de.,los 

LIOS . como el desprendimiento de retina previo o en el ojo -­

congénere, ya que la incidencia del mismo con implante y sin im­

plante es prácticamente la misma(6) y los resultados en cirugía­

de retina en pacientes pesudofacos son comparables a los de áfa­

cos (28). 

En conclusi6n podemos decir que la selecci6n del pa--­

ciente descansa principalmente en el cirujano (22). Se ha dicho­

que el porcentaje de éxito en cirugía de catarata con LIO depen­

de más de la destreza del cirujano que del LIO en sí mismo (3) -

por lo que es necesario un juicio personal del of talm6logo sobre 

su propia experiencia y pericia antes de definir el implante en­

cada paciente en particular (22), para analizar ei es convenien­

te someter a determinados pacientes a los pocos riesgos adicio-­

nales con el implante para obtener las ventajas visuales que ªº!!. 

lleva. (5). 
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LENTES INTRAOCULARES 

DE CAMARA POSTERIOR 

El primer lente intraocular de la época moderna, el -

insertado por Ridley en 1949, fué un lente de cámara posterior. 

Debido a numerosos problemas éon este'll<'nte 1el concepto de pse!!. 

dofaquia de c4mara posterior cay6 endesuso hasta finales de la­

década de los 70s. Afinque muchos cirujanos han reinvestiqado -­

los LIOs de c4mara posterior, fué Shearing el que introdujo y -

populariz6 un lente viable de este tipo con lo cual esti~uló ~­

nuevamente el inter~s en el t6pico. La dimensión de este inte-­

rés puede estimarse teniendo en cuenta que en 1977 los LIOs de­

c4mara posterior representaron menos del 1% de los implantados­

(5) mientras que ya en 1983 representaron el 57%. 

En este tema se revisan primariamente los LIOs de c4-

mara posterior con sostén en asa, como es el tipo Shearing, ya­

que aunque hay lentes de cámara posterior con otros tipos de -­

sostén, han despertando ooco interés en el medio oftalmol6qi--­

co (5). 

En general todos los LIOs de cámara posterior dispon~ 

bles actualmente se implantan junto con una extracci6n extraca2. 

sular de catarata, técnica relativamente poco familiar para mu~ 7 
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chos cirujanos que tienen que cambiar de la intracapsular, Tenien­

do en cuenta esto, a qué se debe la enorme popularidad de los LIOs 

de cámara oosterior especialmente los de sost6n en J?. La respuesta 

es que ellos proporcionan resultados más gratificantes tanto al -

médico como al paciente. !!ay varias razones para esto: 

Primero: una vez dominada la técnica extracapsular el -

mayor obstáculo ha·;sido resuelto, ya que los LIOs con sostén en -

J son fáciles de insertar, por lo que las complicaciones transop~ 

ratorias relacionadas al lente son m!nimas. 

Segundo: Podemos establecer que los ojos tienen menor 

inflamación y se ven mejor más pronto después de una extracci6n -

extracapsular de catarata con o sin discisión primaria. 

Tercero, la incidencia de edema macular cistoide y des­

prendimiento de retina es menor después de una EECC con o sin di~ 

cisión. 

Por ültimo, el lente se fija bien con mínima pseudofac~ 

donesis, y la pupila puede ser dilatada al máximo (5). 

TIPOS DE LE'<TES. 

Hay muchos diseños de LIO de cámara posterior con asas­

en J, siendo los más usados y que reservan por ende mayor impar--
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tancia los siguientes: Shearing, Kratz, Kratz-Sinskey, Simcoe y­

Clayman. Su configuración morfológica es relativamente parecida, 

representando los diferentes diseños variantes· con respecto a los 

demás en tamaño de la zona 6ptica y tamaño y configuraci6n de 

las 2 asas de sostén, de acuerdo a ventajas que cada cirujano ha 

sentido con las modificaciones; sin embargo todos han demostrado 

su efectividad (5). 

Como se sale de los objetivos del oresente trabajo ha­

cer una investigación extensa sobre todos y cada uno de los LIOs 

utilizados actualmente, nos enfocaremos básicamente a la descriE 

ci6n del lente original tipo Shearing y posteriormente se esboz~ 

rá la técnica quirGrgica. 

LENTE SHEARING. 

Var!a ligeramente de acuerdo a la casa manufacturadora. 

En general podemos decir que tiene una zona 6ptica planoconvexa,­

siendo la superficie convexa la anterior, El diámetro de esta --­

superficie 6ptica es de 6.0 mm y tiene corno sost~n 2 asas en "J"­

que se oriqinan en polos 09uestos de la superficie 6ptica El diá­

metro total del lente incluyendo las 2 asas de sost@n es de 13.5-

11111. La zona 6ptica tiene en la i;>eriferia de 2 a 4 agujeros 0ara -

facilitar la manipulaci6n intracameral. Este lente oriqinal de -­

Shearing fue diseñado con las asas horizontales a la superficie -

6ptica (SI. 
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'l'ECNICA QUIRURGICA: 

.Al Preparación para la inserción: 

La catarata será extraída con una técnica extracapsular 

usando expresión nuclear o facoemulsificación del nGcleo. Para -­

las dos técnicas se efectGa inicialmente una capsulotom!a ante~-­

rior lo cual puede hacerse con un cistitomo a través de una inci­

sión límbica de 3 mm. El nGcleo es prolapsado en la cámara ante-­

rior (No indispensable) con la ayuda del mismo cistitomo. (4) 

A continuaci6n, cuando se use la técnica de expresi6n -

nuclear, la incisión se '1\11Pliar4 a 8-9 mm y el nGcleo será extraf 

do por expresi6n utilizando instrumentos como el asa de Snellen y 

el qancho de estrabismo. Posteriormente la incisi6n es cerrada -­

parcialmente para formar la cllmara utilizando suturas interrump~.-­

das (4), y se procederá a eliminar el material cortical remanen-­

te ya sea con equipo mecanizado de irriqaci6n aspiración, cánula­

de doble vía o con c!nula de una v!a mediante el sistema push-up­

(J). En caso de ser necesario ser! pulida la c!psula utilizando -

una c!nula apropiada {Vqr Kratz) y posteriormente se retirar!n -­

las suturas de tal forma que quede una incisidn de 7 111!11 para la -

introducc16n del lente. (La longitud de la incisi6n al l'IOmento ~­

de introducir el .lllplante aie111pre debe de ser 1 mm mayor· que la-­

zona 6ptica del mi..o). 

En caso de utilizarse facoemulsificaci6n, la capsuloto­

mía y la luxaci6n del ndcleo hacia c!mara anterior se efectdan --
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es emulsificado utilizando el f acofragmentador y posteriormente­

se efectuará el lavado de la cámara anterior con el mismo instr~ 

mento. Ya que está limpia la cámara se efectuará el pulido de -­

cápsula posterior si fuere necesario, y se procederá a ampliar -

la incisi6n original de 3 mm hasta 7 mm para poder efectuar la -

inserci6n (4, 51. 

b) Inserci6n del lente: 

Se introduce una burbuja de aire de tal forma que el -

iris quede ligeramente cóncavo. Se toma la superfice 6ptica del­

implante en su parte superior con pinzas tipo Clayman por ejem-­

plo, debiendo quedar la superficie 6ptica convexa en posici6n -­

anterior y el brazo incom¡üeto del sostén en "J" superior apun-­

tando al lado derecho del cirujano. Se introduce el lente en la­

cllmara anterior por deslizamiento y sin retracci6n corneal, sie~ 

do los labios de la incisi6n separados por el asa inferior que -

avanza. Esta maniobra se continCia hasta que el brazo inferior -­

ae encuentra por debajo del iris y la superficie 6ptica comple--

1DBnte dentro de la c4mara anterior, quedando parte del asa supe­

rior fuera de la incisión. Se toma la punta del asa superior con 

pinzas (Vqr Kelman-McPhersons J y se comprime EmJUjanck» inferior-­

mente hasta que el 6pex del asa~aya librado el borde pupilar S!! 

perior. En ese momento se suelta el asa de tal manera que se --­

deslice a su posici6n detrás del iris. Se retira entonces la pi~ 

za de la c&mara anterior y utilizando un qancho ·-de tii;x> Jaffe o una 
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gu!a Clayman se centra el lente utilizando los agujeros que se han 

descrito en la zona 6ptica. Una vez centrado el· lente se efectaa~ 

la iridectom1a periférica y se cambia el aire por soluci6n salina 

posteriormente se cerrará la incisi6n segGn preferencia del ciru­

jano y se efectuará de acuerdo a criterio particular una disci--­

si6n primaria a través de la iridectom!a (5) • 

COMPLICACIONES: 

Cualquier complicaci6n posible con la cirug1a extracap­

sular de catarata puede presentarse durante el procedimiento1 sin .. 

embargo hay dos complicaciones que están relacionadas espec!fica­

mente con la presencia de un lente intraocular de cllmara poste--­

rior de este tipo dentro del ojo y son: a) Captura pupilar y b) -

Sindrome de puesta de sol. 

a) Captura pupilar: Se presenta en el posoperatorio te!!!_ 

prano. Consiste en la constricci6n pupilar 1:xJrdetrás de la zona -

6pt1ca del lente, de tal forma que queda atrapado por la pupila y 

Aata ae deforma. Puede deber•e a varios factores como son: filtr!_ 

cilSn por la herida (La porci6n 6ptica se proyecta hacia adelante) 

pz:eaencia de aire en c ... ra anterior (El aire empuja al iris ha -

cia atr,1), y dilataci6n vigorosa y frecuente de la pupila. 

La captura pupilar se considera una complicaci6n sin ~--. 

gran importancia, ya que el lente esta bien fijo y centrado en el 
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eje 6ptico, el paciente so ve bien y no es indispensable tratar­

la. En caso de que se quiera dar tratamiento, éste puede ser de­

dos tipos: a) Médico. - Se pone al paciente en dectibi.to dorsal y­

se dilata ampliamente la pupila, para después buscar una cons--­

tricci6n pupilar máxima. b) Quirtlrqico.- Se introduce una eapát~ 

la fina entre dos puntos de la sutura de la incisión corneoescl~ 

ral y se empuja la superficie 6ptica del l~nte hacia atrás. 

b) Síndrome de puesta de sol: 

Esta es la c omplicaci6n seria de la ciruq!a con LIO 

de cámara posterior. Consiste en el desplazamiento del LIO en el 

posoperatorio debido a una ruptura inadvertida de la cápsula o -

de la· z6nula. Estas rupturas pueden presentarse tanto durante la 

oirug!a extracapsular como durante la maniobra de inserción del­

lente. Cuanto mfis esforzada y dificil sea la EECC m~s probable -

es que se presente esta complicación, y por lo que respecta a la 

ruptura durante la inserci6n, ésta puede minimizarse siguiendo -

la· regla de Finley que dice que nunca hay que empujar el M de -­

laa· ·xn da lA zona <lptica mis ah! da la Unea imaginaria que une 

loa. •rid111noa de las III y las IX. Una vez que el lente esU en 

poaici6n •• posible verificar la integridad zonular empujándolo­

priaero hacia un lado y luego hacia el otro, debiendo la resis-­

tencia. ser la 11isma hacia ambos sitios. 

Si se presenta ruptura zonular y es reconocida en el • 

tranaoperatorio, las maniobras a sequir son las mismas que cuan-
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do se reconoce en el posoperatorio por el síndrome de puesta de­

sol. La primera maniobra a intentar es muy sencilla y consiste -

en introducir un gancho de tipo Sinskey entre dos suturas de la­

incisi6n, el cual se fija a los agujeros de la zona 6ptica del -

lente para hacerlo,ro~ar hacia una posición en que la z6nula es­

t6 intacta. Si esto no es posible, la segunda maniobra es fijar­

el asa inferior del lente por medio de una sutura de tipo McCan­

nel. Si tampoco tuvimos buen resultado, el último recurso ser1a­

tratar intencionadamente de producir una captura pupila~ dilata~ 

do la pupila y ·6111)\ljanclo el lente hacia adelante para despu!ós pr!?_ 

ducir una miosis rápida y vigorosa con acetilcolina, convirti!ón-

dose de hecho el implante en un lente de!:plano iridiano y vol--­

viéndose su centraci6n dependiente de las pupilas como sucede --

en el aaso de los LIOs tipo Copeland y Binkhorst. El resultado -

cosm6tico en este último caso no es ideal, pero el resultado vi·· 

sual es completamente aceptable. 

Por supuesto también pudiera :intentarse remover y posi­

blemente reemplazar el LIO, sin embargo ello implica incisiones- · 

mayores y maniobras intraoculares más agresivas aumentando la ~ 

sibilidad de COllplicaciones, como sería la p!órdida de vf'treo por 

estar trabajando sobre una fase z6nulocapsular no intacta. Por -

este 1D0tivo se considera que la posibilidad de la remoción de· un 

LIO de c'111ara posterior debe de ser muy rará. Finalmente, la iri~ 

cidencia reportada de esta coaplicaci6n de síndrome de puesta de 
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sol es de alrededor de 0.5%, demasiado baja como para que sea un 

impedimento mayor de cirugía con LIO de cámara posterior. (29) 

OTRAS COMPLICACIONES Y RESULTADOS. 

Las complicaciones generales inherentes al tipo de ci­

rugía extracapsular con el implante de LIO, los resultados visu~ 

les y la comparaci6n de ambos parámetros con otro tipo de impla~ 

tes ya fue ampliamente expuesta en el capitulo correspondiente. 
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CONCLUSIONES 

Aunque la época actual de los lentes intraoculares se-

inicia en 1949 con el implante efectuado por Harold Ridley de un 

lente de c!lmara posterior, la idea de cirugía de catarata con 

lente intraocular se hab1a venido gestando desde el siglo XVIII, 

siendo al parecer el padre de esa idea el oftalmólogo italiano -

Tadini y el ejecutor inicial el oftalmólogo de la Corte de Ores-

den Casaamata. 

Después de un inicio incierto y frustrante por los fr! 

casos iniciales, la cirugía con LIO debe en gran parte su vigen­

cia a los esfuerzos constantes y exitosos finalmente de hombres­

que como Choyce y Binkhorst nunca cejaron en su esfuerzo. 

Aunque el primer LIO fu& de cámara posterior, los len­

tes más usados en loa albores de esta etapa fueron los de cámara 

anterior, que fueron aubtituldos posteriormente por los fijados­

ª iris. Kls recientlllll8nte debido a los adelantos en la ingenie-­

rla biom6dica que ha proporcionado lentes de mejor calidad y con 

Ice avnnces; t6cnico quirdrgicoa, loa lentes de c4mara anterior y­

lobre todo loa de c&mara posterior han venido a reemplazar a loa 

de plano iridiano. 

Actualmente loa LIOs no constituyen ya un promisorio -

futuro en la rehabilitación del 4faco, sino más bien una palpi--

I 
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tante actualidad ya que las mGltiples ventajas que representan en­

cuanto a rehabilitac16n del paciente y el gran margen de seguridad •. 

conseguido en su uso así como los resultados espectacularmente bu~ 

nos conseguidos, los han hecho el método de vorrccci6n más popular 

en los E.U.A. implantándose en poco más del 70% de todas las ciru­

gías de catarata efectuadas en ese país, representando el mayor -­

porcentaje en su uso el lente de cámara posterior, ya que aunque -

todos los tipos de lente han demostrado su seguridad, se han teni­

do mejores resultados en cuanto a visi6n y margen de complicacio-~ 

nes con x este Gltimo, además de considerarse que su aplicaci6n -­

es más sencilla una vez que se ha dominado la cirugía extracapsu-­

lar de catarata. 

Por Gltimo y después de la enseñanza que ha dejado la -­

gran experiencia ya acumulada se puede considerar que los rÍe>gos­

adicionales que representa un implante de LIO son mínimas, estando 

~stos en relaci6n directa con la habilidad y experiencia del ciru­

jano. 

En nuestra Pa!s el nGmero de cirujanas que ponen lentes­

intraoculares aGn es reducido, pera habida cuenta de todas sus ve~ 

tajas es necesario resolver el reta que representa el avance técni 

co quirargico en la oftalmología, de tal forma que día a d!a el n~ 

mero de personas capacitadas aumente para la superaci6n necesaria­

del médica mexicano y para la mejor rehabilitación del paciente of 

talmol6gico. 
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