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INTRODUCCION

La extracci6n de catarata es el procedimiento de ci-
rugfa mayor mds frecuente en ¢l mundo y tiene la base hist6xi
ca mis extensa. Asimismo estd sujeto a més variaciones e ino-

vaciones que cualquier otro tipo de ciruaia.

Aunque el deslizamiento de la catarata (Couchingd se-
menciona ya como tratamiento utilizado hace varios milenios -
en la India,los cirujanos no se daban cuenta Ae que la clave-~
del éxito obtenido cra quitar el cristalino onaco del eje &So-

tico.

Fué Jacques Daviel.el padre de la cirugfa moderna de~
catarata,el que en el siglo XVIII establecid un procedimiento
auirdrgico que es la base de la ciruaia que hasta hoy en dia=-

se lleva a efecto.

Han habido muchas variaciones en las técnicas utili-
zadasen la extraccién de catarata,al contarse cada dfa con més
y mejor equipo para realizar procedimientos microquirtraicos,
hasta liéggar a los métodos actuales de alto refinamiento y so
fisticacién,una verdadera combinacifn de la Inaenierfa v la -
Medicina,que ha dado lugar al suraimiento de una nueva rama de

la ciencia : La Ingenierfa Biomédica.




Ahora bien, si los procedimientos quirﬁrgicos se han
desarrollado en forma muy importante, la técnica de rehabilita
cién del &faco no ha ido a la zaga. Inicialmente se conté con-
los lentes aéreos para su correcci6n, mds adelante los lentes-
de contacte hicleron posible que la reincorporacibn a la Socie
dad del paciente &faco fuera mds completa, y mis recientemente
el desarrollo del implante intraocular ha constitufdo un ejem-
plo del portentoso esfuerzo de procurar la mejor rehabilita-—--

cién del paciente.

Después de un perfodo de gestacién de aproximadamen=-
te 3 décadas, los lentes intraoculares se han convertido en el
método mds ampliamente aceptado de correccién de la afaquia en
E.U.A. La literatura escrita al respectc ha sido abundante y -
tal punto cambiante con la introduccifn de diferentes inovacio
nes, que es necesaria una informacibén fresca y actualizada pa-
ra poder mantenerse al dfa en este novedoso campo de Oftalmolo

gfa que constituye ya una excitante actualidad.



OBJETIVOS

bebido a la creciente popularidad del uso de lentes-
intraoculares en la correccifn de la afaquia, y teniendo en ~-
cuenta que este procedimiento aungue de una trayectoria ya re-
lativamente larga en otros paises es aGn poco practicado en =--
MgExico, decidimos abordar el tema con los siguientes objeti---

vos:

1.~ Revisar los antecedentes y sequir la evolucibén -

que han tenido los lentes intraoculares hasta nuestros dias.

2.~ Destacar las diferencias en cuanto a rehabilita-~
¢ién del paciente &faco con los otros dos tipos de correccidn-

disponibles: el lente a8reo y el lente le contacto.

3.~ Efectuar un andlisis sobre la posibilidad real -
de calecular el poder de un LIO en el preoperatorio, de tal for
ma que el error refractivo en el posoperatorio sea igual o pa-

recido a cero.

L P;esentir resultados al largo plazo en cuanto a-
fndices de recuperacién visual y margen de complicaciones, ---
efectuando as{ mismo un anflisis comparativo en estos mismos -

aspectos entre los diferentes tipos de LIOS.



5.- Esbozar los aspectos tfcnicos sobre la cirugfa -
de catarata y el implante del LIO que hay demostrado mejores -

resultados y mayoxr uso.

Como se ha mencionado el nfimero de cirujanos en Mé--
xico que efectfia esta técnica afin es poco numeroso y como en -
el Hospital en que efectGo la residencia no hay experiencia --
propia, la metodologfa usada para conseguir desarrollar los --
objetivos expuestos es la revisién bibliogrdfica, dando prefe-
rencia a los artfculos y libros de m&dicos que por su experien
cla y seriedad nos den una idea real de lo que estd acontecien

do actualmente en este apasionate campo de la oftalmologia.



ANTECEDENTES

Aungue la era actual de los lentes intraoculares se-
inici6 en 1949 el concento de LIO se mencionf desde el siglo -
XVITII, Tadini un oculista italiano fue el primero en sugerir -
esa posibilidad segfin relata en sus memorias el oftalmélogo --
Casanova, el cual cita que en un encuentro con Tadini en Varsg
via en 1776 &éste le mostré los lentes. Antes y despufis de ello
Tadini puso aununcios en el perifdico y en la Gazette Van Gent
de "Tipos especiales de cirugfa" que hacfa; sin embargo se ---
piensa que en realidad nunca puso un LIO. Por medio de Casano-
va lag ideas de Tadini fueron conocidas por Casaamata, oftalmé
logo de la corte de Dresden, el cual intent6 por primera vez -
poner un LIO (1) cosa gue realizf en el afio de 1795 fracasando
en el intento ya que el LIO se fue al fondo en el transoperato
rio, M4s recientemente Marchi (1940) intentS sin éxito fijar -
lentes de cuarzo con suturas de platino en la cé&mara anterior-

de animales (2).

La historia moderna de los LIO comienza cuando el of
talnSlogo britdnico Harolo Ridley implanté 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 c¢uando se aprestaba a cerrrar la in-
cigibn el estudiante exclam6 que se le habfa 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 brit4-
nicos que habfan sufrido penetracién de cuerpo extrafio intrao-
cular de fragmentos de dosel de sus aviones desprendidos por -
el fuego enemigo, no hablan experimentado reacccién a cuerpo -
extrafio ante ese material, decidié fabricar un LIO con el mis-
mo material el cual era un plastico conocido como polimetilme-
tacrilato (3). La tolerancia al LIO implantado por Ridley fué-
buena, sin embargo hubo una cantidad de miopfa consecutiva ~--
considerable debido a2 que el pléstico utilizado tenfa un indi-
ce de refraccibn mayor que el del cristalino(4}, pero la CV --
corregida con lentes aéreos fue de 20/60. El lente usado por -
Ridley tenfia poco mds o menos la forma del cristalino, didme--
tro de 8.35 mm y peso en el aire de 112 mg, habiendo sido colo
cado en la clmara posterior después de una extraccibn extracap
sular de catarata. Ridley reporté sus resultados con este y --
otros casos en el Congreso Oftalmolégico de Oxford en 1951 y a
partir de entonces muchos oftalmblogos iniciaron sus propias =

investigaciones. (2)

Después de los aparentes €xitos iniciales en los LIO
colocados por Ridley, se presentaron complicaciones serias con
alta incidencia de glaucoma secundario, uveitis por el matew=-
rial quimico utilizado para esterilizar el lente o por remanen
tes de material ‘cristaliniano, dislocaciones (4), atrofia iri-
dlana y cémara anterior plana por razones desconocidas, habien
do sido necesario retirar el LIO en 15% de los casos. Todo ===

ello fué haciendo que LIO de cémara posterlor cayera en el ol-



vido (2).

Como se ha mencionado y a rafz del reporte inicial =
de Ridley, numerosos oftalmSlogos se dedicaron a investigar en
el campo, siendo Baron de Francia el primero en implantar un -
LIO de cémara anterior sostenido en el dngulo en 1952 (5) si--
guiendo después Strampelli el cual utilizé un soporte rigido--
para implantar su lente en 1953 (3). Los LIO de este tipo des
plazaron al de cémara posterior y fueron pucstos en prdctica -
por muchos oftalmSlogos entre los que destacan (Por oréen alfd
bético): Apollonio, Baron, Barraquer, Bietti, Danheim, Lieb y-
Guerry, Ridley, Scharf, Schreck y Strampelli. Los rasultados -
iniciales fueron satisfactorios, sin embargo en un plazo media
to empezaron a surgir complicaciones tardfas 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-
disminufan, estando los problemas mis serios en relacibn a des
compensacién corneal. Un ejemplo de esta desastrosa experien~-
cia lo constituye el reporte de Barraquer, el cual entre 1954~
y 1960 implanté 493 de estos lentes (392 Strampelli, 140 Dan--
heim, 9 Barraquer y 2 Boberg-Ans implantados despu€s de extrac
cifn de catarata o en facos con miopfa alta), habiendo sido ne
cesario retirar 250 de esos implantes (2) Choyce es el que =«==
tiene el nmérito 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 cémara



anterior que ha resistido la prueba del tiempo: el Mark VIII -
y mds recientemente el Mark IX, habilendo recihido la Medalla--
Binkhorst de la Sociedad Norteamericana de Lentes Intraccula--

res en 1981 (5).

El revivimiento del entusiasmo por la cirugfa con --
implante de LIO se present6 cuando surgieron los LIO softeni--
dos a iris. El crédito mayor de este renovado interés pertene-
ce a Binkhorst, cuyas experiencias iniciales con el LIO de c&-
mara posterior de Ridley y con los LIO de c&mara anterior sos-
tenidos al 4ngulo fueron tan malas como en manos de otros ciry
janos. Epstein y Binkhorst ‘en” forma indevendiente ‘difg--=-
aleron . sus esfuerzos a lograr un LIO que tuviera como sostén
el diafragma iridiano. Epstein embezé primero implantando el -
primer LIO de este tipo en junio de 1953, haciléndole después -
diversas modificaciones publicando sus resultados hasta 1959.-
Binkhorst desarrollS un LIO sostenido al iris (Iris clip) en =~
19587 y 1o usé por primera vez en agosto de 1958. Este mismo -~
lente lo ha usado Binkhorst desde entonces con algunas modifi-
caciones hasta la fecha, y los buenos resultados obtenidos con:

Bus lentes y con similares al suyo han sido los responsables -
de que la prictica del implante del LIO haya podido sequir evo

lucionando. (3,5).
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TEORIA DE LA PSEUDOFAQUIA

5i tenemos en cuenta que los lentes aéreos y los de~
contacto son métodos sequros de corrcccién de la afaquia ya ==
que pueden ser removidos fécilmente en caso de ¢que den proble-
mas, entonces cuidl es el motivo de la creciente popularidad de
los lentes intraoculares? Esto es exnlicable fécilmente si ---
examinamos los tres métodos disponibles para la correccién de

la afaquia.

1,- Lentes aéreos:
2.~ Lentes de contacto

3.~ Lentes intraoculares

LENTES AEREOS

Este tipo de lentes fué mejor aceptado hace 30 afos=—
que ahora por dos razones. Primero, no habia otra forma de ==~
correccién disponible. Sequndo, la cirugfa de catarata rﬁia -
vez se efectuaba antes de que &sta estuviera madura en un ojo-
y la visién marcadamente reducida en el contralateral, por lo-
que la mejorfa de la visi6n era tan dramética para el paciente
que psicolégicamente habfa mejor disnosiciSn para adantarse ‘a-
las molestias de la afaquia. Con el advenimiento de la microci
rugfa y mejores m8todos para la extraccifén de catarata, este -

tipo de cirugfa se ha venido efectuando mds tempranamente en =
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cuanto a reduccién de visién y ademds tambi&n be realiza en. ~=
pacientes mis viejos, los cuales se adaptan menos fdcilmente -

a los problemas perceptuales de los lentes aéreos.

Desventajas:

a) Magnificacibn:

Los lentes aéreos en la correccifn de la afaqila pro
ducen una magnificacién de aproximadamente 25%, lo cual hard -
pricticamente imposible la adaptacién a ellos en la afaquia ~~-
unilateral cuando el ojo no operado conserva an cierté grado~
de visién Gtil, ya que la disparidad de tamafio de las dos im&-
genes producird diplopia. En el caso del dfaco bilateral el —-
problema de la disparidad en tamafio de la imagen desaparece, =~
pero de cualquier forma los objetos son percibidos mds grandes
de )o que realmente son, de tal forma que se produce una sensa
cibn incémoda y una serie de accidentes menores, tfpicamente -

romper floreros, tirar los vasos etc.

b) AberraciSn esférica:

Bl naciente se siente sfbitamente en un mundo parabd
lico. Las lfneas rectas se ven curvas y se aprecia retorcimien

to o serpenteo de las im&genes al mover los o3jos.

c) Pobre coordinacién manual.

Las nuevas imdgenes visuales producen una deseperan~-
te falta de habilidad para las cosas mds sencillas y cotidia--

nas, como serfa por ejemplo sacar punta a un ldpiz, meter la -
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llave en la cerradura etc.

Afortunadamente los 3 problemias descritos anterior--
mente pueden con el paso del tiempo y la ayuda de una buena --
correccién asférica, ser desechados paulatinamente si hay una-
disposicifn adecuada del paciente; sin embarqgo hay otros handi

caps que son mis diffciles de tolerar.

d) Restriccibn del campo visual:

El campo visual de un paciente &faco estudiado con -
estimulos adecuados no difiere del de uno faco. El deterioro -
del campo visual en este caso estd dado por el uso de los len-

tes aéreos.

Normalmente consideramos que el campo visual se ex--
tiende 68° y 90° en los sectores nasal y temporal respectiva--
mente, En el Afaco corregido con lente aéreo la porci6n lenti-
cular del lente-comprenderi aproximadamente hasta 45° en el sec
tor nasal y 50° en el sector temporal y este espacio represen-—

tard el campo visual Gtil,

Los rayos de luz que incidan al lente provenientes -
de un &rea situvada entre los 50° y 65° sufrirén una desviacién
prismitica, debido a las caracteristicas del lente vara afa---

quia, que condicionard qgue no entren al ojo y por ende no sean
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percibidos, lo cual dard origen a una zona anular de escotoma=

{Escotoma anular).

Los rayos luminosos incidentes que provengan mds ahf
de los 65° pasardn por detrds del armazén del anteojo y entra-
r&n al ojo ya que no sufren desviacifn prismdtica, pero sin ==

ser refractados.

De esta forma tenemos 3 zonas en el campo visual del
4faco corregido con lentes aéreos: a) Una zona central con ca=
pacidad visual normal. b) La zona ciega comprendida entre los-
50° y 65° del campo visual. ¢) La zona no refractada de obje--
tos situados mds ahi de los 65°, los cuales podrdn ser perci--
bidos en una forma borrosa. Todo ello va a hacer que los obje
tos situados en la periferia del campo visual sean percibidos-
aunque ho con detalle, al desplazarse al centro del campo vi--~
sual desaparecen va gque pasan por la zona del escotoma anular-
¥ luego aparecen sGbitamente en el campo visual central con la

groserfa del fenSmeno Jack~in-the~box.

e) Necesidad de ajuste repetido:

Por razones Spticas evidentes y cuya explicacifén sa-
le de los objetivos de la presente revisifn, cualquier cambio-
mfnimo en distancia interpupilar, distancia vértex o altura =--

del armazén, producird cambios en el poder de refraccifn brin-



dado al ojo, por lo que continuamente serd necesario hacer ---
ajustes en el soporte si se quiere tener siempre la mdxima ca=-

pacidad wvisual.

LENTES DE CONTACTO:

Los lentes de conlacto no tienen la mayorfa de las -
desventajas de los lentes aéreos. No hay aberraci6bn esférica -
ni- distorsién desaparece la pobre coordinacifn, el campo vigual
pr&cticamente es normal sin escotomas ni el fenfmeno Jack-in--
the-box, y son mejor tolerados por el ojo después de extrac---
cifn de catarata que cuando se usan para corregir otras ametrg
pfas presumiblemente por disminucifin de la sensibilidad cor=--
neal. Por lo que respecta a la magnificacibn, &sta se reduce a

7- 98

Un problema significativo con el uso del lente de -~
contacto es la dificultad para su uso. En general son mejor --
tolerados por los pacientes jévenes que por los viejos, los --
cuales comprenden la mayoria de los pacientes operados de cata
rata. Muchos ancianos viven solos y es para ellos diffcil 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 &facos unilaterxales que conservan visién Gtil en el
otro ojo, afin cuando sea menor gue en el operado, terminan por

dejar de usar el lente de contacto. Ademds muchas veces se ha-
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ce necesario el uso de lentes aéreos para poder iniciar lasvmg‘
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, sini embaran-eristen riesqgos inherentes
al mismo asi como la necesidad de revisifn oftalmolégica perpe
tua, ademds de no corregir el astigmatismo por lo que es nece-
sario en muchas ocasiones el uso adicional de lentes afreos. -~

(2,3,4).

LENTES INTRAOCULARES:

Los lentes intraoculares proveen ventajas con respec
to a los lentes aéreos y los de contacto. Por lo que respecta-
a los lentes aérecs tienen las ventajas ya comentadas en cuan-~
to a fenémenos perceptuglés que también tienen los lentes de -~
contacto. Ademds la magnificacibn se reduce a 1.92%, con lo ~--
que 8e consique un mayor grado de estereopsis (lente de contac

to 45.7% ¥ lente intraocular 81,8%).

Debido a que los intraoculares estéln disefiados para-
permanecer in situ, los problemas inherentes a adaptacifn a su
uso y ponérselos y quitdrselos desaparecaﬁ. 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 seria el caso de pilotos, miembros de las fuerxzas armadas

etc. (2,3,4).

Las desventajas expuestas clésicamente en el uso del
lente intraocular estén en relacién a la supuesta dificultad-~
transoperatoria con mayores riesgos (2,3); sin embargo con la-
evolucién de las téenicas microquirfirgicas el porcentaje de =-
complicaciones de cirugfa de catarata con o sin lente intraccu
lar se ha igualado (6), conservdndose este porcentaje conjunta
mente con los buenos resultados visuales afin en el caso de len
tes intraoculares colocados por médicos en perfodo de prepara-

cibn (residentes) (7).

Por lo que respecta a la transmisién de las ondas -~
del espectro lumincso cerca del ultravioleta, que normalmente-
son absorvidas por el cristalino y que en el paciente §faco -~
pueden.pasar directamente hasta la retina con potenciales efec
tos nocivos, existen ya lentes de los 3 tipos de que hemos ha-
blado especificamente disefiados para aBsorver estas ondas ~——

(8,9).

En conclusidn podemos decir que aungue los 3 tipos -
de correcién de la afaquia producen resultados similares en —--
cuanto a capacidad visual,.entendida por ésta la media a tra--
vés de optotipos como los de Snellen, la calidad de la visién-

y por ende la mejor rehabilitacién del paciente se lograﬁ& en-
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forma m4s adecuada en primer lugar con los lentes intraocula--
res, en sequndo término con lentes de contacto y por Gltimo --

con lentes aBreos.
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CALCULO DEL PODER DEL LENTE

En los primeros tiempos de la cirugia con LIC el ---
lente era implantado en forma secundaria, esto es, después de~
la cirugfa de catarata en un sequndo tiempo quirGirgico. Esto -
ge hacfa para permitir al cirujano determinar la refraccién =--
afdquica y posteriormente poder calcular ¢l poder del lente --
intraocular (2). Aunque pudiera esperarse que esto ofrecerfa -
un mejor margen para obtener exactitud en el célculo, este no-
fue el caso, ya que se reports anisometropia y aniselconia en-

un nfimero grande dec pacientes (10,11).

Posteriormente se empez§ a usar un método de cédlculo
de poder del lente basado en el supuesto estado refractivo bé-
sico del ojo (2) y mds recientemente se han utilizado dos ti--
pog de f6rmulas basadas en cdlculos mis sofisticados, las lla~-

madas f6rmulas tebricas y las enpfricas. (12)

PODER DEL LENTE SEGUN ESTADO REFRACTIVO BASICO DEL -
0JO. (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 refraccién bisica del ojo y de acuerdo a --
ello estimamos el poder del lente intraccular. Tiene dos fuen-

tes de error importantes:
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1.- Conocer el estado de refraccifn bisica del ojo pue
de ser diffcil y la idea gue nos formemos estar equivocada, debi
do a mltiples factores como pueden ser: anisometropfa, amblio--

pfa, desarrollo de miopfa lenticular etec.

2.~ Los principales componentes del estado refractivo-
del ojo: poder de la cérnea, profundidad de la cémara anterior,~
poder del cristalino y longitud axial del ojo pueden mostrar po-

ca correlacifn tanto en ametropia como en emetropfa.

Sorsby ha reportado los siguientes valores para esos =

componentes mayores: (13)

Poder corneal Poder cristalino Profundidad ILongi-

(D} () de cémara A. tud -~
Rango axlal.
39.0-47.6 15.5-23.9 2,5-23.2mm  22.3-26.0md
Promedio 43.1 19.7 3.5 24.2
Desviaci6n 1.62 1.62 0.34 0.85
Standard

En el esquema anterior podemos apgfclar que el ojo emé~
trope es un aparato finamente correlacionado. De este modo la re-
mocifn del cristalino cuyo poder puede estar en los rangos extre-
mos de 15.5 y 23.9 D alterari la refraccifn en diferentes cantida
des, por lo que puede caerse en el error con este tipo de procedi

miento, ya que al hacer el cflculo se estima siempre que el poder
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del cristalino es de 19.7 D en el ojo em&trope.

El procedimiento consiste en suplantar el cristalino- -
con un lente intraocular de poder estandar, el cual serfa de --
18 D para cdmara anterior, 19 D para plano iridiano y 19.5 D pa
ra cdmara posterior, estableciéndose esta diferencia con respec
to a las 19.7 D por la diferente posicifn que ocupard cada len=

te intraccular {2,14,15).

Un lente intraocular calculado de ese modo restaurard
la refraccifn bisica, esto es, la refraccifn previa al desarro-
1lo de la catarata. Se vuelve entonces necesario estimar el po-
der del lente requerido para lograr emetropfa en un ojo amétro-
pe, -0 conseguir‘una ametropfa determinada en un ojo em&étrope. -
Una regla satisfactoria es afiadir 1.25 D por cada dioptrfa de =
hipermetropfa o sustraer 1.25 por cada dioptrfa de miopfa que -
se quiera corregir. Ejemplo: Ojo hiperm&trope de +1.00 D que se
guiere dejar emétrope. Si se utiliza un LIO de c&mara anterior-
se utilizard un LIO de poder: 18,00 + 1.25 = 19.25 D, S1 un ojo
em&trope se quiere dejar amétrope se hard el procedimiento in--
verso. Ejemplo: Ojo emétrope que se quiere dejar miope de 2 -&«
dioptrias. Si se utiliza un LIO de cdmara anterior se deber§ --

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

los resultados con este tipo de cdlculo son diferen--

tes seg(in.diversos reportes, pudiéndose establecer que en =—==-
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aproximadamente 70% de los casos el margen de érror estarf en
el rango de mds-menos 1.00 D y en 80% de los casos el margen-
de error serd de mis menos 2.00 D. En el otro 20% de los ca--
808 habrd un margen de error mayor de 2 D el cual puede en ==

ocasiones ser muy grande y significativo (15).

CALCULO DEL PODER DEL LENTE PCR METODOS SOFISTICADOS:

Actualmente hay dos grupos de f6rmulas usadas~papra-~
predeclr el poder del LIO:
A} Tebricas

B) Empfricas.

A) F6rmulas teSricas: Incluyen la Binkhorst, Colen-
brander, Colenbrander Hoffer, Thijssen, van der Heijde y Fyo-
dorov. Estas f6rmulas est&n basadas en el modelo del ojo es--
quemdtico humano y son funcién de medidas gueratométricas, de
la longitud axial del ojo y la profundidad predecida de lg cd
mara anterior en el posoperatorio. (12). La qgueratometrfa se=~
determinari medfante el queratSmetro u oftalmémetro, la longi
tud axial del ojo mediante la ultrasonograffa A Scan y la pro
fundidad de c8mara anterior en el posoperatorio es un valor -
estandard gegfin el tipo de lenfe intraocular gue se ponga, ==
que en el caso de los LIO de cimara posterior serd de 3.4 6 -
4.0 mm segin se usen lentes intraoculares planos o de asas an

guladas respectivamente (16).
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B) Fbérmulas empiricas: Incluye la SRK, Gills and Axt-
Yy mis recientemente la Thompson-Maumenee. Estas f6rmulas empfri
cas son derivadas del an&lisis con regresién lineal de los re--
sultados en pacientes con lente intraocular, y son funcibn de -
la longitud axial, lecturas queratométricas y una constante es-

pecifica segin el tipo y disefio del lente intraocular (12).

los resultados con este tipo de f&rmulas varfan segGn
diferentes reportes, pudiendo establecerse que aproximadamente-
en el 79 a 92% de los casos el cdlculo tendrd un rango de error
de mis menos 1.00 dioptria y que en el 96 y 98% el cdlculo esta

r4 en el rango de error de mis menos 2.00 dioptrfas. (15,16).

Las f6rmulas empfiricas tenderdn a tener estos mivge--
nes de error hacia la miopfa, lo cual representa una ventaja -=-
con respecto a las tebricas, cuyo margen de error se desplaza -
hacia la hipermetropfa. Estos es importante por lo siguiente: -
Cuando tenemos un error de Bipermetropizacién, al corregirlo --
con un lente positivo aéreo estaremos formande un telescopio ga
lileico con el lente intraocular, lo cual nos producird una mag
nificacién de la imagen de 2% por cada dioptrfa, lo cual aunado
a la magnificacitn aproximada del lente intraocular por se de -
2%, puede por adicién llevarnos a una magnificacién 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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pizacibn corregida con lentes negativos producird un telescopio
galileico invertido gque minificarsi 2% la imagen retiniana por -
cada dioptrfa negativa de correccién aérea, y si tomamos en m-=
cuenta que hay una magnificacién per se del lente intraccular -
va descrita, tendremos un margen de seguridad mayor para llevar
a una minificaciBn que nos altere las ventajas perceptuales. -

(2)

Por otra parte, en lo que se refiere al objetivo a al
canzar en el estado refractivo en el posoperatorio, este depen-
derf de las condiciones de refraccibén preoperatorias, de la agu
deza visual de los 2 ojos y de la filosoffia del cirujano. En la
mayor parte de los casos cuando el ojo contralateral estd cerca
de la emetropfa o la agudeza visual estd muy disminulda y se -~
piensa en c¢irugfa bilateral, el objetivo ser& conseguir emetro-
pifa o miopfa baja. En algunos casos, sin embargo, cuando el ojo
contralateral tenga una cantidad de ametropfia considerable con-
buena agudeza visual, el objetivo serd calcular un lente con un
poder que de una ametropfa simildy de tal modo que se evite la-

anisometropfa. (14)



23

EVOLUCION ¥ BSTABO ACTUAL

Aungue los europeos fueron los vioneros en el uso de los
lentes intraoculares.indudablemente la vangnardia actual vor lo
gue respecta a su uso,disefic y estndio en ceneral de los mis -
mos,estd en E.U.A. (4) EL orimer lente intraocular imnlantado =~
en E.U.A. fué de cémara ovosterior tipo Ridley en marzo 17 de -~
1952 por W,Reese de Filadelfia,vero al iagual qgue en el caso de-
Europa desnués del éxito inicial hubo muchos fracasos v au uso
se abandon$ casi por completo (3}. A rafz de los éxitos obteni-
con el lente sostenide a iris de Binkhorst,en los 60's se emne- :
zaron a usar ese tipo de lentes por los cirujanos americanos --
volviéndose cada vez mds populares y motivando el inicio en ==
1968 de un estudio en Miami sobre resultados y evolucién con -~
los implantes. El interés aumentS conforme los adelantos téeni-
cos proveyeron lentes y téecnicas mejores aue condujeron a resul
tados alentadores.de tal forma que en 1977 se caleula que se pu
sieron avroximadamente 70,000 implantes en los E.U.A. A rafz - ;
de ello en febrero de 1978 la F.D.A. (Food and Drua Administration) inic
inicid un estudio nacional en E.U.A. para deterninar la efecti-
vidad v seauridad de los lentes intracculares como medida tere-

veftica (2,4,6).

En un informe nreliminar del mencionado estudio que com-
prende de febrero 9 de 1978 hasta auvosto de 1982 los resultados
en cuanto a nfimerc y tipo de lente intraocular implantados fue

ron los sigulentes :
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NGmero de lentes intraoculares implantados: 1,088,640

Tipos de leptes implantados: En 1978 los lentes intra
oculares fijados a iris fueron los mds frecuentemente implanta-
dos, pero empezando los 80's se noté un incremento franco en el
uso de lentes intraoculares de cémara posterior y discreto en -
el uso de los de cémara anterior, de tal forma que durante los-
Gltimos 6 meses del estudio los de cémara posterior repregenta-
ron el 48% y los de cdmara anterior el 45% de todos los lentes-

implantados en el mismo perfodo de tiempo.

Entre agosto de 1980 y febrero de 1981 los lentes in-
traoculares de cémara posterior se convirtieron en los més popu
lares en los E.U.A ¥y en el (iltimo semestre del estudib en este-~
reporte preliminar se pusieron en total 409,000 lentes intraocu
lares, calculdndose cue durante el mismo pérfodo de tiempo se <+
efectuaron 525,uob cirugfas de de.datarata, lo cual indica..que~
70% de ellas fueron con implante {6).

Eﬁ la gr8fica siguiente se observa la evolucibn en ~-
cuanto a tipo de lente preferido durante el mencionado interva-

1o de tiempo.
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Por lo que respecta al afio de 1983 se calcula que se =«
efectuaron en E.U.A. 640,000 cirugfas de catarata y en poco més-
del 70% de ellas se puso un implante. De todos los lentes intra-
oculares puestos durante ese aiio el 578 fueron de cfmara postc--
rior, 40% de cdmara anterior, 3%, fijados a irig y 1% iridocapsu
lares, con lo cual la tendencia hacia el uso preferante del len-

te de cimara posterior continfia avanzande (17).
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COMPARACION. DE RESULTADOS CON DIFERENTES
TIPOS DE LEMTES INTRAOCULAEES

A continuacifn nos enfocaremos primeramente a hacer un
anflfisls comparativo de los resultados con los diferentes tipos-
de lentes intraoculares usados actualmente, y posteriormente pre
sentaremos algunos reportes correspondientes exclusivamente a ~-

lentes de cémara posterior

En lo que respecta al andlisis comparativo hemos elegi
qo el reporte preliminar del ya mencionado estudio promovido por
la FPA (Food and Drug Administration} de E,U.A., por considerar-
que ya que reune un gran nimero de casos y cirujanos es una mues
tra de gran representatividad sobre lo que éodemos esperar como-
&xito promedio con el uso de imﬁlante de lente intraocular en ci

rugfa de catarata.

El perfodo de tienbo estudiado com§rende desde febrero
9 de 1978 hasta agosto de 1982, etaéa en la cual se implantaron-
1,088,640 lentes intraoculares en Estados Unldos, Los casos fue-
ron divididos en 2 qrubos segln las fuentes de que provinieran.¥
En primer qrupc egtdn los resultados ohtenidos por los promoto==
res del estudio, rebresentando los casos mejor estudiados. En un
gsegundo grupe estin los casos anteriores m&s los reportados por-
otros tirujanos autorizalos a noner lentes Intraoculares, El --=

tiempo de seguimfento minimo fue de 14 meses, Como se trata de =
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un reporte preliminar solo se analizan resultados de 45,543 caws .
sos que comprenden 17 diferentes tipos de lentes intraoculares-
de diferentes casas manufacturadoras, correspondiendo 8,423 de~

ellos a resultados del grupo promotor.

* AGUDEZA VISUAL:

45,543 casos. Promedio con los 4 tipos de lentes in-~~

traoculares bidsicos con 20/40 o mejor: 84.8%

Iridocapsulares : 87.6%
Camara posterior : 85,0%
C&mara anterior : 83.2¢

Fijados a irirs : 81,4%

8,423 casos que representan el grupo mejor estudiado.=~
Promedic con los 4 tipos de lentes intraoculares con 20%40 o me-
jor: 84.8%

Cdmara posterior =: 88.0%
Iridocapsulares : B86.5%
C&mara anterior : B3.5%
Fijados a irds : 80.4%

Para determinar si la diferencia en los resultados vi-
suales era debida al tipo de lente intraocular usado o la selec~-

cifn del paciente, se efectud un analisis de los "mejores casos®
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excluyendo a aquellos pacientes con patologfa preexistente tal=-

como anormalidad corneal, glaucoma, degeneracién macular y am--=

bliopfa. Los resultados visuales comparativos entre los diferen

tes tipos de lentes intraocular fueron:

AV 20/40 o mejor:

Cimara posterior : 94.03

Iridocapsulares : 91.4%
Fijados a iris : 90.6%
Cémara anterior ¢ 90.4%

La incidencia de reacciones adversas de todos log ==

LIOs implantados fue como isque:

Hipopi6n

bDescompensacién corneal aguda
Infeccién intraocular

Intervencidn quirfirgica secundaria

- Iridectomfa por bloqueo pupilar

Aspiracibn de vitreo por bloqueo

pupilar

Reacomodo del LIO

Sutura del lente

Amputaci6n de asa por togue corneal

T

Remocién de LIO por toque corneal

0.5%
0.23

0.1%

0.3%

0.1%
0.8%
0.2%
0.1%
0.1%

(FI 2.2)*

{Menos de}

(FY 2.8%)*

(Menos de)
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- Remocién de LIO por inflamacibn 0.1%
- Reemplazo del LIO 0.2%
= Transplante corneal 0.1%

* Los LIOs fijados a iris tuvieron una incidencia sig-
nificativamente mayor que los otros lentes finicamente de hipo---
pibn y reacomodo del lente. No hubo ninguna otra diferencia sig-

nificativa entre los diferentes tipos de lentes.

Las complicaciones gque comprometfan la visibn se tabu-
laron de dos maneras: 1) Acumulativas, si se presentaron en cual
'quier monmento durante el primer ano de posoperatorio y 2) Persis
tentes, si la complicacién estaba presente a los 12-14 meses del
siguimiento. Tanto las complicaciones "acumulativas™ como las --
"persistentes" se presentaron en mayor porcentaje en los LIOs de
cimara anterfor y en los fijados a iris. A continuacién se pre--

genta la tabla correspondiente desglosada.

TIPO DE LIO
CA F1 Ic CP

“"Acumulativo”

Edema macular 8.0% 6.3% 2.8% 3,5%
Glaucoma secundario 5.5 4.3 0,7 1.6
Hiphena . 49 3.2 2.6 1.0
Dislocacién del LIO 0.2 5.6 1.1 0.4

Blogqueo pupilar 0.9 0.4 0.2 0.5



Desprendimiento de retina

Endoftalmitis

“Pergistente”

Edema macular
Glaucoma secundario
Hiphema

Iristis

Edema corneal
Membrana ciclitica

Vitreitis

La AV final se afecté si él paciente tuvo una compli-
cacin que comprometfa la visién. Comparativamente hablando, --
cuando no se preaent$ ninguna de estas complicaciones la AV de~
20/40 o mejor estuvo en 88.1% de los pacientes globalmente haw—
blando, mientras que cuando se tuvo una complicacién durante el
primer afio el promedio bajd a 72%, y solamente 42.5!>de agque=~-
1los ojos con edema corneal persistente, “iritis o edema macﬁ-¥

lar alcanzaron esa visi6n.

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

pacientes que tuvieron complicaciones gque comprometfian a la vi-

8i6n.

30

a.9
Q.1

2.2
1.2
0.1
1,2
1.2
0.1
Q.1

0.4
6,2

2.4
0.9
0.0
0.9
1.5
Q.2
Q.2

0.3
0.1
0.1
0.4
0.6
0.0
0.2

0.8
Q.5
Q.3
4.0
0.6
a.0
0.1.
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A cualguier momento (0 a 12 meses)

Biphema 62.9%
Bdema maculaxr 65.7
Glaucoma secundario gL.8
Blogueo pupilar 7%.5
Desprendimiento de retina 33.9
Vitreitis 63.3
Membrana ciclftica 50.0
Endoftalmitis 25.0
Dislocacifn de LIO 82.0
72.2

A un afio {Persistente)

Edema corneal 43.5

, Iritis 59.0
Edema macular 32.8
42.5

Se reportaron problemas quirGrgicos mds frecuentemente
con los LIOs de cimara anterior {14% por 9% de los otros tipos -
de LIO). Estos problemas quirfrgicos tambiép tendieron a reducir
la AV final. Especfficamente la ruptura de cdpsula posterior pa-
ra los lentes de cdmara anterior y la pérdida de vitrecvpara to-
dos los tipos de LIOse asociaron a una reduceidn significativa -
de la AV final (6.
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A continuacibn presentamos diferentes reportes en cuan

to a resultados con implante de LIO de clmara posterior.

311 ojos. Lente Shearing. AVde 20/40 o mejor global -~
en 95%, Excluyendo casos con ambliopia o degeneracién macular co
nocida: 99%. Complicaciones: Pérdida de vitreo 0.3%, ruptura pe-
quefia de cipsula posterior 2.7%, desprendimiento de retina 1.0%,
edema corneal 0.3%, edema macular cistoide 2.0% (Ninguno persis-

ti6), opacificacibn de cépsula posterior: 21% (18).

139 ojos. Lente Shearing o Sinskey. Implantados por xe
sidentes., AV 20/40 o mejor 88% (Excluyendo casos con degenera=--
cibn macular o patologfia ocular preexistente 953). 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%
Degeneracién macular senil 2.9%, edema macular cistoide 0.43, &=

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

72 casos de implante secundario. Lentes: Shearing (50-
casos), Barraquer (16 casos), Krata (3 casos), Solamente en 1 -~

caso la AV final disminuyé més de una lfnea de Snellen con res--
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pecto al preoperatorio (20/25 a 20/40) en los dem&s la AV fué ~

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

Entre 1967 y 1975 el implante de LIOs en EUA sg =---
increment6 en forma muy r&pida habiendo sido fuente de muchos -
debates en ¢l campo oftalmolégico. Debido a ello fué necesario-—
plantear una serie de lineamientos en cuanto a sus indicaciones
y contraindicaciones, habi&ndosec mantenido una actitud conserva
dora durante muchos anos con el fin de asegurar buenos resulta-
dos y seguridad al paciente, evitando que el ojo humano se econ-

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

Es dificil establecer lineamientos estrictos en la =--
actualidad en cuanto a uso de los LIOs, de tal modo que conside
ramos conveniente efectuar una revisi6n de cuales fueron las ~-
tendencias al respecto en los (iltimos afos y cual es el modo de

pensar en la actualidad.

A rafz del primer simposio de LIOs de la Academia Ame
ricana de Oftalmologfa en 1975, Norman Jaffe establecif el si--
guiente criterio para el uso de LIOs (3,22).

Indicaciones:

A) Generales.- l. Ancianos

2. Poca probabilidad de buena adapta--

cién de lentes de contacto.

3. ‘Restringidos a un solo ojo.



35

B) Especiales.- 1, Necesidades ocupacionales (Pilotos,

mineros, rancheros etc.)

[N
.

Catarata traumdtica en nifios,

C) Especfficas.-1. Catarata unilateral.
2. Enfermedades especiales que inter-
fieran con el uso de lente de con-
tacto (A. Reumatoide, parkinsonis-:

mo, hemiplejia etc.)

W

Degeneracién macular que quite la-
visi6n central y haga aln mds inde
seable laApérdida de visién perifg :
rica y el escotoma anular produci-

do por anteojos.

-3
.

Paciente dfaco corregide con lente
de contacto que desarrolla estara=-
ta en el otro ojo, de tal forma --
que cuando sea &faco bilateral no-
pueda manejar el lente de contacto.

Contraindicaciones:

1. Negativa del paciente
2, Miopfa axial mayor de 7 D (La venta-

ja del implante se vuelve minima ya-



35

B) Especiales,~ L. Necesidades ocupacionales (Pilotos,

mineros, rancheros etc.)
2, Catarata traumitica en nifios.

C) Especfficas.-l, Catarata unilateral.
2. Enfermedades especiales que inter-
fieran con el uso de lente de con-
tacto (A. Reumatoide, parkinsonis-:

mo, hemiplejia etc.)

3. Degeneracisn macular que quite la-
visién central y haga afn mis inde
seable la'pérdida de visibn perifé 1
rica y el escotoma anular produci-:
do por anteojos.

4. Paciente &faco corregido con lente
de contacto que desarrolla estara-
ta en el otro ojo, de tal forma --
que cuando sea &faco bilateral no-
pueda manejar el lente de contacto.

Coqtraindicaciones:

1. Negativa del paciente
2. Miopfa axial mayor de 7 D (La venta-

ja del implante se vuelve mfnima ya-
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ya que el error refractivo resie-
dual es minimo)

Pobre resultado obtenido con im=-
plante en el otro ojo.

Ojo Gnico.

Pacientes j6venes.

Imposibilidad para el seguimiento
posoperatorio a largo plazo.
Distrofia endotelial (Mayor manipu
lacién intraocular)

Retinopatia diabética proliferati
va.

Glaucoma no controlado (Inflama--
¢i6n mayor = mis dado al 4ngulo)
Desprendimiento de retina (Mayor-
poxcentaje de DR después de lente
intraocular y ademds dificultad -
para cirugfa por no voder dilatar
se adecuadamente la pupila con --
lentes a irirs)

Catarata asociada a otras anorma-
lidades tales como iritis recu~--
rrente, atrofia esencial del iris

o dermatitis atépica.

Es evidente que la anterior era una manera conservadc-
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ra de abordar cl problema pero actualmente las-cosas han cambiado
y los mencionados lineamientos pudieran parecer obsoletos. Qué es

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

Primeramente, las indicaciones para la cirugfa de cata-

rata se han ampliado considerablemente debido a:

1. Mayor tiempo de vida.

2. Mayor movilidad de la poblaci6n anciana.

3. Mayor conciencia y conocimeinto de los paéientes.

4. Incremento en la popularidad de la extracclén —=wm=—
extracapsular de catarata incluyendo la facoemulsificacion.

5. Disponibilidad de lentes intraoculares y de contacto

mejorados para pacientes con catarata monocular.

Segundo, mis y mds cirujanos se han entrenado en las --
técnicas de extraccifn extracapsular de catarata e insercién del-

LIO,

Tercero, el disefioc de los LIOs se ha mejorado enormemen
te. Los LIOs de cdmara anterior y posterior han reemplazado a los
;etenidos a iris y a los iridocapsulares, slendo mis ficil su ma-
nejo quirfirgico. El método extracapsular est4 ganando popularidad
por el riesgo menor de edema macular cistoide y desprendimiento -

de retina, y los cirufanos intracapsulares han contado ya con ===

substancias‘ como el hialuronato de sodio, sulfato de condroitina -
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y metilecslulosa para disminuir la protrusifn vitrea.

Actualmente se considera que 1os LIOs no se restrin--
gen a la poblacisn anciana. El procedimientc se ha vuelto tan -
popular que ya es el método mds utilizado para la corrececifn --
bptica de la afaquia. De este modo las indicaciones para su usc
deben estar dadas por el buen juicio del cirujano y la correcta
informacién del paciente, recomenddndose tener precaucisn en --

cuanto a su usc en pacientes jbvenes.

Restringir el implante a un ojo probablemente es obse
leto, pero debe de haber un perfodo razonable de tiempo después
de éxito en el implante en un ojo antes de efectuar la cirugfa-

en el otro.

El pensamiento relacionado al manejo del paciente con=~
olo Gnico 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 vigibn no (itil; sin ~
embargo puede utilizarse un LIO con precauciones en caso de vi-~
8i6n pobre pero itil en el ojo congénere, como por ejempla en =

ambliopfa, degeneracifn macular senil, cicatrices maculares ete.

Algunas de las contrindicaciones iniciales relacionacn
das con otras patologfas oculares es probable gque aGn tengan ==

aplicacifn como serfa el easo de la retinopatfa diab&tica proly
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ferativa, el glaucoma no c¢ontrolado y la distrofia corneal (22),
si bien existen reportes de éxito similar en cuanto a porcentaje
de complicaciones y éxito visual (Esto Gltimo cuando se excluyen
casos en que la disminucibn de la visi6n estd dada exclusivamen-
te por la diabetes) en series de pacientes manejado con LIO con-
y sin retinopatfa de este tipo (23), asi mismo hay comunicados »
de pacientes con glaucoma no controladec 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 insercifén es adecuada (25,26,27). -
Otras condiciones ' no contraindican ya el uso de'. los =—m-c-
LI0S . como el . desprendimiento de retina previo o en el ojo -~
congénere, ya que la incidencia del mismo con implante y sin im-
plante es pricticamente la misma(6) y los resultados en cirugfa-
de retina en paclentes pesudofacos son comparables a los de §fa-

cos (28).

En conclusi6n podemos decir gue la seleccifn del pa=--
ciente descansa principalmente en el cirujano (22). Se ha dicho-
que el porcentaje de éxito en cirugfa de catarata con LIO depen-
de mds de la destreza del cirujano que del LIO en sf mismo (3) =~
por lo que es necesario un juicio personal del oftalmSlogo sobre
su propia experiencia y pericia antes de definir el implante en-
cada paciente en particular (22), para analizar el es convenien-
te gsometer a determinados pacientes a 1o0s pocos riesgos adiciow=-
nales con el implante para obtener las ventajas visuales que con

lleva. (5).
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LENTES INTRAOCULARES

DE CAMARA POSTERIOR

PRINCIPIOS GENERALES.

El primer lente intraocular de la &poca moderna, el -
insertado por Ridley en 1949, fué un lente de cAmara posterior.
Debido a numerosos problemas ¢on este’lente el concepto de pseu
dofaquia de c&mara posterior cay$ endesuso hasta finales de la-
década de los 70s. Afinque muchos cirujanos han reinvestigado --
los LI10s de cdmara posterior, fué Shearing el que introdujo y =~
popularizé un lente viable de este tipo con lo cual estimuls -~
nuevamente el inter&s en el tSpico. La dimensifn de este inte--
rés puede estimarse teniendo en cuenta que en 1977 los LIOQs de-~
cdmara posterior repregentaron menos del 1% de los implantados-

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

En este tema se revisan primariamente los LIOs de c&-
mara posterior con sostén en asa, como es el tipo Shearing, va-
que aunque hay lentes de cfmara posterior con otros tipos de —-
sostén, han despertando voco interés en el medio oftalmolégi---

co(5}).

En general todos los LIOs de cdmara posterior disponi
bles actualmente se implantan junto con una extraccifn extracap

sular de catarata, técnica relativamente poco familiar para mue -
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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 cdmara nosterior especialmente los de sostén en J?. La respuesta
es que ellos proporcionan resultados mds gratificantes tanto al -~

médico como al paciente. Hay varias razones para esto:

Primero: una vez dominada la técnica extracapsular el -
mayor obstdculo ha:sido resuelto, ya gue los LIOs con sostén en -
J son flciles de insertar, por lo que las complicationes transope

ratorias relacionadas al lente son minimas.

Segunde: Podemos establecer que los ojos tienen menor -~
inflamacién y se ven mejor mis pronto despuSs de una extraceién -

extracapsular de catarata con o sin discisifn primaria.

Texcero, la incidencia de edema macular cistoide y des~
prendiniento de retina es menor después de una EECC con o sin dis

cilsidn.

Por Gltimo, el lente se £ija bien con minima pseudofaco

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

TIPOS DE LENTES.

Hay muchos disefios de LIO de cfimara posterior con asas-

en J, siendo los m&s usados y que reservan por ende mayor impor=-
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tancia los siguientes: Shearing, Kratz, Kratz-Sinskey, Simcoe y-
Clayman. Su configuracién morfolégica es relativamente parecida,
representando los diferentes disefios variantes con respecto a los
demds en tamafio de la zona Sptica y tamaifio y configuracif6n de ==
las 2 asas de sostén, de acuerdo a ventajas que cada cirujano ha
gentido con las medificaciones; sin embargo todos han demostrado

su efectividad (5).

Como se sale de los objetivos del presente trabajo ha-
cer una investigacibn extensa sobre todes y cada uno de los LIOs
utilizados actualmente, nos enfocaremos bisicamente a la descrip
cifn del lente original tivo Shearing y posteriormente se esboza

ré la técnica quirGrgica.

LENTE SHEARING.

Varfa ligeramente de acuerdo a la casa manufacturadora.
En general podemos deeir que tiene una zona 6ptica vlanoconvexa,=-
siendo la superficie convexa la anterior, El difmetro de esta ---
superficie Sptica es de 6.0 mm y tiene como sostén 2 asas en “J%-
que se originan en polos opuestos de la superficie 8ptica Bl dis~
metro total del lente incluyendo las 2 agsas de sostén es de 13,5~
mm. La zona Sptica tiene en la periferia de 2 a 4 agujeros para -
facilitar 1a manipulacifn intracameral. Este lente original de --
Shearing fue disefiado con las asas horizontalesg a la superficie =

Sptica (5).
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TECNICA QUIRURGICA:

A) Preparacifn para la insercifn:

La catarata ser§ extralda con una técnica extracapsular
usando expresifn nuclear o facoemulsificacién del nficleo. Para --
las dos técnicas se efectfa inicialmente una capsulotomfa ante---
rior lo cual puede hacerse con un cistitomo a través de una inci-
8i6n limbica de 3 mm. El nGcleo es prolapsado en la cdmara ante--

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

A continuacifn, cuando se use la técnica de expresiﬁﬁ -
nuclear, la ineisi6n se appliardi a 8-9 mm y el nhcleo seri extral
do por expresibn utflizando instrumentos como el asa de Snellen y
el gancho de estrabismo. Posteriormente la incisibn es cerrada --
parcialmente para formar la c@mara utilizando suturas interrumpi-
das (4), y se procederd a eliminar el material cortical remanen=-
te ya sea con equipo mecanizado de irrigacifn aspiracién, c&nula-
de doble via o con c&nula de una vfa mediante el sistema push-up-
(3). En caso de ser necesario ser§ pulida la c¢&psula utilizando =
una cfnula apropiada (Vgr Kratz) y posteriormente se ratirarin -- -
las suturas de tal forma que quede una incisién de 7 mm para la -
introduccifn del lente. (La longitud de la incisién al momento ==
de introducir el implante siempre debe de ser 1 mm mayor -que la=--

zona Sptica del mismo).

En caso de utilizarse facoemulsificacién, la capsuloto-

mfa y la luxacifn del ncleo hacia cSmara anterior se efectfan =
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bisicamente en la misma forma. Una vez efectuado.:&sto, el ntcleo
es emulsificado utilizando el facofragmentador y posteriormente-
se efectuarid el lavado de la cdmara anterior con el mismo instru
mento. Ya que estid limpia la cdmara se efectuard el pulido de =--
cépsula posterior si fuere necesario, y se procederf a ampliar -~
la incigibn original de 3 mm hasta 7 mm para poder efectuar la -

insercibn (4,5).

b) Insercifn del lente:

Se introduce una burbuja de aire de tal forma que el -
iris quede ligeramente cdncavo. 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 posicifén --
anterior y el brazo incompleto del sostén en "J" superior apun--
tando al lado derecho del cirujano. Se introduce el lente en la-
cfmara anterior por deslizamiento y sin retracci®n corneal, sien
do los labios de la incisién separados por el asa inferior que -
avanza. Esta maniobra se continfia hasta que el brazo inferior --
se encuentra por debajo del iris y la superficie 6ptica comple--
mente dentro de la clmara anterior, quedando parte del asa supe-
rior fuexa de la incisidén. Se toma la punta del asa superior con
pinzas (Vgr Kelman-McPhersons) y se comprime empujando inferior--
mente hasta que el Spex del asa haya librado el borde pupilar su
periox. En ese momento se suelta el asa de tal manera que se ~--~
deslice a su posicifn detrds del iris. Se retira entonces la pin

za de la c8mara anterior y utilizando un gancho:de tipn Jaffe o una
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guia Clayman se centra el lente utilizando los agujeros que se han
descxito en la zona Sptica. Una vez centrado el lente se efect@a-
la iridectomfa periférica y se cambia el aire por solucién salina
posteriormente se cerrard la incisién segln preferencia del ciru-
jano y se efectuard de acuerdo a criterio particular una disci---

sifn primaria a través de la iridectomfa (5).

COMPLICACIONES:

Cualquier complicacién posible con la cirugfa extracap-
sular de catarata puede presentarse durante el procedimiento; sin .
embargo hay dos complicaciones que estdn relacionadas especifica~-
mente con la presencia de un lente intraocular de cdmara 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 tem
prano. Consiste en la constriccifén pupilar pordetrds de la zona -
Optica del lente, de tal forma que gueda atrapado por la pupila y
8sta se deforma. Puede deberse a varios factores como son: filtra
oibn por‘ la herida (La porcifn 6ptica se proyecta hacia adelante)
presencia de aire en cfmara anterior (El aire empuja al iris ha -

cia atr&s), y dilatacién vigorosa y frecuente de la pupila.

La captura pupilar ge considera una complicacién sin =,

gran importancia, ya que el iénte est{ bien fijo y centrado en el



46

eje 6ptico, el paciente se 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 dectibito dorsal y-
se dilata ampliamente la pupila, para después buscar una cong=w--
triceifn pupilar mdxima. b) Quirfirgico.- Se introduce una espdtu
la fina entre dos puntos de la sutura de la incisifn cornecescle

ral y se empuja la superficic 6ptica del lente hacia atrids.

b) Sindrome de puesta de sol:

Esta es lacomplicacibn seria de la cirugfa con LIO --
de cdmara posterior. Consiste en el desplazamiento del LIO en el
posoperatorio debido a una ruptura inadvertida de la cdpsula o =
de la. z6nula. Estas rupturas pueden presentarse tanto durante la
c¢irugfa extracapsular como durante la maniobra de insercién del-
lente. Cuanto mfis esforzada y diffcil sea la EECC mfds probable -
@B que se presente esta complicacién, y por lo que respecta a la
ruptura durante la insercifn, &sta puede minimizarse siguiendo -
la: ragla de Finley que dice que nunca hay cque empujar el M de -~
las’ XII de la zona 6ptica mis ahf de la lIinea imaginaria que une
los. meridianos de las III y las IX. Una vez que el lente estf en
posicifn es posible verificar la integridad zonular empuj&ndolo-
primerc hacia un lado y luege hacia el otro, debiendo la resis—-

tencia. ser la misma hacia anbos sitios.

S{ se presenta ruptura zonular y es reconoccida en el =~

transoperatorio, las manicbras a sequir son las mismas que cuan-
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do se reconoce en el posoperatorio por el sfndrome de puesta de~-
gol. La primera maniobra a intentar es muy sencilla y consiste -
en Introducir un gancho de tipo Sinskey entre dos suturas de la-
incisifn, el cual se fija a los agujeros de la zona &ptica del -
lente para hacerlo,ro%ar hacia una posicién en que la z6nula es-
t& intacta. 5i esto no es posible, la segunda maniobra es f£ijar-
el asa inferior del lente por medio de una sutura de tipo McCan-
nel. S1i tampoco tuvimos buen resultado, el Gltimo recurso serfa-
tratar intencionadamente de producir una captura pupilgr dilatan
do la pupila Yy .emujands el lente hacia adelante para después pro
duclr una miosis rdvida y vigorosa con acetilcolina, convirfién-
dose de hecho el implante en un lente derplano iridiano y vol---
viéndose su centracién dependiente de las pupilas como sucede ==
en el aaso de los LIOs tipo Copeland y Binkhorst. El resultado -
cosmético en este Gltimo caso no es ideal, péro el resultado vi-

sual es conpletamente aceptable.

Por supuesto también pudiera .intentarse remover y posi-
blemente reenplazar el LIO, sin embargo ello implica incisiones- -
mayores y maniobras intraoculares mis agresivas aumentando la‘pg
sibilidad de complicaciones, como serfa la pSrdida de vitreo por
estar trabajando sobre una fase zSnulocapsular no intacta. Por -

este motivo se considera que la posibilidad de la remociSn. de un

LI0 de cfmara posterior debe de ser muy rara. Finalmente, la {n=

cidencia reportada de esta comvlicacién de sindrome de puesta de._'

,
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sol es de alrededor de 0.5%, demasiade baja como para que sea un

impedimento mayor de cirugfa con LIC de clmara posterior, (29)

OTRAS COMPLICACIONES Y RESULTADOS.

Las complicaciones generales inherentes al tipo de ci~-
rugfa extracapsular con el implante de LIO, los resultados visua
les y la comparacifén de ambos parfmetros con otro tipo de implan

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 cfimara posterior, la idea de cirugfa de catarata con ~--
lente intraocular se habla venido gestando desde el siglo XVIII,
siendo al parecer el padre de esa idea el oftalm6logo italiano =~
Tadini y el ejecutor ilnicial el oftalmflogo de la Corte de Dres=—

den Casaamata.

Después de un inicio incierto y frustrante por los fra
casos iniciales, la cirugia 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 fué de cdmara posterior, los len-
tes mis usados en los albores de esta etapa fueron los de cdmara-
anterior, que fueron subtitufdos posteriormente por los fijados-
a iris. M&s recientemente debido a los adelantos en la ingenie-~
rfa biomédica que ha proporcionado lentes de mejor calidad y con
Ios avances: técnico quirlrgicos, los lentes de c&mara anterior y-
sobre todo los de cimara posterior han venido a reemplazar a los
de plano irxidiano.

Actualmente los LIOs no constituyen ya un promisorio -

futuroc en la rehabilitacién del &faco, sino mds bien una palpi--
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tante actualidad ya que las mdltiples ventajas que representan en-
cuanto a rehabilitacifn del paciente y el gran margen de seguridad“
conseguido en su uso asi como los resultados espectacularmente bue
nos consequidos, los han hecho el m&étodo de correceifn mé&s popular
en los E.U.A. implant&ndose en poco mds del 70% de todas las ciru~
gfas de catarata efectuadas en ese pais, representando el mayor =~-
porcentaje en su uso el lente de cdmara posterior, ya gue aungue -
todos los tipos de lente han demostrado su seguridad, se han tenie
do mejores resultados en cuanto a visifn y margen de complicacio<~
nes con x este Gltimo, ademds de considerarse que su aplicacibn -~
es miAs sencilla una vez quc se ha dominado la c¢irugfa extracapsu~-

lar de catarata.

Por Gltimo y despufs de la enseRanza que ha dejado la -~
gran experiencia ya acumulada se puede considerar que los riesgos-
adicionales que representa un implante de LIO son minimas, estando
éstos en relaciSn directa con la habilidad y experiencia del eciru~

jano.

En nuestro Pafs el nGmero de cirujanos que ponen lentes-
intracculares afin es reducido, perc habida cuenta de todas sus ven
tajas es necesario resolver el reto que representa el avance téeni
co quirGrgico en la oftalmologfa, de tal forma que dfa a dfa el nf
mere de personas capacitadas aumente para la superacibn necesaria-
del médico mexicano y para la mejor rehabilitacidn del paciente of

talmolégico.
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