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VALORACION DE LA EFICACH DE LOS 

LENTES INTRAOCULARES DE 

ASA CERRADA. 

INTRODUCCION 

En la época actual, los lentes intraoculares pro­
porcionan los mejores resu1tadoa 6pticos para la co 
rrecc16n .de la afaquin en los pacientes adultos. -

Los lentes intraoculares de cámara posterior redu 
ccn notablemente la nnisciconía, proporcionando un= 
amplio campo per1rérico n diferencia de los lentes­
aéreos y eliminan el rieago de infecciones corneo-­
conj unti vales, así como las molestias del uao de -­
lentes de contacto. Los lentes intraoculares coloca 
dos en la cámara posterior ofrecen una implantac16ñ 
más nnat6m1ca y funcional que loa de c6marn ante--­
rior, eliminando practicamente los riesgos potencia 
lea de estoa Gltimos. Con respecto al dine~o, ex1s= 
ten lentes intraoculares de cámara posterior de asa 
abierta y recientemente, ae han diseñado los de asa 
cerrada. Los lentes intraoculares de cámara poste-­
r1or de nna cerrada ofrecen la ventaja de tener ma­
yor estabilidad 6pticn disminuyendo las posibilida­
des de descentrac16n con sus inconvenientes refrac­
tivos y bajo índice de complicaciones. Este en un -
estudio clínico prospectivo realizado en nuestro 
Servicio, para valorar la eficacia de los lentes in 
traoculnres de asa cerrada, en sus modelos para co~ 
locaci6n en bolsa capsular y en aulcus ciliar, ha-­
ciendo un análisis de loa resultados obtenidos has­
ta la actualidad. 
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El concepto inicial de lente intraocular rue hecho por 

Tadin1 en el siglo XVIII, quien rue el primero en suge-­

rir esta posibilidad, aegan relata en sus memoriao Casa­

nova<1>. Por medio de Casanova, las ideas de Tadlni rue­

ron conocidas por Casrunata, oftalm6logo de la corte de -

Dresden, el cual 1ntent6 colocar un lente intraocular en 

el ano 1795 fracasando en el intento pues el lente ne 

luxó hacia el vítreo. 

En la era actual, el primero en colocar un lente intr~ 

ocular fue el oftalm6logo británico Harold Ridley en ---

1949. Su 1.dea surgió al observar a los pilotos britá'.ni-­

cos que habían sufrido penetración de cuerpeo cxtrañoo 

intraoculares, durante el bombardeo a suo aviones, ain 

experimentar reacción al material de pláatico llamado p.Q_ 

limetilmetacrilnto. Ridley coloc6 el lente intraocular -

por atrás del iris, frente a ln cápsula posterior, pro-­

porcionando una posici~n anat6m1ca en el sitio natural -

del cristalino. Debido a las mdltiples complicaciones -­

postoperatorias, este lente fue abandonado al poco ticm­

po(2l. 

En 1953 Strampclli introdujo un lente de c~mara ante 

rior de soporte angular, el cual cay6 en desuso debido a 

las severas complicaciones corneales y al daño a las es­

tructuras angulares. Posteriormente apareci6 el lente m2_ 

dificado de Choyce de cámara anterior. 

En 1957 Binkhorst diseñ6 un lente intraocular de cámn-

ra ante1•ior de soporte iridiano, con dos asas anteriores 

y dos posteriores al plano del iris; despu6a aparecieron 
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loa lentes de soporte iridocapaular. 

El interés se reaviv6 a mediados de 1970, cuando los -

cirujanos fueron conscientes de las complicaciones aso-­

ciadas con la implantación en ln cámara anterior ó de -­

los lentes sostenidos por el iris. 

En 1974 Shepard 1mplant6 lentes en la cámara posterior 

después de cirugía intracapsular, modificando un lente -

en medallón de Worst, sin conseguir resultados natiafac­

torJ.os. 

Pearce ne convirtió en el primer cirujano persistente­

en la .implantación de cámara posterior, enfatizando en -

la 1mportnnc1a de colocar el óptico por detrás del plano 

ir1d1ano(3). Posteriormente aparecieron múltiples mode-­

loa de asa abierta como loa de Arnot-L1ttle,Sevcr1n,Ha-­

rr1s,Boberg-Ans. A excepc16n del trabajo original de Sh~ 

pnrd, casi todos los cirujanoa utilizaron la cirug~n ex­

trncapeular • 

En un intento por mejorar el centrado, Simcoe modific6 

el lente de B~nkhorst y dentac6 la importancia de autu--

rar las asns a1 iris. 

En 1977 Shearing introdujo un lente flexible de cámara 

posterior de asas en J, el cual oe adaptaba completamen­

te al sulcus c~liar. En el mi~mo año, Kratz y otros cir~ 

janes modificarán el lente de Shearing apareciendo loa -

lentes de aeao en J anguladas y asas en C. 

A finalee de 1979 Sheets diseñ6 los lentes intraocula-

res de asa cerrada (modelo Sheets) para implantaci6n en-
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c~mara 'posterior, partiendo del modelo de asa abierta. 

Su idea o~g16 de las ventajas de Proporcionar mayor 

estabilidad 6ptica a los lentes de cámara posterior, -

ofreciendo cuatro puntos de f1jac16n y cstab1l1zac16n­

en las asaa< 4>. 
El modelo inicial para colocac16n en bolsa cnpsulnr, 

uniplanar, proporcionaba una f1jnc16n m~s segura por -

su localizac16n con menor riesgo de complicaciones al­

permanecer aislado de los tejidos vnscularizndos y pig 

mentados intraoculares. 

Posteriormente se introdujo el modelo para coloca 

c16n en bolsa capsular o en sulcus ciliar, angulado 

para tener una columna de flex16n controlada y diamin~ 

ir el riesgo de captura pupilar¡ este lente orrec!n la 

ventaja de poder ser colocndo en a.rnbaa estructuras, a~ 

gún 1a preferencia de1 cirujano. 

Amboa modeloa de 1entea proporcionan mn.yor estabili­

dad 6pt1ca por tener una amplia área de contacto tisú­

lar, disminuyendo las posibilidadea de deacentrac16n -

con sus inconvenientes refractivos. 

Aún permanece en discusi~n en la literatura oftalmo-

16g1ca la superioridad de la 1mplantaci~n en la bolsa­

capsular en compnraci6n a 1a del aulcus c1liar(5). 

Como ha sido establecido por Roper-Hall, un gran nú­

mero de lentes intraocularea se han introducido desde-

1980 con pequeñas variacionea en el tamaño, forma y m~ 

terialea para su elaborao16n, siendo necesario evaluar 
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detalladamente sus beneficios y compl1cac1onee para deter­

minar eu eficac1a<6 >. 
Se real1z6 el presente estudio clínico para valorar la -

eficacia de loe lentes intraoculares de asa cerrada, colo­

cados en la bol~a capsular y en el sulcue ciliar, en la e!!. 

tab111dad 6pt1ca y evaluar ous complicaciones. 

PACIEtlTES Y METODOS 

Se incluyeron en el trabajo a 8 pacientes con diagn6se1-

co clínico de catarata que acudieron al Servicio de Segme!l 

to Anterior de nuestro Hospital, con cualquier tiempo de -

evo1uci6n del padecimiento y con la presencia o no de pad~ 

cimientos sistémicos agregados. 

El primer criterio de 1nclus16n fue la presencia de cat!, 

rata senil en pacientes con un rango de edad entre 60 a 70 

aflos (Tabla 1). 

El segundo criterio de 1nclusi6n fue la capacidad visual, 

la cual debía encontrarse entre el rango de percepc16n de­

manos y 20/200 debiendo ser atribuÍble a la opncif1cnc16r.­

del cristalino (Tabla 2). 

Loa criterios de exclusión ocular fucrón los siguientes: 

presencia de retinopatía diabética proliferativn 1 glaucoma 

no controlado, uveítis cr6n1ca, ambliopía, enfermedad end2 

telial corneal, queratoplantia penetrante previa, deBpren­

dimiento de retina previo, hemorragia vítrea, pacientes -­

con ojo único o con padecimientos ncuroftalmo16gicos que -

pudieran interferir con la eva1uaci6n de los resultados. 
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Se real~z6 una evaluac16n de la8 enfermedades sistémi­

cas preoperatoriao (Tabla 3). 

Se mid16 la pres16n intraocular preoperatoria con ton~ 

metro de aplanac16n y se calcul6 el poder del lente 1n-­

traocular por ecometría con la r6rmula SRK, agregando al 

resultado para emetropra de 0.50 a 0.75 dioptrías para -

conseguir una discreta miop!a (Tabla 4). 

De todos los pacientes que acud1er6n al Servicio de -­

Segmento Anterior entre noviembre del 86 y enero del 87-

se eligieron 8 casos para colocac16n de lente intraocu-­

lar de cámara posterior de asa cerrada• se 1nrorm6 sobre 

las ventajas del m~todo propuesto, obteniéndose su con-­

sentimic:oto en todos loa cai;os. 

El examen inicial 1ncluy6 historia cl~nica y estudio -

inicial oftalmol6gico completo evaluando en la explora-­

c16n oftalmol6gica: capacidad visual. anexoa, rerlejoo -

pupilares, sen~1bilidad corneal, movilidad ocular, bio-­

m1croscopía, tonometrra, gonioscop~n, víns lagrimales y­

ortalmoscopía directa e indirecta cuando el examen lo 

permitía. 

Se colocaron 4 lentes 1ntraoculnres de asa cerrada de­

bolsa capsular y 4 lentes de sulcus ciliar, con capac1-­

dad de absorc16n ultravioleta, d1str1bu!dos por igual en 

ambos sexos. 

El lente intraocular de boloa capsular ea un lente un~ 

planar, convexo-c6ncavo, con un 6ptico de pol1met1lmeta­

crilato de 6mm. de diámetro, 2 asas de po11prop1leno 5-0; 

la longitud entre los extremos distales de las asas es -
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de 12.5mm., con un grosor total de O.Smm. (Fig.1). 

El lente intraocular de bolsa capsular y de sulcus ci­

liar eo un lente angulado, convexo-c6ncavo, con un 6pt1-

co de polimetilmetacrilato de 6mm. de di<'Únetro, 2 asas -

de poliproplleno 5-0 y 4 agujeros de posic16n de 0.4mm.; 

la longitud entre loa extremos distales de las asas es -

de 13.25mm., con un grosor total de O.Snun. (Fig. 1). 

Ambos modelos de lentes tienen un peoo de 2.0mg. en el 

humor acuooo. 

Los lentes fueron implantados por un miamo cirujano 

usando una misma técnica quirúrgica, ae renliz6 extrac-­

c16n extracapsular de catarata con siatemas de 1rr1ga--­

c16n y aop1rac16n separados, dejando la cápsula poote--­

rior íntegra y utilizando hialuronato de aodio (Healon)­

pnra la implantaci6n. 

Se realiz6 una capaulotom!a nnterior triangular base -

inferior con doe cortes auxiliaren para el lente de bol­

ea capeular, colocándose en les meridianos de lae XII-VI. 

Para el lente de bolsa capaulnr y aulcus ciliar se re~ 

11z6 una capsulotom!a anterior periférica circular con -

dos cortes auxiliares, colocando el lente en el eulcus -

ciliar y rot,ndolo hacia loa meridianos de las III-IX. 

La 1nc1si6n corneoeacleral se sutur6 con ethilon 10-0. 

Los pacientes fueron seguidos de febrero a neptiernbre­

de 1987, estableciendo un mínimo de G mesen de segu1mie~ 

to. 

Se evaluaron las co~plicaciones tranaoperatorias, la -
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diricultad encontrada en la 1mplantac16n y la poe1016n­

del iris. 

Loa pacientes fueron examinados a los 1-8 d~aa, a loa 

45 días, a los 3 y 6 meses postoperatorioa, evaluando -

pres16n intraocular, complicaciones, aintomntología, PE 

s1c16n del lente y capacidad vioual final. 

En caso de existir deacentrac16n del lente oc evalua­

rían la direcci6n del movimiento hacia el meridiano m6a 

cercano y la mov111znc16n oeg6n la distancia en milíme­

tros de descentrac16n. 

Las complicaciones fueron analizadas en forma indepeu 

diente evaluando su 1ntenaidad, durac16n, resultado y -

tratamiento administrado. 

RESULTADOS 

Se incluyeron en este estudio 8 pacientes con una edad 

promedio de 65 años y un rango de 60 a 70 aílos, de los -

cuales 4 fueron hombres y 4 mujereo • 

Tres pacientes ten!an una historia de diabetes mell1-­

tus tipo II, uno de los cuales era portador de retinopa­

tía diabética no proliferativa y otro de h1pertena16n -­

arterial sistémica. 

El promedio de la capacidad visual preoperatoria rue -

de cuenta dedos, con un rango de pcrcepci6n de manos a -

20/200. 
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La pree16n intraocular preoperatoria estuvo en el rango­

de B a 16 mmHg. y el poder del lente calculado entre 18.0 

y 21.0 dioptrías. 

Se colocaron igual número de lentes intraoculares de bo,! 

ea capsular y de aulcus ciliar según ambos sexos. 

De loa 8 pacientes ninguno present6 complicaciones tran!!_ 

operatorias, la dificultad encontrada en la 1mplantac16n 

rue la del promedio para otros tipos de lente~ de cámara -

pontcrior y la pos1c16n del iris rue plana. 

El examen en los primeros 8 d!as postoperatorios mostró­

que el centrado estuvo preaente en todos los casos (100%). 

Un caso mostró descompensac16n cornea! aguda, membrana 

cicl!tica, Vitreitia e 1r1t1s moderada. Cuatro casos pre 

sentaron edema cornea! e 1r1t1s mínimas, uno de los cuales 

tenía discreta tracci6n pupilar hacia el meridiano de las­

IX. La stntomatolog!a en un caso rue imagen rantasma y ro­
torobia, en los cuatro casos restantes unicamente ex1st16-

rotorobia. La pres16n intraocular se mantuvo dentro de lí­

mites normales (abajo de 20 mmHg.) en todos los casos (Ta­

bla 5). 

La evaluac16n a los 45 días, a los 3 y 6 mc5es postope -

rator1os determinó una capacidad visual de 20/40 o mejor 

en el 100% de los casos y de 20/30 o mejor en el 50% de 

ellos. El centrado del lente intraocular en In cámara pos­

terior estuvo preocnte en el 100% de los casos, la pres16n 

intraocular estuvo dentro de límites normalen sin ex!stir­

complicaciones ni s!ntomatolog!a, excepto en el caso 5 que 

persist16 con discreta tracción pupilar hacia el meridiano 
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de las IX debido a una ainequia posterior (Tablá 6). 

Se analizaron las complicaciones ocurridas en forma 1!!. 

dependiente determinando su durac16n, intensidad, trata­

miento y resultado final; se presentaron complicac1ones-

1n1cialea en 5 de los 8 casos (ó2.5%). De estas complic!!:_ 

clones 3 ocurrieron con el lente colocado en sulcus el-­

liar (37.5%) y 2 con el lente de bolsa capsular (25%). 

El caso 1, con lente colocado en sulcuo ciliar, prese!! 

t6 descompensac16n cornea! aguda e iritis moderadas que­

desaparecicron a los 36 días, también present6 v1tre1t1s 

y membrana ciclítica moderados que desaparecieron a los-

3 meses con tratamiento esteroideo sistémico. 

El ca o o 5, con lente en bolsa capsular, present6 edema 

corneal e iritis leves que desaparecieron a los 7 días, 

persistiendo como secuela una discreta tracción pupilar­

hacia el meridiano de lns IX debido a una sinequin post~ 

rior. 

El caso 6, con lente en sulcus ciliar, mostr6 edema --
corneal e iritin leven controlados n loa 5 días del pOB!_ 

operatorio. 

El caso 7. con lente en bolea capsular, presentó edema 

cornea! e 1rit1s leves por 3 d!as. 

El caso 8, con lente en sulcus ciliar, tuvo edema cor­

nenl e iritis leves que duraron 5 d!as (Tabla 7). 

- -- . -- -· - - ----. --- -.- -- -- ----
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DISCUSION 

Actualmente, los lentes intraoculares proporcionan loo 

mejores resultados 6pticos para la correcci6n de la ara­

quia en loa pacientes adultos. 

Debido a sus mejores resultados anat6mico funcionales­

Y a su baja incidencia de complicaciones, los lentes in­

traoculares de cámara posterior constituyen la elecc16n­

de los cirujanos oftalm6logos que realizan 1mplantac1o-­

nes intraoculares. 

Aunque existen múltiples reportes en la literatura of­

talmol6g1ca sobre lentes intraoculares de cámara poste-­

rior de asa abierta, son escasnu las publicaciones exis-

tentes de lentes intraocularen de asa cerrada,. desde au-

1ntroducc16n a finales de 1979(7,B). 

Este estudio clínico consist16 en la valoración de los 

lentes intraoculares de cámara posterior de asa cerrada, 

colocados en bolsa capsular y en sulcus ciliar, para de­

terminar su eficacia en la estabilidad ?Ptica y evaluar­

ous complicaciones. 

En el modelo de asa cerrada la estabilidad Óptica del­

centrado del lente esta dada por los ~ puntos de fija--­

ción y estabilización proporcionados por las asas, con -

una distribución más uniforme del área de contacto con -

los tejidos intraoculares, disminuyendo las posibilida-­

des de descentración con sus inconvenientes refractivos. 

Sinskey y otros autores han demostrado la presencia de 
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trastornos visuales en pacientes con lentes intraocula­

res de c~ara posterior, aún con agudezas visuales exc~ 

lentes, debido a un discreto descentrado del lente, Es­

tos trastornos Visuales se manifie~tan como deslumbra-­

miento, diplopía monocular, halos, el síndrome del aol­

ponlente y destellos luminosos de predominio nocturno,­

al ocurrir la d1latnc16n pupilar{9), 

De los pacientes e3tudiados ninguno present6 complic~ 

clones transoperatorias, lo cual puede estar dado por -

un mayor control del lente en el momento de la 1mplant~ 

c16n, as! como por la menor manipulac16n necesaria para 

su pos1c16n finul; ln dificultad encontrada al momento­

de la 1mplantnci6n fue la del promedio para otros len-­

tes intraoculares de c~mara posterior, la posici~n dcl­

iris fue plana. 

La evaluaci6n en los primeros 8 días 1 a los 1¡5 días 1 -

a los 3 y 6 meses poetoperatorios mostr6 que los lentes 

permanecieron centrados en el 100% de los casos. La ca­

pacidad visual final rue de 20/~0 o mejor en el 100% de 

los casos y de 20/30 o mejor en el 50% de ellos, la pr~ 

s16n intraocular se encontr6 dentro de límites normE1les 

en todos los casos durante el período de seguimiento, 

Las complicaciones iniciales se presentaron en 5 de -

los 8 casos (62.5%) 1 ocurriendo 3 (37.5%) en loa lentes 

colocados en sulcus ciliar y 2 (25%) en los lentes col~ 

cadas en bolsa capsular. 

Un paciente (12.5%) present6 descompensaci6n corneal­

aguda1 iritis 1 vitreitis y merr.brana ciclÍtica moderadae, 



(13) 

desapareciendo las dos primeras a los 36 días y las dos­

Ul timas a los 3 meses con tratamiento esteroideo sistém! 

co; este caso, que obtuvo una capacidad visual de 20/40, 

tenía un lente colocado en sulcuo ciliar atribuyéndose 

la reacc16n a la respuesta 1nmunol6gica del paciente y 

no al sitio de 1mplnntac16n intraocular. 

Los restantes 4 pacientes (50%) presentaron edema cor­

neal e ir!tis leves que desaparecieron en promedio a los 

5 d!as poatoperatorios, can un rango de 3 a 7 días; uno­

de estos pacientes (12.5%) con lente colocado en bolsa -

capsular present6 como secuela una discreta tracc16n pu­

pilar hacia el meridiano de las IX, debido a una sine--­

quia posterior. 

Nuestros resultados concuerdan con los obtenidoo por -

Me Caffery y Lusby en su revis16n de 58~ lentes intraoc~ 

lares de asa cerrada, loa cualco obtuvieron una capaci--

dad visual de 20/40 o mejor en el 95.9% de ous caoon, no 

encontrando descentraci6n de los lentes en los casos es-

tudiados durante un período de seguimiento de 24 meses o 

más en un 86.6% de sus pacientes(7). 

Sin ocurrir en nuestro estudio, pero apoyados en el e~ 

tudio de Me Caffery, se encuentra una baja incidencia de 

complicaciones oculares severas como edema macular cia--

toideo, glaucoma y desprendimiento de retina, similar a-

las ocurridas en reporteo sobre lentes intraoculares de-

asa abierta como los realizados por Krntz, Kline y Hes-­

lin(l0,11,12,13). 

Permanece sin determinar actualmente entre los ciruja-
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nos oftalm~logos la superioridad de la implantación en­

la bolea capsular en comparación a la del sulcus ciliar; 

no siendo la finalidad de nuestro estudio y debido a los 

pocos casos estudiados en el corto período de seguimien­

to. no pudimos obtener resultados concretos al respecto. 

Existen reportes recientes en la literatura, como el -

de Nish! en Jap6n, que indican menor opacif1cac16n de la 

c~psula posterior y una mtls segura f1Jac16n con la im--­

plantaci6n en la bolsa capsular(!~). En los últimos años 

existe una marcada tendencia por la 1mplantac16n en la-­

bolsa capsular por los cirujanos nor~eamericanos(l5,l6 ). 

Finalmente, nuestro estudio demostr6 que los lentes 1~ 

traoculares de asa cerrada constituyen una opci6n en la­

implantac16n de lentes intraoculares de cámara posterior 

con excelentes resultados de estabilidad 6ptica y bajo -

índice de complicaciones oculares severas. 
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Figura 1. - MODELO DE LENTES INTRAOCULARES 
DE ASA CERRADA 

MODELO DE BOLSA CAPSULAR 

~ .,, .. J l 

MODELO DE BOLSA CAPSULAR 
Y DE SULCUS CILIAR 



(16) 

Tabla l.- EDAD. SEXO Y LOCALIZACION DEL LENTE INTRAOCULAR 

CASO EDAD SEXO LOCALIZACION 

1 66 M SULCUS CILIAR 

2 61 M BOLSA CAPSULAR 

3 67 M SULCUS CILIAR 

~ 70 M BOLSA CAPSULAR 

5 69 F BOLSA CAPSULAR 

6 67 F SULCUS CILIAR 

7 60 F BOLSA CAPSULAR 

8 66 F SULCUS CILIAR 
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Tabla 2.- CAPACIDAD VISUAL PREOPERATORIA 

CASO OJO TRATADO CAPACIDAD VISUAL 

1 OD 20/~00 

2 01 PM. lm. 

3 DI 20/200 

~ OD CD. BOcm. 

5 OD CD. 30cm. · 

6 OD PM. JOcm. 

7 OD C0.2m, 

8 OI CD.lm. 
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Tabla 3.- ENFERMEDADES SISTEMICAS PREOPERATORIAS 

CASO ENFERMEDADES SISTEMICAS 

1 Diabetes mellituo tipo II, 
Retinopatía diabética no -
prolif'erativa 

2 Diabetes mellituo tipo II, 
H1pertenn16n arterial sis-
témica 

3 Ninguna 

4 Ninguna 

5 Ninguna 

6 Ninguna 

7 Ninguna 

a Diabetes mellitus tipo II 
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Tab1a 4.- PRESION INTRAOCULAR PREOPERATORIA y PODER 

DEL LENTE INTRAOCULAR CALCULADO 

CASO PIO(mmHg.) 

1 16 

2 12 

3 16 

4 14 

s 11 

6 ·a 

7 12 

8 15 

PODER (Dp.) 

18.0 

20.5 

19.0 

19.0 

20.0 

20.s 

21.0 

21.0 

[~TA TESIS 
St\Ukl llE U 

W! MBE 
1.\/SllílTf.Gti 



Tabla 5.- EVALUACION A LOS l-8 DIAS POSTOPERATORIOS 

. CASO LOCALIZACION PIO COMPLICACION 

1 SULCUS CILIAR 15 DESC.C.AGUDA 
IRITIS 
VITREITIS 
MEMB.CICLITICA 

2 BOLSA CAPSULAR ll NINGUNA 

3 SULCUS CILIAR 12 NINGUNA 

q BOLSA CAPSULAR 12 IHNGUNA 

5 BOLSA CAPSULAR 11 EDEMA CORNEAL 
IRITIS 
TRACCION PUPI-
LAR IX 

6 SULCUS CILIAR 16 EDEMA CORNEAL 
IRITIS 

7 BOLSA CAPSULAR 12 EDEMA CORNEAL 
IRITIS 

8 SULCUS CILIAR 10 EDEMA CORNEAL 
IRITIS 

SINTOMATOLOGIA 

IMAOEN FANTASMA 
FOTOFOBIA 

NINGUNA 

NINGUNA 

NINGUNA 

FOTOFOBIA 

FOTOFOBIA 

FOTOFOBIA 

FOTOFOBIA 

POSICION DEL LIO. 

CENTRADO 

CENTRADO 

CENTRADO 

CENTRADO 

CENTHADO 

CENTRADO 

CENTRADO 

CENTRADO 

"' o 



Tabla 6.- EVALUAC!ON A LOS 45 D!AS, 3 Y 6 MESES POSTOPERATORIOS 

CASO . LOCALIZACION c.v. P!O COMPLICACION SINTOMATOLOGIA POSICION DEL LIO. 

1 SULCUS CILIAR 20/40 14 11INOUNA NINGUNA CENTRADO 

2 BOLSA CAPSULAR 20/30 12 NINGUNA NINGUNA CENTRADO 

3 SULCUS CILIAR 20/20 12 NINGUNA NINOU!IA CENTRADO 

4 BOLSA CAPSULAR 20/llO 12 NINGUNA NINGUNA CENTRADO 

5 BOLSA CAPSULAR 20/30 11 TRACCION NINGUNA CENTR/1DO 
PUPILAR IX 

6 SULCUS CILIAR 20/40 11 NINGUNA NINGUNA CENTRADO 

7 BOLSA CAPSULAR 20/25 13 NINGUNA NIUOUHA CENTRADO 

6 SULCUS CILIAR 20/40 12 NINGUNA NINGUNA CENTRADO 

• 



Tabla 7.- COMPLICACIONES EVALUADAS SEGUN SU DURACION 1 INTENSIDAD, TRATAMIENTO 
Y RESULTADO FINAL 

CASO LOCALIZACION COMPLICACION 

1 SULCUS DESC. C. AGUDA 
CILIAR IRITIS 

VITREITIS 
MEMB. CICLITICA 

5 BOLSA EDEMA CORNEAL 
CAPSULAR IRITIS 

TRACCION PUPI-
LAR IX 

6 SULCUS EDEMA CORNEAL 
CILIAR IRITIS 

7 BOLSA EDEMA CORNEAL 
CAPSULAR IRITIS 

8 SULCUS EDEMA CORNEAL 
CILIAR IRITIS 

DURACION INTENSIDAD 

36 DIAS MODERADA 
36 DIAS MODERADA 
3 MESES MODERADA 
3 MESES V.ODERADA 

7 DIAS LEVE 
7 DIAS LEVE 
PERSISTE DISCRETA 

5 DIAS LEVE 
5 DIAS LEVE 

3 DIAS LEVE 
3 DIAS LEVE 

5 DIAS LEVE 
5 DIAS LEVE 

TRATAMIENTO 

CLORANFENICOL T.360. 
PREDNISOLONA T.360. 
TROPICAMIDA T. 360. 
INDOMETACINA vo.360. 
PREDNISONA V0.3 M. 

CLORANFENICOL T.15D. 
PREDNISOLONA T.15D. 
PflEDNISONA vo.30D. 

CLORAHFEHICOL 
C'HEDN!.SOLONA 

CLORANFENICOL 
PREDNISOLONA 

CLORANFENICOL 
PREDNISOLONA 

T• TOPICO 
VO• VIA ORAL 

Deo DIAS 
Ma MESES 

T.120. 
'l'.120. 

T.100. 
T.100. 

T.12D. 
T.120. 

RESULTADO 

RECUPERADO 
RECUPERADO 
RECUPERADO 
RECUPERADO 

RECUPERADO 
RECUPERADO 
SECUELA 

RECUPERADO 
RECUPEHADO 

RECUPERADO 
RECUPERADO 

RECUPERADO 
RECUPERADC 

"' "' 
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