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Daces l1as ruevas técnicas axistentes cue contemplan un
incremanto coneidersblie en el implante de lentes intrecculs-
oee (1) {(7) (1), & fin ol et une Meior Telebilitecidn sl
PACLENTS OPETECO OR CATEISTE, S8 VA 1A NECASLIUSC OB PrOPOr-
clionar un aCecCUSCC sOjestramisnts tANto & 1OS fUTturos oftel-~
mAlogos en formecion, ssi como s mACiCOs MO SNtDENeUCs en -
este Nuevo procedimiento.

ie incicencis ce complicecionss cespuds ce 18 colocssion
oe un lente intreoculsr (LID) he claminuico, an parte porous
A han mejoraco les técnicas quitirgicas y 1s experisncis oe
1os ciruisnos oftelmdliogos as ms ampliam (8). Se decicié rea-
lizar un estudioc pars conocer 1as principales complicscliores,
tanto iss inherentes s le técnica gquirdrgics, coma las ocasin-
neces por manos inexpertss en un Hospital Escuels (3) {4): el
oconocer 106 beneficlos O dificultedes que NOS PDESENtan Llas -
cifarentas técnices; ¢l NOrmar criterios an al Periéoo o -
sdientramiento, & fin OR CONOCRr 188 TACHLICES U8 PIENENtan un
mayor graco oe difliculitsd, an beneficio da une meyor enaehenze
¥ U MRIJOr resultedo visual on loe pacisntes, y reafirmar lee
vantaiss de una buens ssesoris QuUirvrgice curante is etaps dw

adiestremiento. {2} (3)



INTRODUCCION HISTORICA

€En lom aMcw reclentes han existico muchos avances en -
clm.h oe catarata. Los avances tecnologicos, Junto con las
refinaces técnicas quirdrgicas, hen reditusgo en un procedi-
miento, al cual genaralmenta prodjuce excelentes resultados -
visuales y con pocaa complicaciones.

Existen custro opciones aceptades para la rehabilitaciéon
e 108 pacientss &facos: snteojos, lentes de contacto, laentes
intreoculares o cirugla queratorafrsctiva. (7)

LENTES DE AFAQUIA: Gruesos crisetales pare la correccidn da la
afequis, usualmente proporcionan una sguoeza visual buena y
pueden ser seguros, Pero interfieren con is vieion periferi-
ca, y magnificen las imaganas en un 25 a’wl. as! comp alte-
ran 1a orientacion espacisl. La magnificacion y diastorsisdn -
procucios sfecta le coordiracidn cabera-ojo, y los objetos -
paracen "flotar" (y cemoien oe forma conforme se muave 1a ca-
tuza o los ojos).

Eutae problema Sptico cominmente causa ure sersscidn de -
insaguricead y puede ser causs ce un accicente.

Dabido a estas altersciones visuales esociades con las -
crl-ug.. oe sfequis, muchoa peclentes estédn Lnsatiefechos con
los lﬂultaa.:n visuales iniciales postoperatorios.

La meyoria de ellos usualmente se scaptan, sin embargo -
unos Paclentes MuNCa &@ adeptan a esta hecho a pesar de Que su

sQudeza visusl es corregice a un 20/20 con cristales.



Un paciente cuys magudezs visual es muy pobre (20/200) -~
preoperatorismente, generalments se sients satisfecho y feliz
con una corceccién de 20/20 con cristeles, Por otro lado, un -
paciente quien sy sguoeze visual es moderacemante recusciom -~
(20/6@) precperatoriamente, rnunce estard satisfecho con lentes
8 pesar de tener una agudeza visual de 20/20.

Tamtién, los cristales de afsquis no son adecuados pers -
una correccidn binoculsr, posterjor & 1s cirugias ce catarates -
de un solo odo.

La razon es que la magnificecidn oe la imegen en un 25% @
30% en la retina con los cristalas de afaquiam, clusa confu-
aidn cusnoc S8 compara coOn el tamaMo normal oa 18 imagen en -
al ojo opuesto. (11)

LENTES DE CONTACTO: Comparacos con los cristales ce afequis,
los lentes ce contacto proporcionan uns mejor restauracién de
1a vision cespués de ia cirugla ce catarata. Los objetos son -
magnificecos 8blo un 7%, y la visidn periférica es préctica-
mante normal. Le principal cesvantaja en la correccion com -
lentea ce contacto es qQue pacientes ancianos NO posesn la Uee-
trezs manual NECESaria pars manejarlios. Acemés, el ojo pusoe -
estar irritsco por el lente 08 contacto, especisimente por is
cgeficiencia oe légrima que ocurre con la edsd. Puacen También
desarrol larse reacciones de hipersensibilidad & &1 lente o & —
las soluciones utilizaces. (12)

Recientemente, 108 lentes de pontecto cor alto contenido



08 agus han sico recomendecol Pars poderse utilizar en loe pea-
clentes par peridcoa prolongecos Ce tiempo. EStos lentes son -
méa convenientes para pacientes ancisnos, pero han sido sso-
cisdos con un incremento en la incicencia de infecciones cor-
neales y vasculsrizacién. (12)
LENTES INTRAOCIE ARES: LDs lentes intrecoculsres proporcionsn is
mejor renabiiitacion poaible psre visidn normal cespuds de cl-
rugis ce catarats, cuplicendo la condicién dptice on. el ojo -
féquico. Presenta uns magnificecidn minima, aal como ofrece -
uns vision perifécics normal. Estos lentes no requiaren ser -
manipuladom por el psciente, y no necesitan ser reempimzados.
Sin embargo, los efectos a largo plezo aon no son conocidom -
con certazes. Los lentes intracculares por mucho hen Provocsco
2er el mayor savarnce pars la rehabilitacion visusl ce los pe-
cientes con catarata.
PROCEDIMIENTOS QUERATOREFRACYIVOE PARA AFAQUIA: La quatatomi-
leusia (“cérrmes esculplda') y ls queratofaguis (lente cornasl)
aon procedimientos quirdrgicos usados para mooificsr ls ourve-
ture cormeal, con la finalldad oe corregir los grandes cefec-
toa refractivos prooucidos por la remocidn oel lenta con cate-
rata. (13)

La queratomlleusis es une operacién conde parte ce la -
cérnea del paclente se remueve y se coloca en una plataforme
para el ratalledo. Cuando sg consigus el tallado casesdc, al

botdn corneal es resuturado @ el globo oculsr. (14) En ls que-
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ratofecuia, un HOtdn corneel O Qrosor parcial sa obtiene oe -
urna cérnea CONBOOrs Y €3 SULUrSCO entre les capes de ls cérnea
del peciente.

Ambos procacimientos recuisren equipo carc y sofisticeadco,
sal como son oiffclles os menajar. Une variente eimplificace -
8 asta técnica =@ 18 spigqueratofagula, en donde un boton go-
nador pretalladc es suturado s 1a superficie de la cOrnes des-
puds O8 Tencover 1as cepms superficisles cornealms. (15)

En otrom procedimientom, implentes plésticoa sintéticos
80N colocsdon dentrc o un eapscio formaco en la oornes del -
paciente geraralments, ambow procedimientos queratorefractivos
han encontrado {(18) aplicecion en casos salectos {(especialmen=-
te &N nifoa). €5 cudoss que estos procedimientos puedsn reem-
plazar a los iantes intracculares como mAtocdo de aleccidn para

carreccion ce le sfadulia en un futurc cercana.
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EVERUCION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS.

EXtraccitn extrscepsulsr ds catarata en los 1830 's. El
Mitoco Co extracCion ce Catarsts extracsPeular fue populer en
108 efos 39, perc 8l miemo tiempo ara NBORSAT (O GEPETEr Masts
Qe i catsrata sstuviera macura, une cortezs licuasfata antes
o8 1a oparscion, ya que no existis un métoco configble pars -
remover 108 restos corticeles oel cristalino. Le modersde -
canticed de restos cristalinianos oajados oentro oel ojo, -
frecuantemente CausSSban uns importanta resccion inflsmatoris,
Qué resultsbs en 18 formacién de membrards Censes, dejendo al
paciente con una pobre visisn., (17)

EXTRACCION MODERNA OE CATARATA INTRACAPSLLAR!:

La introouccitn de una técnice intrscapaular en los fine-
les de l0s 32 's, representd un gren svance en 1s cirugis oe
catarata, Poraue ®) cristalino entaro ers removico dentgo o
la cépsuls cristaliniane, no dejendo fragmentos, los cuales -
pugiersn fOrmar Meambrenss CENSAs O CAUSar inflemecidn dentro
del ajo. Avances significativos como &l uBO Ge 18 GNZiMA alfa-
quimotripsine (usacda para lisar los ligementos que mentienen -
el criutelino an su lupar), microscoplio quUirdrgico, crioex-
tracciotn, y fines suturas vy agujes, se han combinedo pers lo-
orar un impocrtante éxito en la cirugla O catarats, Le ax-
trncclm.mooerm intrecapsular con la lnﬁlanmlm oe lentes
intrmoculares puede reditusc excelentes resultados y continda
sienco un proocadimiento ce eleccidn pars slgunos oftalmdlogos.
{18)

- 12 -



CINBIA DE CATARATA EXTRACAPELL AR L

En lom principios de lod 78's la eaxtrecciodn de catarsta
SxTracapsuliar resurgit, por el desarrollo ce las técnices oe
irvigecitn-ampliracion, lse cuslies parmitieron s los clruisnoa
o8 CAtErats removar el contenicdo cel cristalino con catarats,
aajercio una cipeula posterior limpis @ intscts. Los fragmentos
o8 restos ocorticales, 1ce cuales eran un seario problama ente-
riormente, rodien shors sar espirecos s trevés ce pequetes cé-
niles. Sistemes o irrigacion-aapiracion utillzados en forme -
manual o tien por mecdio o8 mooelos sutomdticos sléctricos son

arglisments vascos hoy en dia.
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HISTORIA OE LA PSEUDOFAQUIA.

Cusncc el 20 ce Noviembre ce 1948 Harold Ridley implantd
por vez primara un lenticulo srtificisl como sustitutive ce -
LN cristalino opecificsso, se nebis hecho mﬂldou une quimera
sofMecda por muohos, pero irrealizsble hasts ese MoMento.

Ridley formulé cos reglas que cespuds serisn bésicas en
_-1 disefic y evolucion ce los lentes intracculares

a) Une o8 que el pléatico esté fijo & irmdull.

D) Otra, que a1 0jO O suas estructuras no se deben mover
scbre el plastico.

En la historia ce la implantacidn se recuercvs que la ices
o8 reamplazar un cristalindg opaco por una lente artificisl se
l@ ocurrit a Tedini, un oculista italisnoc mencionado en las -
mamoriss de Casanovae (1785), quien le ense™d pequefas bolitas
om crists)l, afirmanco que servian para ser irsertacas cebajo -
oe la cornea y reemplazar al cristesilino naturel oel ojo, €8 -
probebie que Cesanova comunicera 1a icea a Cassmata, oftaimd-
1090 oo 1a corte oe Dresce, «l cual, segin la obearvecidn oel
oftalmdlogo suizo Schiferii (1797), le vid reslizar, en -
Lelpzig, is implantacidn ce una bolita ga vidrio centro ocel -
ojo, que irmedistamente se oeslizd nacia su fonao.

Marchi, en 1840, intentd sin éxito colocar en ojos de a-
Nnimales lentes Of Cuarzo en la caémara anterior, sujetAndolos

mpcisnte nNilos ce platino. (18)
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LENTES DE CAMARA ROSTERION:

La lente diseface por Ridley conmistis en un lenticulo oe
forma similar sl cristalino numeno, ss decir biconvexo, de un
dismetro op 8.35 mh., Y O UN PESC &N &l aire de 112 moe. Ee-
tabs fabriceco con un materisl cenominado Perpax (PMMA).

En Julioc oe 1951 comunicd sus resultedos en @l dxfare -
Opnthaimological Congress, y @i mdtodo cespertd gren interés,
Siendo seguicD POT NUMETCEOS COleges, Comd Arrups, Barradguer,
Dolcet, etc.

Epstain ineertd 84 lentes ce Ridley entre 1952 y 1088, y
en 1957 oa & conocer una sarie de compliceciones: hifeme mar-
cado, cescentraco inferior, luxscién sntarior y posterior, -
formacién oe membrsnas enteriores o posteriores.

Birknorat, que eatudid el métoco oOe Ridley en Lonores, -~
aprecit el elevsdo graco ce contaminmcién ce muchos lentiou-
o8, tel como eran entregados por 10w favricantes, asi come su
eaterilizacion con desinfectantes altemente téxicos, ’ugi:len-
oo (19%6-1857) el empieo oe rayos ultraviplata pars }e esteri-
1izacion.

£} médton cde Rigley fue abandonaco, sienco éata quiien re-
sumld aus complicaciones (1853-1954-1058-1900) ¢
1.- Existencia de une iritis ce grado veriavle, ligace a ls

existencia coe restos corticales y s una sliminacion irace-
ocuaga cde la soluclon esterilizanta.

2.- Oclusién pupllar por presencis de membranss inflesmétoriss.

- 15 -



3.~ Empssamiento tardio ce la cépsula posterior, soore todo en
sujetoa Jovenss.

4.~ Pérdice ce cémera snterior por razones cesconocicas.

S.- Glaucoms secundaric por estrechez de ls Mrl anterior,

8.~ Atrofias cel iris por 1s presidn ejercice por @l borde de
une lente Cescentrade y qUe @8 Causs Oe la luxacidn ante-
rior tardias, }

7.~ Luxacién posterior, que ocurre en &l 8% Ce los casos vy -
representa 1s mayor tragedis.

8.~ La extraccitdn oei lenticulo fue mecesaria en el 13X,

{Comunicacidn personal de Ridley a Worst.) (18}

LENTES DE FIJACION ANIRRAR:

Es inegabla que la esclera es una estructurs icesal para
mantenar la fijecion de un cuerpo extrafMo intrsoculer, sl se
cumple uno Oe los requisitos de Rioley (Qua el cuerpo extra-
fo 0 @l implante permanezce imMmévil y no se desplace sobre -
lam sstructuras cel oJo), ya que 1a&3 propilecaces mecAnicas de
la enclers son supariores al iris, a la membrana capaular o a
une combinecitn de ambas. Los fracasos fueron debldos, sl ~
quatbranter uno oe loe principios ce Rigley, por no eatar ver-
dederamente irsertado el lenticulec en la propls esclera, sino
‘en les estructures vecinas.

Oos tipos om lentes fueron precursores oe la fijecidn -

angular, ur.'ch saportes rigicom, conocida como lente Ce -
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Strampelll, y otra oe soportes elésticos, conocica como lente
coe Dannhaeim. £stas lentes tenisn la ventajs ce poder ser im-
plantadas tanto en cirugia intracapsular como en extrecapsu-
lar, y lo mismo en implantacién primaria o secunceris.

Acemds ocael mooelo oe Strampelli, gran NUMEro o8 SULOTeRm
(8aron, Sharf, Apollonio, Schreck, Bietti, etc.) reslizaron -
implantacidn de lentes oe fijacidn angular con mooelos om di-
sefo propio. A partir oel primero ce julio oce 1954, J. Barre-
quer implantd 342 lentes oel macelo oe Strampelll.,

En 1938, Strampelli sefald las numercsas complicaciones
que presentaban sus pacientes, inclusoc cespués oe cinco ahoe
oe perfecta tolerancia, llsménoole poderosamente la stencién
una complicacion que presentaba los dos tercios oe sus Casose!
la cenominaca cqueratopatis buloss.

NO hey ouch oe cue sf @ analiza retrompectivaments los
soportes hdpticos ce eate mooelo o aimilares, asprecisremon la
Tugoaiced ca aus terminaciones, y que BuU BpoyS NO Be realizaba
directamente en el receso angular, siro en el propio trabéculo
® incluso en &l endotelic cormesl.

Las causas de fracaso de las lentes da fijacién angular -~
fueron reaumices por Chayce oe la forms siguiente:
~Empleo de un material pléstico inadecuado y no del perpax -
C.Q., utilizedo primersmente por Ridley.

-Eaterilizecién con amonios cuaternarios (Cetrimid, Cetablon,

Armil) ce alta toxicicmo al liberar monémeros toxicos,

- 17 -



~-Fabricecién imperfecta, con scsbedo da ls zonB hdptica ce -
f1decidn con ({rregulariceces en sus sxtremicedes,

~Empleo O 1s ssucofegils sn ojos miopes e hipermdtropes.(19)

IMLANTES DE FIJACION AL IRIS:

Con el fin oe evitar sl #ngulo, el paso siguiente fue u-
tilizer @1 iris como soporte oe la prdtesis intraccular. #or
dos caminos inoependientes, Epsteln (1953) y Binkhorst (1957)
dissfaron mocelos diferentes, perc con 1s misma ides. '

El primerc OSsarrollod gl que genomind lenta en botdn ce -
camiss, anrOlencso con. 1s técnica intrscepsulsr. En 1959 intro~
dijo UNA AUBVE lente CENOMiNeCcR &N Cruz Oe malta, fljancola Ce
una fOrMa Cruzece score el iris.

Binkhorat, también con la intencidn de evitar la elevada
tercencisa a 18 luwxecién y el elevado rnimerc oe cpec-tnpuil.s -
bulosas, diseld un modelo que tenis Cos componentes: POr una -
perte, uns zone hptica conmistente en COB pares de auas ce -
supzemid, vy une zone Sptica de polimetilmetscrilsto, el proplo
autor lo deromind Iris-Clip, & causs o8 su samejsnza con al -
clip ca 108 papeles.

Este primitivo oisefo presentd un 15,.6%X oe luxsclores y -~
un 8,3% de gistrofias cornesles, por 1o que fue modificedo en

sucesivas ocaaiones hasta llegar al mooelo ectual. (189) (20)
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LENTES MODERMIS DE FIJACION ANGIR.AR:

Choyce {1068) Guecd impresionsdo por 108 fracesos Os ia -

lente o Strampelll, pero como ers un Profurdd Creyents o8 SU

aisteans o8 snclaje, perad que 188 dOB OSLASE MBYOCSS QUi PLO—

ouclen @1 frecesc se cebian al emplec oe UN materisl impurifi-

caco
ocho

1~

19.~

e~

y 8l togus srdiotelial. Desde 1958 hasta 1963, realizd -

mocdificaciones hasta llegar » la cléaics lents mooelo -
VIIZ.

Choyoe resume lam ventaiss on mu mooela en:

Puece ser Ut1iiZMO0 tANTO COMD PrOCBCIMieNta OB implanta-
cidn primaria como secuncercia, y tento en axtrsocién in-
TESCHAPTILAD COMO @M axtracapauler.

NO es ssencial que 18 puoliles ses complstamente redonds,
Le puplle se puece Jilatar amplismente.

El contecto con 1a cornes es minimo o NO exiate.

91 sxiate fIltrecion poMtoPerstoris, NC »e CMMCleza si -~
lentfculo haclie acelente.

Ltuxacién a Chmars Posterior (C.P.) es rscimims.

L.a capsulotomis pomterior es muy sencilla.

Su extraccion resulta fécil.,

Nﬁ requiere suturss pers su fijecion.

La presencis de vitreo en Cénara Anterior (C.R.} no es -
une contraindicacién para implantarie.

El 100% de 1ls lente s visible con la lémpara de hendicu-

re o mecisnte gonjoscopio,

- 19 -



12.- Es 8l Unico implante coloreaco (Util en 1la aniricia).

13.- Se pusde utilizar combineco con queratoplastias. {(19) (20)

LENTE QLASICO OE SOPORTE IRIDIAND:

LENTE OE COPELAND, Coraiate en una lente monoplana muy -
ligera, construice ce un solo material, el PMMA, ain asas v =~
sin fenestraciones; segin Binkhorst, curante unos 10 ahos se -
llegaron a implantar cercs cs 30,000 ce ®l1108 en Eatacdos Uni-
dos .

IRIS CLIP DE BINMKHORST. £1 mocelo oe iris clip ha tenico
una prepondarsncia ce unos 28 afloe, pués desde 1858 a 1878 go-
26 de gran populariced., En su primera fase (1958-1967), &l ti-
po de implantacitn que predominabs era la secunderia, y en se-
gundo peridoo se empled como implante primario, En la primera
revision de los casos de implantacién primeria, realizsdo por
Binknoret y Leonard {(1987) se recogleron como datos mas sobre-
salientes un elevado porcentaje oe subluxaciones (12.3%), ¥ no
sncontrd ninguna distrofia encdotelisl., Un estudioc realizaco en
1978, que cubre un periéddo de 1@ afom, por Nordlohre, en el -
cual 1a lente 8inknorst N sufrico numerosas medifliceciones, -
dedjo que el porcentsje de luxaciocnes sigue siendo elavmco, -

oleminuyenco con 1a té&cnica ce Worst en forma notable. (19)

LENTES OF S0PORTE IRIOOCAPULAR:

€n Diclembre ce 1983, Binkhorst, con motivo de implenter



- una lente tipo irls clip en une catarata trsundtica cespuds ce
UNB BXTCACCiOn extrecapsulsar, Se Percats O que la lenta que-
ceba oe tal forma gque no podia girar cdentro del globo por he-
bar quecaco las ssas posteriocres schericss al iris y a ls ofp-
sula posterior. De esa maners las ssas anteriores redisn per-
dico su funcién. As{, la posibilidec de que 1a cépsule sirvie-
ra COmO BOPOCte @ un Seudofaco aperscia cde ruevo oe scuerdc -~

con el primitivo principio oe Ridcley. (19)

LENTES MODERNAS:
En Septiembre cde 1975, en el estudio ce 1a Americen -
Intraocular Implant Society (Azar, 1978}, ce un totsl Os -

12,167 implentacionea, las lentes de soporte iridocspsulsr o -

iriciano tipo Binkhorst, Worst y FyodOrov, representaben un
total cel 79.85% oe laa colocadas, & lss que se podia shaoir -
el 16.32% de la lente ce Copeland.

Ya parsa Abri)l cde 19789, en la segunds reunidn de la Amari-
can Intraccular implant Society, celeorade en los Angeles, on—
mostrabs que la lente cusdripodal de Choyce ya se utilizaba en
una proporcién el 33%, vy la de tipo Keilmsen en el 1%, apare-
ciendd entonGes el modelo oe lente oe Céamara Posterior tipc -
Shearing, que era utilizado solsmente por el 5% o8 los oftal-
mﬁlogqe. (18) (21)

El répico ascenso oe ilas jentes de cémars posterior y 1

estabilizecitn ce las de fijeciotn sngulsr quedan reflejades en
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el Congresc de Catarsta ve Houston en Septiembre ca 1282 -
(Dreva), 10 que Cemostrsba la popularices que havbfan sdquirico
técnices tan vilipencisces como ia fijacidn en dngulo cameru-
lar vy la vuelta & 18 fijecién primitiva en C.P,, mientras que
globe:mente, en el grupo oa lentes ve fijacién iricocapsular o

iriciane, se obmervd un cescersd en relacidn a 1975. (19)(20)

LENTES OE FIJACION ANRAAR:
BOPORTES RIGIDOS:

- Lente MARK IX: Fue introoucice por primera vez por Choyce, -
Japdn, 1978, s semejanza o8 BU antecesora estd compuests ce
una sola pxezi oe Perpex, y tiene un epoyo cuadripodal. Su -
ventajs recdica en poder contar con doa tamatos i ferentes, -
€3 08 MEncr Pesd Yy més estrecha.

- Lante piramicel oe Azar: Introcucioe por R. F. Azar en 1978,
a8 trats o una lente en la qQue la Optica he Bico cesplazaca
més hacis adelsnte, s por tanto une lente tripadal, cuyo -
punto cistel Ne Bi0C truncaco como una pirémice.

LENTES SEMIFLEXIBLES: (19) (28}

- Lente o8 Kellman Il: Introoucica en 1977 para ser colocace -
prefersntemente a través ce une pequefa incision después ce
una fescosmulsificacién, también puede ser implantede tanto -
on cirugia extracapsular planeads como en intracapsulsc. El
principio ow esta lente consiste en sar tripode y comastruica

o008 ella O PMMA,



- Lenta ce Leiska: Con el fin de obtaner mayor flexiblliced ce
is lente, oisefd un mocelo similar en su conocepcidn a la an-
tigua lente os Danheim, pero al ser fﬂ:rlcﬁ tode le lente
con PMMA, y tener las asss fundides en el cuerpo de la len—
te, no son gigeridas con el pasc del tiempo.

LENTES DE ASAS FLEXIBLES: (19) (2@)

- Lente oe Sneparc: La lente Universal cde Shepard fue Ofsefacs
con el propdmito de solucionar el problems ce tener nlﬁ-c.-
naces varias lentes de civersas longituces, pars ello, su -
modelo se bana en una flexibllidad suficiente oa las ases -
que permite la sceptacitn 8 oismetros que varfan de 11.5 mm.

e 13.5 mm.

LENTES DE CAMARA POBTERIOR DE FIJACION CAPGLAAR: (18)(22)
- Lenta Oe Faarce: Fue Pearce el primer cirujano qua revivie -
la ices cde Ridley de volver & utilizar como soporte ce la -
lente la cApsula poaterior, cespués de valorsr lor éxitos -
obtenices con las lentes de soporte iridocepsulsr ce -
Binkhorst. Su primer mocelo construldo de una sola pisza fue
una lente bipocal monoplsna y extremadamentae ligers. Con [}
) Mr;n de mejorsr la irmoviliceo Os esta lents realizd nuevos -
disefios que presentaban un triple brazo, dal cusl algunos e
ellos regoerian sar saturacos y otros no. Ds entre las com-
plicaciones se sprecis un elevado poroentaie O8 LOturss Cap-

sulares y ds cescentramiento ce la éptice. (19) (22) (23)
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- Lente OB Anis: Aziz Anla ha disefaco ure lents SuUNATENte O—
riginal, cestinsce a ser implantscs, dentro osl S8O0 ompeU-
lar. Se trata ce Un MOCEID O PMMA planc convexm, OOmo par-
te niptice lleva adoaaces OOS 8s88 latersies oe polipropile-
no. La originalicec de sete moowio setribe en qQuUe 188 o8 -
amas S8 comprimen antre COS SUTUTES COlooades 8 mm. uns OF -
otra, y ode esta forma 1a lente se deslizs entre 08 cdeslize-
COres; @) entrar centro del globo, y tras Neber soLrepsseco
lee coB suturss, se cistienden cOmo POr AcCidn de resorte, -
colocaces totaimentes en 10s foNCOE O8 S8cO Capsulsres late-
rales.

- Lente O Shearing: Consiste en UN Moodelo de lente monoplisne
PaCR Chmars posterior, con dos eSS incompletss os poilipro-
pilero. Este mooelo gozs Ce populariced y posiblemente es el
mis difundido de cémars posterior.

- Lente ce Sinskey y Kratz: ODisefaron un mocelo similsr i oe
Snesring, Oe prolene 5-@, coloresco, denomineco mOgelo -
J-loop] presents cos aguieros pare posicionar ls lents -
(Sirnmkey), ¥y custro con @) mismo propoeito (Krestz), Ambos -~
modelos ileven una angulecidn posterior ce 10 grados de sus
asas. (19) (23)

- Lente ce Simcoe: E£n 1975, Simcoe comsnrd implsntanco en C.P,
une lente ce BINKNOISt 08 CUSTIO ANas, B la G Nebis supri-
mico 1ss coe posteriores. Les ssas entariorss las ces{reesr-~

tEDE 20 LMD OB lOo8 puNtos Ce flJacitn v ies ersrezsts 1ige-
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ramente; asi corseguis une lente cuyss ssss tomaban una for-
ms méds curva, lo que representd un prototipo cel modelo de-
nominedo C-loop de cémers poatarior. Este mocelo svoluciond
nests @l sctual, corsistente en un lenticuloc cde 6 mm, plano
COMERd OR PerPex CoNn COR SSAS Oa prolene.
Las veantajes del mooelo C-loop sobre el J-1000 sSon?
1.- Qua en el talJico ce soatén la compresibiliced se extience
sobre un amplio arco, y
2.- Sa svita le rotacion lsteral, que suUCeca si las asas son -
més cortse, con el subsiguiente desplazamniento de la lente.

(19) (22) (24)



COMPLICACIONES OE (OB LENTES INTRAODLLARES.

1.- Sf{ndrome Uveitis-Glsucoma-Hipema (UGH): La {rritacidn me-
canice o 1s ralz cel iris o estructurss en la C.A., con len-
tes O# C.A. Esta concicion nebituslments persaiste al retirar -
el implantas. (6) .

2.- Wealitie Persistente:

1) Resccién infismatoris por irritscién mecénica: Un -
factor mignificativo que procuce inflamacitn cesputs del im-
plants cel LIO ss 18 siteracidn oe ls barrera sangre-scuoso,
cavsace por oahc mecénico a los tejicos intraoculsres. La ma-
nipulacién axcesiva cavsa liverscion ce prostaglandinas y -
otros madiedores, como bracicinines y leucotrinas.

2) Factorss inmunoldgicos y activacion oe casﬁlmtox
Algunos sutorss han postuledo que 1a (nflamacién cronice en el
poatoperatorio e implente de L10, puade ser cetiocs a hiper-
sersibilliced o reaccidn & cuerpo extrsMo, Algunos estudion han
Oemostraco gue lom polimeros ce los LIO pueden activar comple-
mento, sspecificemente C5 (que es un potente sgante quimiotéc-
tico pears PMN), y producir un flujo oe estas células hacias el
lante.

3) Sincrome odel lente tdxico! Esta es anors uns rara -
complicacion de loe LIOs. Puede sparecer en los primeroa dias
cel postoperatorio y manifestarse como un hipopion eatérii. -

Enta complicacion parece Ospencer cel tipo de esterilizacidn -



utlilizeos O o8 contaminantes del lente.

4) Resocidn facctdxica o facoanafiléctice: Puscs ser -
cetbica 8 reaccién de hipersansibiliced a las proteinse cel -
cristalino y ro al LIO. La remocidn del lente no suele 8T Ou-
rativa. (8)

J.- Encofealmitis Infaecciocea: Esta Cavastscoora ocomplicecién -
pusde ocurrir en cuslquier caso de cirugfe intrsocular, inclu-
yendo el implsnte oe LIO. La mayor{a ce los sstudios revelsn -
e esta corplicacidn no es méa frecuente con el LIO. (8)

4.- Complicacionas Cornaales: Las péroides oa ofilules encote-
lisles sa calcularon hasta en 70K &N loe LIO fijecos a (ris.
Eatas complicaciones (ceacompermacidn corneal, sdema, querato-
patia bulosa, seULCOfSQUIE) S8 PrESEntan on MenoOr &SCAlS en Da-
clentes con LIO oe cAmera posterior. Dentra Ce lss complice-
ciones cornasles se refiere también el toque encoteliasl inter-
mitente, caracterizeco por resacciédn cilisr, camoios corneslea
localizecos y edema clstoloe, menciondnoose la posibilices oe
retirar el L10 como tratamiento.

5.~ Complicacioras an el Iris (5)!: e preaiédn o eroeidn que -
ejerce sobre la raiz cel iris y oel &ngulo un L10 da cémars -~
antarior, representa la posibiliced oe sltersar la barrers he-
mato acuosa. Acemés los LIOB om cémersa snterior y fijecom a -
iris reprementan un contacto excesivo con la uves con uvelitis
secundaris en muchos casos, O llevendo a atrufisr fress oo -

iris.



Otrae oanp.llc.ciones' sefslscdes son la iridocidiisis ou-

rante la sxtraccidn ca catarate o la introduccién oel L10, el
prolapac cel iris por un mal cierre cde herica, trauma postope-
retorio o por sumento importsnte ce la tensidn intraoccular -
(TIO), Cambios pupilasres por formacidn oe sinequiss sntaerio-
res al lenta o a la cipsula posterior, aoherencias que poste-
riormente se vascularizan y que al manejarse con micristicos -~
Puecen sangrar. Otra complicacién {mportante es el blogqueo pu-
Pllar con glasucoma. Mencs frecuentes son las sinequiss ante-
riores &n pacientes con LI0D ce chmara enterior © el atcepa-
miento oe la raiz cel iris con un asa cdel lenta oe cémara an-
terior, (ue tebe detectarse por la deformiced pupllar que esto
provocs. Se mencicna como causa de edema corneal el togue de -
la suture de fijacitn a iris con el endotelio, ssi{ como tam-
bién la cegracecion oel material como causa ce mlteraciones -
locales en iris. (6)
6,- Complicsciones por le posicidn cel lente implantado: Las -
luxaciones y subluxaciones de los lentes intraccularss siguen
sienco un problema {mportante, en céAmara anterior por un mal -
célculo en el lente o oefectos en al iris.

En loa lentes oa cémars posterior es mAs frecusnte ls -
cescentracién, por una mala colocacién en el sulcus, ain -
empargo, la luxacidn o subluxecidn se presenta y es odebidas 8 ~
tricectomies amolies o & Cesineercién de la cApsula posterior.
_(B)
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7.~ Qpecificacion de 108 MeCion: L&S OSUSEE MG fEECLENTEs SOn
precipitacos en LIO como células inflsmatorise, fiorina, res-
tos nemdticos. Eato garwralmente aa en el postoperatario inme-
disto, cediento conforme cesaparece @1 proceso inflametorio -
quirdrgico. (6)
8.~ Complicaciones mecénices caussces por los Lentes Intreocu-
lares:

1) Togque snterior (intermitente): Caussco por el lente in-
traccular cde cémera anterior.

- Ecema cornesl con querstopat{a tulous pseucofdauica.

- Glaucoma ceumsda por dafo an el 8ngulo por contacto de
las anas 0@l lente Lntfaocular.

~ Preaidn angular con erosién cel cuerpo cillasr.

- Pérdica conmistentemente mayor de células encoteliales
con 1os lantes oe cAmars snterior o ode iris,

- Ls preaidn crdnica y 1a microfriccitn cde las sses en -
las sstructuras oel Angulo pPuLeCEn llevar &8 hamoTragies
postoparstorias tarcdias.

2) Toqua posterior con presison mecAnics en el iris ceusan-
oo posible desequilibrio en la barrera heneto-scuots.

- Eromion cel epitelio pigmentario oel irie, oel sstrome
del iris con dispearsién de pigmanto y -tr?::fil ol mis-
mo con lentes os cémars anterior o los fljoe & iris.

3) Eromién profunde ce lss asss oe LIOs de cémaras snterior

en el recemo sngular, posivtle formecion de sirequise fliorosas-



onrees .

4) Erosién profuncs oe las asas del lente intrasoculsr de -
camars posterior en el surco cillar. (6)
9.- Complicacioras rslacionades con posible incompatibilicad
oa materisles en la menufactura oe los lentes intracculsres:

1) Polimatil matacriisto. Ventajss os bajo peso, #8lto in-
oice refractivo, fécil incorporecién ce materisles ce abeor-
cién oe reycs ultraviocleta. Desventajas cde provocacién oe va-
rios gracios oe inflamecién grarulomatosa.

2) Polipropilenc. Ventajas como fuerzs, no sbeorvoibvie, -~
elasticiced, flexibilivad, resistencia & contaminacitn bacte-
risne, buehl tolerancia. Desventajas ce posibilicec oe bioge-
Qracecion vy oe activecion e complemento. (8)
18.~ Complicaciones Retinisnas:

1) Ecema mecular cquistico pseudoféquico. Esta no es Gni-
camente complicacidn por cirugia cde cataratm, se conoce como -

complicecion oe cisbetes maellitus, hipertensiédn, oclusion cge -

vena central, pars planitis, uveitis, sinorome ce Coats. Su
etiologia NO ea clara, pero se conocen varios factores cuys -
cominacion resulta en sumento oa la permeatilidad cde cepila-
res perifovesles. Como complicacidn postoperstoria oe catarata
se conocs con o 8in implante Ow lente INtracCular, y N su ma-
yoria se olegnosticen entre la cuarts y cOCesva semanas posto-
peratorias. E1 728 tiens resclucién esponténea con mejoria en

capacioec visuel. (8)



2) Desprendimiento oe Retina. Es mis comin ean ojos dfacom
e oh fhquicon; ceapuds de la plrdica ce vitreo, miopes, v -
cesprendimiento previo. La revision ce varios articuloes oe las
siguishtes conclusiones: L8 axtraccion extracapsuler oa cate-
rats (EECC) con LIO tiene menor incicencia de cssprendimiento
ok retind que 18 extraccidn intracspsuler de catacsta (EICC)
sin 10,

3) Dificulted ce la visuslizecidn findica y fotoocosgula-
ci6n, La vigualizecitn oo 18 periferis retiniens es oiffcil -
detbico 8 sberraciones dpticas y reflsjon cel LIO; odpesuls pos-
terjor, anillo ce Scemmering. (8)
11.~ Exacerbacion de enfermedaden preexistentds:

1) Retinopetis Diebétics. Le extraccidn de cetarsts puece
acelercar las complicacionas cde esta enfermsdec, » seber! reti-
nopatie dlsbétice proliferstiva o preproliferstives, mayor pro-
cabiliosd de glaucoma neovascular, hemorragis vitres, despren-
dimiento oe retine, progresién s rubeosis iridis en 40%.

2) Uveitis. Ya oue 1a insercidn de un LIO agrava el pro-
ceso inflsmatorio, sn la uveitis recurrante eata condicidn se
toma como contraincicacion,

3) Glaucoms. ia insarcién ce LI10 en glaucoma crédnico o ~
#ngulo ablerto es un tema oa controverais, ys que 1A pércdioa -
ce un islote central de visién por scema cletolde mecuisc en -
@l POStOPEratoric &8 CSSastrosc, SCemin O qua la uvaltis -

postquirdrgica pueden eumantar la TIO, ssf{ como su tretamiento

- 31 -



con sateroices l1s agrava. (6)

12,.- Complicacionss csussdes por le remocion oe un LIO: Los -
mllﬁammﬁmmlmmmmmu loe ceusa-
ooa por @) LIO. L8 remocidn puece ser oificil ei 1es asas han

quedeco incluices en el tejido. (68)



MATERIAL Y METODOS

Sa estuoiaron 313 pacientas Operacdos COs catarata sn el -
mervicio de Segmento Anterior cel Inatituto de Oftalmologfa -
Funaacion "Conde oe Valenciara', curante los afos Om 1908, 10-
87,hasta Abril ce 1988, opersdos por Mécicom Adecritos que oo~
Menzaban eate ticnica, y Resicentes de segundio y tarcer afoa.

Se tomaron en cusnta grupoa OR edecdes, sntacedentes (Die-
tetea Mallitus, Artritis Reumatoice, Hiperterwmion Arterisl, -
tipo de clirugie: EICC + L10 om Chmars Anterlor o £ECC + L10 ce
Cémara Postarior; Agucdeza Visual final a los tres mesaes ce -

postoperatorio, y fondo de ojo.

Las compliceciones se oivigieron en cos grandes grupoa:
- COMPLICACIONES TRANXPERATORIAS: ruptura de cdpsula poste-
rior, pérdica ce vitreo, ecema corneal, fupturs zorular, opa-
citicacién oo cépauls posterior, pérdide de CA y toque andate-
lial, cesepitelizacidn cornesl, cierre pupilar, manipulacibn -
irigiane, iricocidlisis, vitrectom{s, hifaens trarsoperatorio,
luxecion oe cristalino, oificultad pars el implante ce LIO, -
cornea lamelada, restos tspsularces.
- COMPLICACIONES POSTUPERATORIAS: hifema, sinequiss pariféri-
cas, Cehiscencias cde la herica, atrofis iridiana, teraidn oou-

lar por splanacion (TOA) arriba ce 2¢ mmHg., edama Oa pepils,
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cescrendimientc de vitreo, Cescrendimiento coroldeo, querati-
tis punteaca superficial, precipitsdos retroqueraticos, im-

pregrecitn de LIO por pigmento, plegamiento de iris por el -
LIO, tyncall en CA persistente, restos capsulsres, herniacién,
irigisna, DR total, restos corticales, oesprencdimisnto oe -
osscemet, LIO rotsco, Oescentraco O M8l colocado, vitreo en -
CA, bloquetc pupilar, asas mal colocacas, edema corneal persis-
tente, vitrectomis, opacificacion oce cépsula posterior, quera-
topatia buloss, pliegues en cescemet, tyndall vitreo, toque -

endotelial por LIO, retiro cde LIOD y entrampamiento ce LI10.



RESLLTADOS

El 71% ce low pacientes se encontrd en un rango entre 60
y 85 afos (tavla 1); del total oe ellos el a5% no tenis ante-
cedentes patolégicom, el 22X eran hipertermos, el 20% oisbéti-
cos, vy 1 10% presentsban artritis reumatoice (table 2).

Se realizaron 42 EICC, tooas con LID de Cémara Anterior,
Yy 271 con implante ce L10 oce Cémara Posterior (tabla 3).

€1 61% ce lss ciruvgias fueron practicacas por méolcom eh
acieatramiento (resiocentea), y el 38% por méoicos soscri{tos -
(tabla 4).

Ourante el afico ce 1086 el 62% oe las cirugias fueron EECC
+ LIOCP, ¥y el 38% EICC + LID CA; ya para 2] safv oe 18987 el -
85% oe 1a cirugfa fue EECC + LIO CP, y sdlo 5% €1CC ¢+ LIO CA,
reservaca fgta para aguellos casog en donde no fue pomible la
EECC + LIO CP., En el aMo e 1588 el porcentaje fue similar al
aho anterior, siendc el 97X ow EECC + LIC CP, y 3% para EICC +
LIO CA (tabla 5). .

Logs mégicos Bdacriton, sn el primer afo cel eatudio res-
lizaron un 68X oe EECC + LIO CP, y whn 32% o8 EICC + LIO CA -
(tabla 8}, sienco similar el porcentaje pars el grupo Ce ml—.
gentes, oe un B8% cde EECC + LIO CP, y 44% oe EICC ¢+ LIO CA, -
fara los siguientes oos ahps, los médicos adscritos operaron -

un 18% oe EICC + LIO CA, v los resicentes Unicamente 4% oce es-
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te tipo om cirugis (tabla 7).

Leae agucezes visuales finales que se ocbtuvieron del total
Oe pacientes, excluyenco slteracicres en fonco oe odo, se des-
crioen en la tadbls 8.

€1 tots}l de pecientes con complicaciones tramsoperstoriss
fus cel 23.6% en EICC + LIO CA, y 22.5% para EECC + LIDCP -
(teble 0); de les compliceciones en 1la evolucidn de los pa-
cientes gue sbarcd cel primer ci{s postoperatorio s los tres -
meses, feche en que 86 diaron de alta cdel servicio de Segmento
Anterior, con su mejor aguoeze visual final fueron: 9.6% en -~
EICC ¢+ LID CA y 32.5% en EECC + LIO CP, tomiAncose tanto com-
pliceciones mayores y menores -siendo las primerss aquellas -
que reparcutieron en la agudeza visus) cel paciente -
{tabla @),

Las compiicaciones trsreoperstorias més frecuentes paras -
ambos Qrueos de cirugiss se oescrivben en las tablas 11 y 12,

Les complicacionas en la evolucidn més frecuentes para -
amoos grunos o cirugias se presentan en las tabias 13 y 14,

D=l total os pacientes complicecos en el grupo ce médicos
A0BCritos GUTeNts @1 transoperatorio, 18 pérdice oe vitreo fue
la complicecidn més importente en un 67%, sigulenco la ruptura
oe cépauls sntaricr en el 33%, y Cérnea lamelsda en un 33% -
(table 15).

En cuanto @ los resicentes, tuvieron pérdica de vitreo en

72% o= lo8 pacientes complicados, luxacldn ce cristalino en el



28%, aificulted de implante oe LIO en 28X, menipulscioén iri-
alena &n 8l 14%, hifena transcperatoric y ecwme correasl per-
sistente en a1 4% {(tabis 18),

Da los patientes complicacos en 2l Lrrwoperatorioc de -
EECC + LIO OP, lom médicoa acewcritos tuvieron como principales
complicecionen: rupturs OB cépesuls posterior en un %A%, péroi-
ds de vitreo sn el 42%, olficultad en el implante owl LIC 20%,
y manipulscién iricisna 158 (table 17). Del grupo ce residen-
tes, el I2% corrempondi® & ruptura ou clpsuls poaterior, 260% a
bérdlu- e vitreo, 20% a coificultad en implante de L10, vy cép-
sila poaterior osaca en ol 12% (tabla 18).

Del total de pacientes complicedos en EICC + LID CA, ou-
rante &) peridco oe evolucidn, los mécicom atacritos moatracon
detormeciédn puellar en 56%, siendc dste conelderada COMo unes ~
conplicacion mencr, lmpregnecidn el L10 por pigmento en 285%,
tyndall vitreo 25%, L10 rotado, Cescantrado y mel coiocsdo ~
17%, TOA arriba Se 29 mmHg en sl 17% (vabla 19); v oel goupo -
de resicentes: impregracion cel LI0 por pigmento %@%, deforma-
cién puplier 43%, pliegues en cescemet 20K, tynoell en cémers
anterior peraistente 21% (table 29).

pe loe pacisntes cperacos con EECC ¢+ LIO R complicedos -
ourante la evoiucién poutoperatoris, lom mécicos adscritos tu-
vieron oaformecitn pupiiar en 34%, tynoall en cémars antarior
persintente 268%, pliegues en descemat 228, apscificacion oe le

cépsule posterior 17%, restos capsulares 18% (tabls 27). Mboi-



oO8 residentss tuvieron deformicec pupilsr en 31%, tyndall en
cémara sntericr persistents 25%, plieguec en cescemet 17%, o-
pacificecién oe cépsuls posterior 15X, e impregnaciéon cel LIO

por pigmento en 9% (tadbla 22).



ooMLABIONES

Existe una mayor tendencis & realizer EECC + LID CP, dis-
miruyenco la practica o EICC + LIO CA. (7)

El 73% ge low pacisntes. terminaron con una agUOSZa vieual
final ce 15/40 o meJjor, 1o qua hable de lam ventajss de Iim-
plantas {ntraoculares. (1) (2) (3) {(4)

Los implantes sescunderios con L10 ca CA cursaron sin com-
plicaciones transoperatoriss, btusna 8volucidn poatoperatorie y
agudaza visusl final satisfactorias,

Las complicacionea trarsoperstoriss en £ICC + LIO CA, me
presentaron N uNe cuarts parte cde los pacientes, y fueron oos
vaces mis frecuentes en el grupc oe resicentes y oe mayor gra-
vedad que las del gQrupo o8 adecritos.

En 1las evoluclén poatoperatoria coe los pecientes oe EICC +
LI0 CA, el porcentaje coe complicacionsa fue oe més cal 52K pa-
CLa anboS Grupos, encontrandd 1as méds severas en el grupo de -~
reaicentes.

Les complicaciores transoperatories en EECC + LIO CP dims-
minuyeron a une quints parte el total os los pacisntes, sien-
do similar psra ambos gQrupos.

La evolucidn postoperatoria de EECC + LIO COF presentd -
conpl iceciones en 1s mitad Os los cascs, siendo la grean meyo-
ria con poca repercusitn visusl finel y similar pers smbos -

Qrupos..



DISASION

Omi trabajo nos {nteresa resaltar:

Que 1a £ECC + LIC CP presenta un menor nNdmera oe com-
plicacionss trame y poatoparatories, tENtO para manos nxpetﬁl
ocomo {nexpertas. (&) (9)

Que certinitivamente le EICC + LIO CA presenta mayor -
Qrado de c¢ificulitad pars las manos inexperctas. (68)

La mayor tencdencia a reslizer EECC « LIO CP, sbando-
nendh Poco & POco la EICC + LID CA, hos lleva 8 reflaexionar, y
nacer énfaaie an 1a importancis ce no olvider que es necesario
Contar con un Duen adiestramiento en la técnica intracebaular
y colocacién ca LI0 e CA, ya que agquellos médicos que por no
tenar al squipo inclapereable, o parque el caso lo amerite, se
vesn en la necesicac de emplear esta técnice, suas posibilloa-
das Oe terer complicaciones graves tcans ¥ postoperatories -

sumentacén comsicerablemente.

- 4@ -



MIVWRY .

ve studiec 313 cataract surgery petients., 42 with
intracapsular technicue and AC 100, end 277 with axtracepeulsr
technique ena AC 10L. These surgaries wvers performec by -
anterior seoment Ophthalmologyst ant reRidenta of aecond end
thiro year in & parciod of 2 years snd & months.

wWa found that extracspPpauyler tachnicue with PC implant -
hes incressed and the Intrecapsular technique with AC implent
hea oiminisheq.

Ve concluded that even though the sxtracapsular -
technique with FC implant is more securs for the resicdents in
training; it is important to train them aimo in the -
intracepsulsr techniQue with AC impleant, Decause it hes s -
nigher rnumber of complications when performed Dy GUCQRONS -

vith less experience.

- 81 -~



ANExog

- az -



EDAD

ANCS (4 %
15 & 38 12 %
4“0 8 S9 7o 25l
8 a 99 222 7%

33 1008

TABLA 1



ANTECEDENTES

NORMALES

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS
ARTRITIS REUMATOIOE

TRAUMAT ICOE

199

B &3

313

TABLA 2

48%
22%

18%
3%

100%



CIRUGIA
INTRACAPAULAR

EXTRACAPSULAR

a2

313

b LENTE INTRAOCLALAR
13% 42 CAMARA ANTERIOR
&87% 271 CAMARA PQOSTERIOR

100%

TABLA 3



MMERD DE CIRUGIAS

ADICRITOS 39K RESIDENTES B1%
INTRACAPSLLAR 21 175 21 1%
EXTRACAFSULAR 1a1 % 179 esx

121 008 181 100%

TABLA 4



MMERD DE CIRUGIAS

No. PACIENTES  INTRACAPSULAR
1088 es  27% 3z sex
1987 18 s2K 8 =%
1988 & 2% 2 RT3

TABLA S

EXTRACAPAL AR
‘83 ezx
158 5%

52 9%



1968

NUMERO DE CIRUGIAS ADSCRITOS

INTRACARSULAR
hL] aza
4 i )
2 "%

EXTRACAPSLLAR
32 asg
s2 o3%
1”7 ag%

TABLA B




NUMERO DE CIRUGIAS RESIDENTES

ANO INTRACAPSULAR EXTRACAPSULAR
1966 ’ 17 aux 22 sax
19a7 4 a% 103 6%
1968 - - 45 100%

TABLA 7



AGUDEZA VISUAL FINAL

EXCLUYENDO ALTERACIONES EN FONDO OE 0JO

14 %
15/1% & 18/40 181 8%
15/88 & 15/200 a7 22%
0/200 8 PRL. 3 %
NO VALORADDS [ : 2%

215 100%

TABLA B8



TOTAL DE PACIENTES CON COMPLICACIONES

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

INTRACAPSULAR EXTRACAPSULAR
10 23.8% 61 22.52
TABLA 9

TOTAL DE PACIENTES CON COMPLICACIONES

 COMPLICACIONES EN EVOLUCION
INTRACAPSULAR EXTRACAPSULAR

26 9.6% 148 83.8%

TABLA 12



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

CIRUGIA INTRACAPSULAR ({42 PACIENTES)

f z
PERDIDA DE VITREO 7 16.7%
LUXACION DE CRISTALINO 2 4.8%
DIFICULTAD IMPLANTE DEL LIO 2 4.8%
HIFEMA TRANSOPERATORIO 1 2.4%
EDEMA CORNEAL PERSISTENTE 1 2.4%

. TABLA 11



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

CIRUGIA EXTRACAPSULAR (271 PACIENTES)

f 9
RUPTURA DE CAPSULA POSTERIOR 23 6.35%
PERDIDA DE VITREO 18 6.62
DIFICULTAD IMPLANTE DEL LIO 12 e, 8y
CAPSULA POSTERIOR OPACA 6 2.2%
MANIPULACION IRIDIANA 5 y.82

TABLA 12



- COMPLICACIONES EN EVOLUCION

CIRUGIA INTRACAPSULAR (42 PACIENTES)

f 2
OEFORMIDAD DE PUPILA 13 31.e%
IMPREGNACION DEL LIO POR PIGMENTO L1l 23.8%
PLIEGUES EN DESCEMET 6 14.3%
TYNDALL EN C.A. PERSISTENTE L) 9.5%
VITREO EN CAMARA ANTERIOR 3 7.1%

TABLA 13



COMPLICACIONES EN EVOLUCION

CIRUGIA EXTRACAPSULAR (271 PACIENTES)

f T
DEFORMIDAD DE PUPILA 47 17.3%
TYNDALL EN C.A. PERSISTENTE a8 14.0%
PLIEGUES EN DESCEMET 28 19.9%
OPACLIFICACION OE CAPSULA POSTERIOR 23 8.3%
IMPREGNACION DEL LID POR PIGMENTO 12 4.4%
RESTOS CAPSULARES 9 3.2

TABLA 14



COMPLICACIONES TRANBOPERATORIAS ADSCRITOS
CIRUGIA INTRACAPSULAR

¢ L
PERDIDA DE VITRED 2 87%
RUPTLRA DE CAPSULA ANTERIOR 1 338
_ CORNER LAMELADA: 1 33%

TOTAL PACIENTES 3

1 PACIENTE CON 2 COMPLICACIONES (33%)

TABLA 15



COPPLICACIONES TRANSORERATORIAS RESIDENTES

CIRUGIA INTRACAPBULAR

L4 %
PERDIDA DE VITRED S T2%
LUXAC!C_N OE CRISTALINO 2 28%
DIFICULTAD IMPLANTE DEL LIO 2 208
MANIPULACION IRIDIANA 1 1458
HIFEMA TRANSOPERATORIO 1 148
EDEMA CORNEAL PERSISTENTE 1 1%

TOTAL PACIENTES 7
3 PACIENTES CON 1 COMPLICACION (43%)

3 PACIENTES CON 2 COMPLICACIONES (43%)
1 PACIENTE CON 3 COMPLICACIONES (14%)

TABLA 18



COMPL ICACIONES TRANSOPERATORIAS ADSCRITOS

CIRUGIA EXTRACAPSULAR

¢ ]
AURTURA DE CAPSULA POSTERIOR e Sa%
PERDIDA DE VITRED -] 4%
DIFICIATAD IMPLANTE DEL LIOC 4 20%
-MANIPULACION IRIDIANA 3 15%
CAPSULA POSTERIOR OPACA 1 S5
EDEMA CORNEAL 1 5%
CIERRE PUPILAR 1 =%
DESERPITELIZACION CORNEAL 1 =%
VITRECTOMIA 1 3 4

TOTAL PACIENTES 20
12 PACIENTES CON 1 COMPLICACION (60%)

B PACIENTES CON 2 COMPLICACIONES (30%)
2 PACIENTES CON 3 COMPLICACIONES (10%)

TABLA 17



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS RESIOENTES

CIRUGIA EXTRACAPSULAR

’ ]
RUPTURA DE CAPSLLA POSTERIOR 13 325
PERDIDA DE VITRED e 20%
OIFICULTAD IMPLANTE DEL L1ID 8 205
CARPSULA POSTERIOR: OPACA -] 129
C1ERRE PUPLILAR 4 10%
PERDIDA DE CAMARA ANTERIOR L) 2%
EDEMA CORNEAL 3 i, ]
MANIPULACION IRIDIANA 2 5%
IRIDOOIALISIS 2 -1
DESEPITELIZACION CORNEAL 2 -1 3
RESTOS DE CAPSULA k) 2%
HIFEMA TRANSOPERATORID 4 2%
RUPTURA ZONULAR 1 2%
RESTOS OE MASAS 1 23
OESPRENDIMIENTC OF DESCEMET 1 2%

TOTAL PACIENTES 41
25 PACIENTES CON .1 COMPLICACION (B81%)

18 PACIENTES CON 2 COMPLICACIONES (37%)
1 PACIENTE CON 3 COMPLICACIONES (2%)

TABLA 18



COMPLICACIONES EN EVOLUCION ADSCAITOS

CIRUGIA INTRACAROLAAR

1 £
DEFORMIDAD DE PUPILA 7 568%
IMPREGNACION DEL LIC POR PIGMENTO 3 255
TYNDALL VITRED 3 25%
LI0 ROTADO, DESCENTRADO, MAL COLOCADO 2 17%
PLICGUES EN DESCEMEY 2 17%
PRECIPITADDS RETROQUERATICOS 2 17%
TOA ARRIBA OE€ 20 2 17%
VITRED EN CAMARA ANTERIOR 1 as
TYNDALL EN C.A. PERSISTENTE 1 ag
ENDOFTALMITIS ASEPTICA 1 [-11
RETIRO DEL LIO 1 a%

TOTAL PACIENTES 12

S PACIENTES CON 1 COMRL ICACION (41K)

3 PACIENTES CON 2 COMPLICACIONES (25%X)
2 PACIENTES CON 3 COMPLICACIONES (17%)
2-PACIENTES CON 4 COMPLICACIONES (17%)

TABLA 19



COMPLICACIONES EN EVOLUCION RESIDENTES

CIM!A INTRACAPAUL AR

-

"IMPREGNACION OEL LIO POR PIGMENTOD
DEFORMIOAD DE PUPILA

PLIEGUES EN DESCEMET

TYNOALL EN C.A. PERSISTENTE
EOEMA CORNEAL PERSISTENTE

VITREQ EN CAMARA ANTERIOR
PRECIPITADOS RETROQUERATICOS
HIFEMA

SINEQUIAS IRIDOLENTICULARES

S
et
3%
20%
21%
%%
k1% 3

™

s

e ]

DESPRENDIMIENTO COROIDED ™

SO S ANNETSEN

TOTAL PACIENTES 14

6 PACIENTES CON 1 COMPLICACION (43%)
S PACIENTES CON 2 COMPLICACIONES (J8%)
1 PACIENTE CON 3 COMPLICACIONES (7%)
97 PACIENTE CON 4 COMPLICACIONES (7%)
1 PACIENTE CON S COMPLICACIONES (78)

TABLA 20



COMPLICACIONES EN EVOLUCION ADSCRITOS

CIRUGIA EXTRACAPSUA.AR

L %
OEFORMIDAD DE PUPILA 20 3au%
TYNDALL EN C.A., PERSISTENTE 16 28%
PLICCLES EN DESCEMET 13 22%
OPACIFICACION DE CAPBULA POSTERIOR 19 17%
RESTOB CAFSULARES [} 1%
EDEMA CORNEAL PERSISTENTE -] o%
IMPREGNACION DEL LIO POR PIGMENTD [ 7%
RESTOS CORTICALES a ket ]
TYNDALL VITREOD o 7%
TOA ARRIBA DE 20 o %
LIO ROTADO, DESCENTRADO, MAL COLOCADO 3 5%
DEHISCENCIA DE HERIDA 3 5%
SINEQUIAS IRIOOLENTICULARES 3 s%
HIFEMA 2 3%
OEBPRENDIMIENTO DE RETINA 2 an
ENTRAMPAMIENTO DEL L10 1 2%
ASAS MAL COLOCADAS 1 2%
LA.CERA CORNEAL 1 2%
ATROFIA IRIDIANA 1 2%
BULAS CORNEALES 1 2%
PRECIPITADOS RETROQUERATICOA 1 2%
BLOQUED PUPILAR 1 2%
TOQUE ENDOTELIAL POR LIO 1 2%
RETIRO OEL LIO 1 2%

TOTAL PACIENTES S8

28 PACIENTES CON 1 COMPLICACION (u8%)
17 PACIENTES CON 2 COMPLICACIONES (20X)

8 PACIENTES CON 3 COMPLICACIONES {(14%)
3 PACIENTES CON 4 COMPLICACIDNES (5%)
2 PACIENTES CON 5 COMPLICACIONES (4%)

TABLA 21



COMPLICACIONES EN EVIRLCION RESIDENTES

CIRUGIA EXTRACAFSLA AR

L4 %
OEFORAMIDAD DE MUIPILA 7 318
TYNDALL EN C.A, PERSISTENTE 22 n%
PLIEGALES EN DESCEMET hi-] 7%
OPACIFICACION OFE CAPSIAA PORTERIOR 13 15%
IMPREGNACION DEL LID POR PIGMENTO ] -]
EDEMA CORNEAL PERSISTENTE 7 ag
TYNDALL VITREG ] L33
VITRED EN CAMARA ANTERIOR s an
QUERATITIS PUNTEADA SRIPERFICIAL ] a%
TOA ARRIBA DE 20 s 1
LID ROTADC, DESCENTRADG, MAL COLOCADG “ 13 3
SINEQUIAS TRIDOLENTICIULARES “ 13
MRN8 CORNEALES L %
HIFEMA 3 3%
RESTOS CAPSULARES 3 b} ]
HERNIACION IRIDIANA k] ax
RBAS MAL COLOCADAS 3 3%
RESTOS CORTICALES 2 2%
ENTRAMPAMIENTD DEL LIO 2 2%
PLEGAMIENTO OF IAIS POR LIO 2 2%
PRECIPITADOS RETROQUERATICOS 2 2%
QUERATORATIA BULOSA 2 28
ATROFIA TRIDIANA 1 ki ]
ENDOFTALMITIS ASEPTICA L] 1%
BSINEQUIAS PERIFERICAS b %
HEMORRAGIA VITREAR h ] 1%

TOTAL PACIENTES &7

41 PACIENTES CON 1 COMPLICACION (47%)

31 PRCIENTES CON 2 COMPLICACIONES (36%)
11 PACIENTES CON 3 COMPLICACIONES (13%)
3 PACIENTES CON 4 DOMPLICACIONES (3%)
1 PACIENTE CON 3 COMPLICACIONES (1%)

TABLA 22
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AGUDEZA VISUAL FINAL
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