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ANTECEDENTES

€n los dftimos afios, los lentes intraoculares de camara anterior han caldo en desuso, ya
que existen mahiples repartes tanto clinicos como histopatoldgicos de sus complicaciones(1-4),

'como son la queratopatia bulosa, gt uveltis, hiphema y edema macular cistoideo(5-8);

ademdés, en ojos en los que existe alguna enfermedad agregada, como Son glaucoma y uvaitls, los

lentes do cémara anterior pueden acelerar la enfermedad asociada por comprometer tanto la

anstomia como la ﬂﬁmogln del segmento anterior(®),

Anteriormente, el requerimiento primordial para la colocacién de un lente intraocular de
cédmara posterior era la de contar con un soporte adecuado de cdpsula posterior, ante ia ausencia
de este soporte era no solo una contralndicacién, una imposibilidad técnica. En la década de los
setentas y mds recientemente en la de fos ochentas, Guess, Choyce, Pearce y otros inician
suturando lentes de cdmara anterior y poélador al iris y esclera{10-12), A partir del afio de 1988,
existen varios reportes de lentes de cdmara posterior suturados al sulcus citiar en donde la técnica
quinirgica para su implante se ha perfeccionado(13-17), En 1989 Duffey y coautores describieron la
relacién que guarda el sulcus ciliar con e! limbo quirirgico posterior,~e! cual es diferente en el
meridiano vertical y horizontal, siendo estas dltimas medidas de 0.83 ¢ 0.1 mm y 0.46 ¢ 0.1 mm

respectivamente(3),

El sulcus cillar es e! 4rea de la cimara posterior la cual se encuentra limitada
anteriormente por el irls periférico, lateralmente por tejido uveal en oposicién con la pared escleral

intema y posteri por los p ciliares anteriores, siendo este el sitio en donde los

fentes intraoculares de cAmara posterior fueron colocados en ta cirugla extracapsular convencional
con capsulotomfa en corcholata. En 1992 Yaguchi et al utilizan para la localizacién del sulcus ciliar

un endoscopio intraocular{18). En el afto de 1993 el Dr. Horiguchi y colaboradores, idearon una



ui:nla_ mmpcmoril para la identificacién del sulcus cillar utilizando lluminacién transescleral, y
. encofraron que este se localiza como un srea brillosa por detris del limbo(19),

‘.Do Ias técnicas que en auestra opinién son mds seguras se encuentra la del Dr. James

. Lewis que se efeciGa realizando una peritomia conjuntival en los meridianos de las il y Vill, en
donde realiza coigajos escierales de 3 mm de longitud, Insertando por uno de los colgajos
esclerales y a 1.5 mm del limbo una aguja de calibre 25, (levando una direccién hacia el centro,
por debajo y paralela al iris; por el otro coigajo escleral, introduce una aguja recta de 0,15 mm de
diémetro la cual on su extremo tienen atada una sutura de poliproplienc de 10-0, Insertdndoss en
la misma direccién que la aguja calibre 25. De esta forma esta segunda aguja descrita es insertada
en la luz de la aguja calibre 25. Esta ultima es retirada gentilmente fuera det ojo, de tal forma que
el polipropileno 10-0 es llevado al exterlor del ojo. Se realiza una incisién Iimbica del tamafio de!
lente Intraocular que se vaya a Insertar, Hlevando la sutura fuera del giobo ocular por la incisién,
cortdndose por el centro se atan los eMmos de la sutura en los hdpticos det le;lte Intraocular.
" Posteriormente se inyecta viscoeldstico y el lante es introducido por detrds del iris, teniendo la
certeza de Ia el asa inferior se encuentra atada a la sutura derecha. Se da tensi6n a la sutura para
estabiiizar el lente y colocario en su posicién final que es a nivel del sulcus ciliar. A continuaci6n,
se anuda e! polipropileno 10-0 con un punto de nylon 10-0 aplicado previamente en el lecho de!

colgajo escleral, de tal forma que una vez reposiclonado este colgajo en su sitio el nude descrito

quede E! colgajo es con nylon 10-0 y la conjuntiva se coloca por encima

de las colgajos escierales, cervdndose la Incisidn limbica con nylon 10-0(20),



OBJETIVO

« Describir innovaclones y modificaciones técnicas a fa forma y resultados en el implante de

lentes intraoculares suturados al sulcus clliar.

» Evaluar la cantidad de astigmatismo inducido en incisiones corneales de 5.1 mm en ojos

previamente vitrectomizados para lentes intraoculares suturados al sulcus ciliar,

HIPOTESIS

« La realizacién de una incisién comeal pequefia y tunelizada, nos permite un mejor control de la

hipotonia ocular transoperatoria, disminuyendo el riesgo de complicaci ias de

hipotonfa ocular sostenida.

o La realizaclén de Inclsién comeal pequefia y tunelizada, y al tener un mejor control del tono
ocular transoperatorio, nos permite al momento del cierre de la herida corneal un mejor control

del astigmatismo, y un menor astigmatismo pos(operélorlo.

JUSTIFICACION

En ia actualidad la evidencia clentifica ha demostrado que cuando se presenta una ruptura
de la cdpsula posterior, y se coloca un lente intraccular de cdmara anterior se origina una pérdida

de células endoteliales que se va incrementando con el paso de los afios. De esta forma queda

que fa de la es porlia p: del lente. De esto se



* desprende que colocar un lente Intraocular de cdmara posterior seguiré resultando fa mejor
alternativa de rehabilitacion en el paciente operado de catarata, debiéndose encontrar y
perfeccionar la'ttenlcl quinirgica que permita mantener el lente intraocular en la cimara posterior
adn en ausencia del soporte capsular. Cualquier idea que revolucione y perfeccione esta tarea
quirirgica debe acercamos al principal objetivo que la oftalmologia persigue, es por esto que.en la.
técnicas descritas hasta hoy creemos innovador y digno de estudio evaluar los resultados
realizando una incisién comeal y tunelizada que permlt_a ¢l manejo de un globo ocular de mayor
tono y una incisién pequefia (5.1 mm) que evite muttiples suturas que en un ojo hipotdnico origine

imemediablemente astigmatismo postquinirgico importante.



'MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con intolerancia a correccién dptica externa.

o Pacientes postoperados con ausencia de soporte capsular.
o Pacientes de 15 afios de edad en adelante.

ICRITERIOS DE EXCLUSION

« Pacientes con bajo conteo endotelial (<1300 células/mm?).

o Pacientes con queratopatia bulosa u otras alteraciones comeales funcionales o degenerativas.
« Pacientes con alleraciones retinianas.

« - Paclentes con ojo Gnico.

o Paclente con glaucoma.

e Pacientes diabéticos y/o hipertensos.

CRITERIOS DE ELIMINACION
o Paclentes que abandonaran el estudio.

o Pacientes con expediente incompleto.

A todos los pacientes se les reallz6 examen oRtalr

completo, incluyend grafia

o 4

ocular tanto modo A como modo B y mi pia espacular preop y postop ia

realizada a Ia tercer semana; reportdndose en el estudio el tiempo transcurrido entre la cirugia de
extraccldn de catarata y el implante del lente lmraocuhir suturado al sulcus. Ademds se calcul6 el
astigmatismo inducido por la clrugia con fa tey de senos y cosenos(21), corrobordndose
posteriormente con el método de andlisis vectorial.



Se realizé un estudio prospectivo y fongitudinal, en donde se estudiaron paclentes éfacos
que no toleraban correccitn 6ptica extena que deseaban ser mhablliﬁdos quinirgicamente. Una
vez seleccionados aquelios candidatos que podian ser sometidos a fa técnica, los pacientes
recibfan una informacién completa del procedimiento a realizar y solo con su consentimiento eran
sometidos a esta. Se {es realizé eximenes generales de iaboratorio, electrocardiograma y
valoracién cardiovascular. De esta fonma el paciente era internado {a noche anterior a su cirugia,
por la mafiana y 30 minutos antes de la cirugla era dilatado con tropicamida al 1% y fenilefrina al
10%.

Bajo anestesia general previas maniobras de asepsia y antisepsia de la regi6n se procede

como sigue:
Se realizan peritomlas base fémix en los meridianos de las Vill y Il para evitar dafio a la
vasculatura ocular, cautterizando la zona desde el limbo hasta 2.5 mm de este en ambos
meridianos, se piocede a tallar un coigajo escleral en cada meridiano de forma trl;!ngular y base
limbo de aproximadamente 2.0 mm de base y 3.0 mm de altura (flg. 1). Utilizando una aguja recta
con polipropileno 10-0 (Alcon Pair Pak), midiendo 1.5 mm del limbo en el meridlano de las VIl se
inserta esta aguja recta a través del lacho del colgajo escleral mientras en el meridiano de las ! se
inserta una aguja de calibre 27 también a 1.5 mm del limbo en el lecho del colgajo preparado para
este meridiano. Posteriormente con manlobras gentiles intracculares se Introduce la aguja recta
dentro de la luz ds la aguja calibre 27 lo mas profundamente posible (fig. 2), para posteriormente
Jalar fuera del giobo ocular la aguja calibre 27, la cual trae también consigo la aguja recta através
del orificio escleral de esta ltima, de forma tal que la sutura (polipropileno) queda por detrds y
. paralelo &l plano iridiano y en el sulcus clliar, Todas estas maniobras anteriormente descritas se

realizan con un globo ocular cerrado y de tono normal,



Para extraer el polipropileno que se encuentra dentro del globo ocular, se realiza un tine!

oomui con queratomo de crescent a 1.0 mm del limbo y de aproximadamente 5.0 mm de fongitud

con una profundidad de 500um hasta rebasar el borde pupilar; pos: con un q

de 3.0 mm se penetra a cémara anterior en un plano paralelo al ins{22) (fig. 3). En caso necesario
se realiza vitrectomia con la cabeza de vitrector y camisa de irrigacién para cdmara anterior. Una
vez terminada esta se liena la cdmara anterior y plano iridiano con viscoeldstico de alta densidad

(Viscoat®), se | la sutura preg en la con un g de Sinsky o pinza de

McPherson (fig. 4) para continuar el anclaje de ambas hapticas del lente, siendo este un lente

intraocular de 5.0 mm de 6ptico y 12.0 mm de longitud total para cé p for. (Ph f

808P). Aproximadamente a 2.0 mm del final def hdptica la sutura era anudada en ambos extremos
y deformada la punta de esta con el portagujas de macro para evitar que se corriera ! nudo (fig.
5). Se agrandada la herida con un queratomo de 5.1 mm y se Inserta el lente intraocular a través
de la herida comeal, ayudado con traccién extermna de las suturas para dirgir y posicionar las
hépticas en el sulcus cillar. Posteriormente con la ayuda de un punto de polipropileno 10-0
aplicado en el lecho de! colgajo escleral es anudada la sutura de cada una de las hapticas que
sostlenen at {ente intraocular. Se sutura con otro punto los colgajos esclerales en su sitio y con
vicryl 8-0 los colgajos conjuntivales. La incisién comeal se clerra con un punto de nylon 10-0,
dando por terminado el acto quinirgico (fig. 6). Finalmente se aplica una inyecci6n paraocular de

gentamicina y parametasona,

€l postoperatorio de todos los pacientes fue manejados tépicamente con tobramicina,

prednisolona y tropicamida al 1%.



~RESULTADOS

le incluyeron en el estudio ocho pacientes, de los cuales sels fueron del sexo masculino y
2 del sexo femenino, con edades entre los 16 a 87 afios con un promedio de edad de 60.37 afios
(SD 1 43.13) (Tabla t). Los ante de estos pacientes son {os siguiente: 4 pacientes fueron

sometidos a facoemulsificacién y ruptura de cépsula posterior transoperatoria, a 2 de [0s cuales se

les colocé lente i lar sobre la capsul i lar continua anterior, presentdndose
descentracion importante de este en el p p p alos 2 no se les coloct
lente int lar; 2 pacl intervenidos con extraccién extracap de ta y ruptura de

cépsula posterior sin lente intraocular; y por Glitimo 2 pacientes a los cuales se les realizé
extraccion de catarata congénita con ruptura de cépsula posterior. El intervalo entre la primer

cirugia y la colocacién del lente intraocular suturado al sulcus ciliar de forma secundaria fue entre

1 mes y 22 afios, con un promedio de 49.75 meses (Tabla 1), que el seguimient
postoperatorio promedio fue de 7.1 meses. La micr pia especular preoperatoria p dio fue
de 1818.37 células/mm? (SD ¢ 451.26), comparada con el p lo de la mi sopla especular

postoperatoria (a las tres semanas) de 1480 células/mm? (SD © 225.85), de lo que se observa una
pérdida de células endoteliales de! 18.52% (Tabla 2); encontrdndose en la microscopia especular
preoperatoria y postoperatoria polimegatismo y pleomorfismo. La agudeza visual pre'operalorlﬂ en

promedio fue de 12/200, esta d el postop de entre 20/25 y 20/80

{promedio 20/50) (Tabla 3). Ei igmatismo inducido p io a las tres semanas de!

postoperatorio y calculado por medio de la ley de senos y cosenos y anélisis vectorial fue de -2.12
(SD +2.67 ) (Tabla 3). De los ocho pacientes, se presentaron complicaciones transoperatorias en

dos; el primero se trata de paclente femenina de 71 afios la cual presenté sangrado accidental del

cuerpo clitar, el cual fue controlado durante el rio. El do caso fue de paciente

masculino de 87 afios con desprendimiento coroideo no hemorrégice durante el transoperatorio, el

cual se Ivié tas pri 3 del ¢

(Tabla 4).

p )0 Con conv



DISCUSION

Dentro de la cirugla de catarata, independientemente de la técnica empleada, la
complicacién mis frecuente es s ruptura de la cépsuia posterior, lo que impide en muchas

ocasiones el coll un lente i lar de c& posterior, por 1o que los cirujanos de segmento

anterior tuvieron que idear técnicas quirGrgicas para poder colocar estos Gltimos, fue a partir de los
afios ochentas que se Inicié la colocacién de lentes intraoculares suturados al sulcus ciliar{10-12)
para resolver éste bmblema. Existen varias técnicas quiningicas descritas para suturar un lente
) lntmoi:ular de g:imam posterior al sulcus ciflar, sin que exista una ideal. La técnica descrita en el
presente trabajo cuenta con las innovaciones de trabajar enun globo odlar “cerrado®, por lo que

todas las lobras In I se reall con un mejor control de la presién intraocular

tnnsoperllo_ﬁl. Muchas de las técnicas para suturar un lente Intraocular de cAmara posterior al
sulcus cillar se realizan haclendo pasar la aguja por debajo del iris sin tener un control visual del
punto exacto por donde atraviesa la esclera para salir del globo ocular, de tal forma que en esla

manlobra "clega” se puede lesionar cualquil ady te al suicus ciliar. En esta técnica,

9

ol riesgo de sangrado es minimo ya que se realiza una medida exacta a partir del limbo que
presupone [& entrada de' Ia aguje através de la esclera en el lugar que ocupa el sulcus ciliar en el

Interior del globo.

El endotelio comeal es directamente afectado por la edad, enfermedades y cirugia
intraocular. Con la edad la densidad de las células endoteliales disminuye en forma lineal, el
patrén de hexagonaiidad es menor y la variacién en la forma y tamafio aumenta. La cirugla

intraocular causa pérdida endotelial en la cdmea ror, que req una tr ién y

migracién de células endoteliales del centro y parte inferior de la cémea. Ademas, un endotelio
cormeal esisble en mosalco se restablece en muchas c6meas, de las cuales algunas mantienen
una aparencia bizarra del endotelio fo cual se relaciona con una pérdida celular continua. La

pérdida endotelial promedio fue del 18.52%, comparado con una pérdida enﬁotellal en



" facoemulsificacién con la técnica de divide y venceras es del de 7.9%(23), mientras que en la
técnica extracapsular de catarata la pérdida endotelial es del 7.1%(24), E! valor encontrado de
pérdida endolelial no refieja necesariamente el valor real, ya que en algunos casos se eslablecid la

diferencia entre e! preoperatorio inicial de paclentes los cuales tuvieron ruptura de c4psula anterior

realizdndose vitreclomia en ese ) quirrgico para p i como segunqo
procedimlento la sutura al sulcus de forma tal que en este iente de pérdid; ital se
incluyen dos ntos quirirg de pérdida endotelial. Hahn, T.W. y colaboradores en su

dio en éfacos d tré que en aquellos paclentes a los que se les coloca un

implante secundario de lente intraocular, fa pérdida endotelial es mayor en aquellos a los que se le

coloca fente Int lar de c& que a los que se les coloca lente intraocular de cdmara

posterior{25).

En cuanto al astigmatismo inducido en la cirugia de catarata, es uno de los retos mas

imporiantes del clrujano de seg t , ya que di el tr. de los ailos ha ideado

y maodificado el tipo de incisién para que este sea lo menor posible, y asl proporclonar una
rehabilitacién mds temprana a los pacientes. En los pacientes a los que hay que suturar tun lenle
intraocular al sulcus clllar con las técnicas hasta ahora descritas, el riesgo de inducir un
astigmatismo elevado es allo, ya que en este tipo de cirugla el globo ocular se encuentra
hipotdnico, de tal forma que al cerrar la herida quinirgica con la sutura tradicional se induce un

teld

gran asﬂamallémo por las dich de hipotonicidad ocular. La comeal tunelizada, nos

pemmite realizar todas las manlobras intracculares en un ojo *herméticamente cerrado” y sin perder
tono ocular, lo que ofrece la ventaja que af tiempo de sulurar la herida, esta se reduzca & uno o

dos puntos simples de nylon 10-0. Esta ventaja se obtiene del hecho de poder aplicar un lente

intraocular de cé p con un di4 6ptico de 5.0 mm, en lugar de un fente tradicional

que requlere una herida mayor.
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El astigmatismo inducido encontrado en el postoperatorio fue de -2.12 dioptrias (SD %

con el

2.87) encontrada a las tres semanas del postoperatorio, que se

. observa en los pacientes postoperados de extraccion extracapsular de catarata que es de 3.3

dioptrias % 1.7 yde 1.0 £ 0.40 en facoemulsificacién(24). Hasta la d no existe evidenci

bibliogréfica de astigmatisme inducido en ojos hip que req vitr

P’y

con

capsulotomia y una incisién limbica. Sin embargo cualquier cirujano de segmento anterior sabe

que en la ne! riormente descritas,

de ser una maniobra dificil en términos

generales el astigmatismo postoperatorio es muy alto.

Existen complicaciones que se pl p en los lentes intraoculares

suturados al sulcus ciliar: disl ién y/o d acién del lente Intraocular, pseudofacodoness,

erosién tardla transescleral del polipropileno, hemorragia coroidea, necrosis de los colgajos

esclerales, formacién de abscesos conjuntivales debido a exposicién de la sutura y

endoftalmitis(?6) En este estudio, encontramos

ani 2 plicaciones, las cuales se

p el atorio y que on en hemorragia minima que suponemos
se originé enla cerf:an[a del cuerpo ciliar y un desprendimiento corcldeo de tipo seroso, el primero

se resolvié durante el transoperatorio, mientras que el segundo se resolvié durante el

peratorio i diato a

1



CONCLUSIONES

1.

Creemos que esta técnica presentada, es una buena altemativa para suturar lentes )

‘intraoculares al sulcus clliar por las sigulentes razones:

El hecho de contar con una incisién pequefta y tunelizada nos permite tener un globo ocular
*herméticamente cerrado®, disminuyendo asi las complicaclones que se pueden presentar por
hipotonfa ocular sostenida. Ademas este tipo de incision nos permite realizar todo tipo de

maniobras intraoculares.

. Existe una pérdida endotelial menor al 20% encontrada a la ,lancer semana posterior a la

cirugla, pmbablemenlé porlo descrito antedormente en la discusion.

. El astigmatismo Inducido causado durante a cirugfa fue del -2.12 dioptrias a las 3 semanas del

postoperatorio, esto probablemente debido a que [a herida fue suturada con uno o dos puntos

simples de sutura, lo que p abatir este.

Esla técnica quinirglca debe ser realizada por' cirujanos los cuales tengan un buen

entrenamiento en cirugla del segmento anterior, ya que se

para

mvés de una incisién de 5.1 mm de longitud.

12



. ANEXOS

"FIGURA 1
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~ FIGURA2




F‘GURA 3
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FIGURA 4
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FIGURA &
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| FIGURA ¢
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£STA TS MO DERY
SMR BE L BisioTERA

TABLA 1
Agrupacién etaria
Caso___ Sexo  Edad il
1 M - 87afilos Smeses
2 M 16aflos 60 meses
3 F  7iaflos 48 meses .
4 M 72 afios 12 meses .
§ M 78aflos 4 meses
] M 67aflos 4 meses
7 M 6Baflos 1 mes
8 F  26aflos 264 meses

Promedio 60,37 49.75
TTI = Tiempo transcunido para el implante

TABLA 2

Relacién de pérd dotelial a las 3

caso MEpre ME post PE (%)
1550 1216 21.55
2178 1730 20.50
1540 1335 13.31
1574 1276 18.93
1800 1600 15.79
1432 1071 25.21
1800 1350 1563
2759 2262 18.01
Promedio 1818.37 1480 18.52
ME = microscopia especular
pre = preoperatoria
post = postoparstoria
PE = pérdida endotelial

NN =
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TABLA 3

AV y K pre y postoperatoria { 3 samanas)

Casso AVprs AV K K Al

1 8/200 20/80 45.00 Sph 44.75/47.715x70  -3.00x70
2 15/200 20/80  48.50/47.50x160 41.50/50,00x50 -8.30x58
3 7/200 20/40  44.00/45.00x150 43.50/44.75x160 -2.35x156
4 20200 20/30  40.00/41.00x80 37.50/40.50x105 -4.00x100
[} 7/200 20/60  41.00/42.00x160 41.00/43.00x15 -1.25x45
é 10/200 20/25 39.50 Sph 37.50/40.50x120 -3.00x120
7 207200 20/50 38.00/47.00x30 44,00 Sph -9.00x120
8 11/200 _ 20/40 _ 42.00/45.00x165 43.25/48.00x170 -5.00x168

AV = ggudeza visual

pre = preoperatoria

post = postoperatoria

K = queratometria

Al = astigmatismo inducido

Sph = esférico

TABLA 4

Complicaciones transoperatorias

Caso Complicaciones

DC seroso
No
Sangrado cc
No

No

No

No

No

DC = desprendimiento coroideo
©c = cuero ciliar
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