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ANTECEDENTES 

En los Qltlmos •ftos, tos lentes Jntraoi:ulares de <:Amara anterior han caído en desuso, ya 

que existen mQltlples reportes tanto dfnlcos como hlslopatológlcos de sus compllCllclones!1-4), 

como aon r. querelopatl• bulosa, gl1ucoma, uveltls, hlphema y adema macular clstoldeo!5-8l; 

8demú, en ajos en los que 11xlsle alguna enfermedad agregada, como son glaucom• y uveltls, los 

lentes de c6n1•111 anterior pueden 1cele111r la enfermedad asociada por comprometer !linio 18 

mnatoml1 como r. fislologla del segmento 1nter1or<9J, 

Antertormanle, el requerimiento ·prfmordlal para I• colocación de un lente lnl111ocular de 

cámare posterior era la de contar con un soporte adecuado de cápsula posterior, ante la ausencia 

de este soporte ere no solo una contrelndlcaclón, una Imposibilidad técnica. En la década de los 

setentas y mú recientemente en la de los oehentas, Guess, Choyce, Pearce y otros Inician 

suturando lentes de cámara anterior y posterior al Iris y esclera!10-12J. A partir del ano de 1988, 

existen varios reportes da lentes de cámara posterior suturados al sulcus clllar en donde la técnica 

qulrurglca para su Implante se ha perfecclonado(13-17), En 1989 Dulfey y coautores describieron la 

relación que guarda el sulcus clllar con el limbo qulrurglco posterior,· el cual es diferente en el 

meridiano verllcal y horizontal, siendo estas Qttlmas medidas de 0.83 ~ 0.1 mm y 0.48 ~ 0.1 mm 

respectlvamente(3). 

El sulcus ciliar es el área de la cámara posterior la cual se encuentra limitada 

anteriormente por el Iris periférico, lateralmente por tejido uveal en oposición con la pared escleral 

Interna y posteriormente por los procesos ciliares anteriores, siendo este el sitio en donde los 

lentes Intraoculares de cámara posterior fueron colocados en Ja cirugla extracapsular convencional 

con capsulotomla en corcholata. En 1992 Yaguchl et al utilizan para la localización del sulcus ciliar 

un endoscopio lnt111ocu1ar<18J. En el ano de 1993 el Dr. Horiguchl y colaboradores, Idearon una 



McnlCll hnlOpl:"m!Oli. Pllll le ldentlllcaclón del sulcus c:ill1t utlllz1ndo llumlnaclón lransescleral, y 

llflCGllllan)n que 1118 &1 loclllza como un tre1 brillOSI poriletrúdel 11mflo(1G), 

· De lu 16cnlcu que en nuestra opinión son mu seguras se encuentra la d.el Dr. James 

l.IWts que SI efecllla relllzando una perttomra conjunt1v11 en los meridianos de las 11 y VIII, en 

donde nt1llza eolgljos escle111es de 3 mm de longffud, Insertando por uno de los colgajos 

esclerales y 1 1.5 mm del limbo una aguja de calibre 25, llevando una dirección hacia el centro, 

por debljo y Pll'lllela 11 lrts; por el otro colgajo escleral, Introduce una aguja recta de 0.15 mm de 

dltmetro 11 cu1I en su extremo Uenen atada una sutura de pollproplleno de 10-0, lnsertdndose en 

le misma dirección que le aguja calibre 25. De esta fonna esta segunda aguja deSCl!ta es Insertada 

en le luz de la aguja calibre 25. Esta última es retirada gentilmente fuera del ojo, de tal fonna que 

el pollproplleno 10-0 es llevado al exterior del ojo. Se reallza una Incisión llmblce del !amano del 

lente Intraocular que se vaya a Insertar, llevando la sutura fuera del globo ocular por la Incisión, 

cortdndose por el centro se atan los extremos de la sutura en los hdptlcos del lente Intraocular. 

· Posterlonnente se lnyecla vlscoeldstlco y el lente es Introducido por detrds del Iris, teniendo la 

carteza de la el asa Inferior se encuentra atada a la sutura dereeha. Se da tensión a Ja sutura para 

establllzar el lente y colocarlo en su posición final que es a nivel del sulcus clllar. A continuación, 

se anuda el pollproplleno 10-0 con un punto de nylon 10-0 aplicado previamente en el lecho del 

colgajo esclerar, de tal fonna que una vez raposlclonado este colgajo en su sitio el nudo descrito 

quede cubierto. El colgljo escleral es cerrado con nylon 10-0 y la conjuntiva se coloca por encima 

de les colgljos esclerales, cemln<Jose la lnelslón llmblca con nylon 10-0(20), 
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OBJETIVO 

• Describir Innovaciones y mOdlficaclones técnicas a la forma y resultados en el Implante de 

lentes Intraoculares suturados al sulcus ciliar. 

• · Evaluar la cantidad de astigmatismo Inducido en Incisiones comeales de 5.1 mm en ojos 

previamente vllrectomlzados para lentes Intraoculares suturados al sulcus clllar. 

HIPÓTESIS 

• La realización de una Incisión comeal pequena y tunellzada, nos permite un mejor control de la 

hlpotonla ocular transoperatorla, disminuyendo el riesgo de complicaciones transoperatorias de 

hlpotonla oeular sostenida. 

• La realización de Incisión comeal pequena y tunellzada, y al tener un mejor control del tono 

ocular transoperatorlo, nos permite al momento del cierre de la herida comeal un mejor control 

del astigmatismo, y un menor asllgmallsmo postoperatorlo. 

JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad la evidencia clentlfica ha demostrado que cuando se presenta una ruptura 

de la ~psula posterior, y se coloca un lente Intraocular de ~mara anterior se origina una pérdida 

de células endotellales que se va Incrementando con el paso de los anos. De esta forma queda 

patente que la homeóstasls de la ~mara anterior es alterada por la presencia del lente. De esto se 
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desprende que colocar un lente Intraocular de cámara posterior segulnl resultando la mejor 

altematlva de rehabllllacl6n en el paciente operado ile catarata, debl6ndose encontrar y 

pelfec:clon1r la t6cnlca qulnlrglca que permHa mantener el lente Intraocular en la cámara posterior 

a~n en 1usencl1 del soporte capsular. Cualquier Idea que revolucione y perfeccione esta tarea 

qulnlrglca debe aceroamos al principal objetivo que la oftalmologla persigue, es por esto que en la 

t6cnlcas descittas hlSlll hoy creemos Innovador y digno de estudio evaluar los resuHados 

realizando una lnclslOn comeal y tunellzada que permHa el manejo de un globo ocular de mayor 

tono y una lnclslOn pequena (5.1 mm) que evHe m~Hlples suturas que en un ojo hipotónico origine 

Irremediablemente astigmatismo postqulnlrglco Importante. 



MATERIAL Y METODOS 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• P•clentes can Intolerancia 1 corrección óptlCI externa. 

• P•clentes poslopellldos con ausencia de soporte C1psular. 

• P•clentes de 15 anos de edad en adelante. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con bajo conteo endotellal (<1300 células/mm2¡. 

• Pacientes con queratopatla bulosa u otras alteraciones comeales funcionales o degenerativas. 

• Pacientes con alteraciones rellnlanas. 

• Pacientes con ojo anlco. 

• Paciente con glaucoma. 

• Pacientes diabéticos y/o hlpertensos. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes que abandonaran el estudio. 

• Pacientes con expediente Incompleto. 

A lados los pacientes se les realizó examen oftalmol6glco completo, Incluyendo ecografla 

ocular tanto mOdo A como mOdo B y microscopia especular preoperatorla y posloperatorla 

re111zada 1 la tercer semana: reportándose en el estudio el tiempo transcurrido entre la clrugla de 

llldrac:cl6n de Clllratll y el Implante del lente Intraocular suturado al sulcus. Además se calculó el 

atlgmatlsmo Inducido por la clrugla con 11 ley de senos y cosenos(21J, conobonlndose 

postertonnente can el m61odo de 1na11S1s vec:torlll. 
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Se reallz6 un estudio prospectivo y longltudlnal, en donde se estudiaron pacientes éfacos 

que no toleraban corrección 6ptlca externa que deseaban 'ser rehabllllados qulrúrglcamente. Una 

vez aelecclonados aquellos candidatos que podfan aer sometidos a la técnica, los pacientes 

reciblan una lnform1ci6n completa del procedimiento a re1llzar y solo con su conaenUmlento eran 

IOlllelfdos a esta. Se les reallz6 edmenes genereles de laboratorio, electrocardiograma y 

valonel6n Cllldlovascular. De eSlll forma el paelente ere lntemado la noche anterior a su elrugla, 

por la manana y 30 minutos antes de la clrugla era dilatado con troplcamlda al 1% y fenllefrlna al 

1U... 

Bajo anestesia general previas maniobras de asepsia y antisepsia de la regl6n se procede 

como Sigue: 

Se realizan perttomlas base f6mlx en los meridianos de las VIII y 11 para evitar dafto a la 

vasculatura ocular, caurterlzando la zona desde el llmbo hasta 2.5 mm de este en ambos 

meridianos, se procede a tallar un colgajo escleral en cada meridiano de forma triangular y base 

limbo de aproximadamente 2.0 mm de base y 3.0 mm de altura (flg. 1). Utilizando una aguja recta 

con pollproplleno 10-0 (Alcon Palr Pak), midiendo 1.5 mm del llmbo en el meridiano de las VIII se 

Inserta eSlll aguja recta a través del lecho del colgajo escleral mientras en el meridiano de las 11 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 maniobras gentlles lntreoculares se Introduce la aguja recta 

dentro de la luz de la aguj1 calibre 27 lo mas profundamente posible (flg. 2), para posteriormente 

jalar fuera del globo ocular la aguja calibre 27, la cual trae también consigo la aguja recta através 

del orlllcio escleral de esta úHfma, de forma tal que la sutura (pollproplleno) queda por detrás y 

. paralelo al plano lrldlano y en el sulcus ciliar. Todas estas maniobras anteriormente descritas se 

realizan con un globo ocular cerrado y de tono normal. 
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Para extraer el pollproplleno que se encuentra dentro del globo ocular, se reallza un túnel 

comeal con quer1tomo de crescent a 1.0 mm del limbo y dé aproximadamente 5.0 mm de longttud 

con una profundidad de SOOµm hasta rebasar el borde pupilar; posteriormente con un queratomo 

de 3.0 mm se penetra a cémara anterior en un plano paralelo al lrls(22) (llg. 3). En caso necesario 

se realiza vltreelomra con la cabeza de vttreelor y camisa de Irrigación para cémara anterior. Una 

vez terminada esta se llena la cémara anterior y plano lrldlano con vlscoeldstlco de atta densidad 

(Vlscoat9), se _obtiene la sutura prepuesta en la cémara con un gancho de Slnsky o pinza de 

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

Intraocular de 5.0 mm de óptico y 12.0 mm de longitud total para cémara posterior. (Pharmacla 

809P). AproxJmadamente a 2.0 mm del final del hdpllca la sutura era anudada en ambos extremos 

y deformada la punta de esta con el portagujas de macro para evitar que se corriera el nudo (flg. 

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 tracción externa de las suturas para dirigir 'f. posicionar las 

hdpllcas en el sulcus ciliar. Posteriormente con la ayuda de un punto de poliproplieno 10-0 

aplicado en el lecho del colgajo escleral es anudada la sutura de cada una de las hdptlcas que 

sostienen al lente Intraocular. Se sutura con otro punto los colgajos esclerales en su sitio y con 

vlcryl 8-0 los colgajos conjuntlvales. La Incisión comeal se cierra con un punto de nylon 10-0, 

dando por terminado el acto quirúrgico (flg. 6). Finalmente se aplica una Inyección paraocular de 

gentamlclna y parametasona. 

El postoperatorlo de todos los pacientes fue manejados tóplcamente con tobramlclna, 

prednlsolona y troplcamlda al 1%. 
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RESULTADOS 

Se Incluyeron en el estudio ocho pacientes, de Jos cuales seis rueron del sexo masculino y 

2 del sexo remenlno, con edades entre los 16 • 87 anos con un promedio de edad de 80.37 anos 

(SO 1t 43.13) (Tabla 1). Los anteeedentes de estos pacientes son los siguiente: 4 pacientes rueron 

sometidos a racoemulslflcaclón y ruptura de cápsula posterior transoperatorla, a 2 de los cuales se 

les colocó lente Intraocular sobre la capsulorrexls circular continua anterior, presentdndose 

descentraclón Importante de este en el postoperatorlo temprano, a los 2 restantes no se Jes colocó 

lente lntraooular. 2 pacientes Intervenidos con extracción extracapsular de catarata y ruptura de 

cápsula posterior sin lente Intraocular; y por últlmo 2 pacientes a los cuales se les realizó 

extracción de catarata congéntta con ruptura de cápsula posterior. El Intervalo entre la primer 

cirugía y Ja colocación del lente Intraocular suturado al sulcus ciliar de lorma secundarla rue entre 

1 mes y 22 anos, con un promecjlo de 49.75 meses. (Tabla 1), mientras que el seguimiento 

postoperatorlo promedio fue de 7.1 meses. La microscopia especular preoperatorfa promedio lue 

de 1816.37 células/mm2 (SO 1t 451.26), comparada con el promedio de la microscopia especular 

postoperatorla (a las tres semanas) de 1480 células/mm2 (SO 1l 225.85), de lo que se observa una 

pérdida de células endotellaJes del 18.52% (Tabla 2); encontrándose en la microscopia especular 

preoperatorfa y postoperatorfa pollmegatlsmo y pleomorfismo. La agudeza visual pri¡operatorfa en 

promedio fue de 121200, aumentando esta durante el postoperatorfo de entre 20/25 y 20/80 

(promedio 20/50) (Tabla 3). El astigmatismo Inducido promedio a las tres semanas del 

postoperatorfo y calculado por medio de Ja ley de senos y cosenos y andllsls vectorial fue de ·2.12 

(SO :t: 2.87) (Tabla 3). De los ocho pacientes, se presentaron complicaciones transoperatorfas en 

dos; el primero se trata de paciente femenina de 71 anos la cual presentó sangrado accidental del 

cuerpo clllar, el cual fue controlado durante el transoperatorfo. El segundo easo lue de paciente 

masculino de 87 anos con desprendimiento coroldeo no hemorrdglco durante el transoperatorlo, el 

cual se resolvió durante las primeras 3 semanas del postoperatorlo con tratamiento convencional 

(Tabla 4). 
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DISCUSIÓN 

Dentro de la cirugía de catarata, Independientemente de la 16cnlca empleada, la 

campllcaclón mis frecuente es la ruptura de la c6psula posterior, lo que Impide en muchas 

OC11slones el colocar un lente Intraocular de c.imara posterior, por lo que los cirujanos de segmento 

anterior tuvieron que Idear técnicas quirúrgicas para poder colocar estos últimos, fue a partir de los 

aftos ochentas que se Inició la colocación de lentes Intraoculares suturados al sulcus cilfai(1G-12) 

para resolver éste problema. Existen varias técnicas quirúrgicas descritas para suturar un lente 

Intraocular de c.imara posterior al sulcus ciliar, sin que exista una Ideal. ÚI t6cnlca descrlla en el 

presente trabajo cuenta con las Innovaciones de trabajar en un globo ocular "ce!Tlldo", por lo que 

todas las maniobras Intraoculares se realizan con un mejor control de la presión Intraocular 

llllnsoperatorla. Muchas de las técnicas para suturar un lente Intraocular de cémara posterior al 

sulcus ciliar se realizan haciendo pasar la aguja por debajo del iris sin tener un control visual del 

punto exacto por donde atraviesa la escleia para salir del globo ocular, de tal fonna que en esta 

maniobra "ciega• se puede lesionar cualquler estructura adyacente al sulcus ciliar. En e~a técnica, 

el riesgo de 1111ngrado es mlnlmo ya que se realiza una medida exacta a partir del limbo que 

presupone ta entrada de la aguja 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, enfennedades y cirugla 

Intraocular. Con la edad la densidad de las células endoleliales disminuye en forma lineal, el 

patr6n de hexagonalldad es menor y la variación .en la fonna y tamafto aumenta. La cirugla 

Intraocular causa pérdida endotelial en la córnea superior, que requiere una transformación y 

migración de células endoteliales del centro y parte Inferior de la córnea. Ademlls, un endotelio 

comeal estable en mOSlllCO se restablece en muchas córneas, de las cuales algunas mantienen 

una apariencia bizarra del endotelio 10 cual se relaciona con una ·pérdida celular continua. La 

p6rdlda endotellal promedio fue del 18.52%, comparado con una pérdida endotelial en 
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facoemulslficaclón con Ja técnica de divide y vencerás es del de 7.9%(23), mlenlras que en la 

técnica extracapsular de catarata Ja pérdida endolellal es del 7.1%(24). El valor encontrado de 

pérdida endotellal no refleja necesariamente el valor real, ya que en algunos casos se eslableció la 

diferencia entre el preoperatorlo lnlcial de pacientes los cuales tuvieron ruptura de ~psula anterior 

reallzdndose vttreclomla en ese momento quirúrgico para después reallzarse como segundo 

procedimiento la sutura al sulcus de forma tal que en este cocienle de pérdida endotelial se 

Incluyen dos momentos quirúrgicos de pérdida endotelial. Hahn, T.W. y colaboradores en su 

estudio en pacientes éfacos demoslró que en aquellos pacientes a los que se fes coloca un 

Implante secundarlo de lenle Intraocular, la pérdida endotellal es mayor en aquellos a Jos que se le 

coloca lente Intraocular de ~mara anlerlor que a Jos que se les coloca lente Intraocular de ~mara 

poster1or{25). 

En cuanto al astigmatismo Inducido en la cirugía de catarala, es uno de los retos más 

Importantes del cirujano de segmento anlerlor, ye que durante el transcurso de los anos ha Ideado 

y modificado el tipo de Incisión para que este sea lo menor posible, y así proporcionar una 

rehabllltaclón más temprana a los paclenles. En los paclenles a los que hay que sulurar un lenle 

Intraocular al sulcus ciliar con las técnicas hasta ahora descritas, el riesgo de Inducir un 

astlgmaUsmo elevado es alio, ya que en este tipo de cirugla el globo ocular se encuentre 

hipotónico, de tal forma que al cerrar la herida quirúrgica con la sutura tradiclonal se Induce un 

gran astigmatismo por las condiciones de hlpotonlcidad ocular. La Incisión comeal tunelizada, nos 

penntte reallzar todas las maniobras Intraoculares en un ojo "herméticamente cerrado" y sin perder 

tono ocular, lo que ofrece la ventaja que el tiempo de sulurar la herida, esta se reduzca a uno o 

dos puntos slmples de nylon 10·0. Esta ventaja se obtiene del hecho de poder apllcar un lente 

Intraocular de cámara posterior con un diámetro óptico de 5.0 mm, en lugar de un lente tradlclonal 

que requiere una herida mayor. 
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El astigmatismo Inducido encontrado en el postoperalorio rue de -2.12 dloplrlas (SO :1: 

2.67) encontrada a las tres semanas del postoperatorio, comparado con el astigmatismo que se 

observa en los pacientes postoperados de extracción extracapsular de catarata que es de 3.3 

dloplrlas :t 1.7 y de 1.0 :1: 0.49 en racoemulslficaclónC24), Hasta la actualidad no existe evidencia 

blbtlognlfica de astigmatismo Inducido en ojos hipotónicos que requirieron vllrectomla con 

capsulotomla y una Incisión llmblca. Sin embargo cualquier cirujano de segmento anterior sabe 

que en la condiciones anteriormente descritas, ademés de ser una maniobra dlffcll en términos 

generales el astigmatismo postoperatorio es muy alto. 

Existen numerosas complicaciones que se pueden presentar en los rentes Intraoculares 

suturados al sulcus ciliar. dislocación yto descenlraclón del lente lrytraocular, pseudoíacodonesls, 

erosión tardla transescleral del poliproplieno, hemorragia coroides, necrosis de los colgajos 

esclerales, formación de abscesos conjuntlvales debido a exposición de la sutura y 

endoflalmllls(26)· En este estudio, enconlramos únicamente 2 complicaciones, las cuales se 

presentaron durante el transoperatorio y que consistieron en hemorragia mfnlma que suponemos 

se originó en la cercanla del cuerpo ciliar y un desprendimiento coroldeo de tipo seroso, el primero 

se resolvió durante el transoperalorio, mientras que el segundo se resolvió durante el 

postoperatorlo Inmediato a medlalo. 
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CONCLUSIONES 

creemos que esta t6cnlca presentida, es una buena altematfva para suturar lentes 

lntllloculares al sulcus clllar por las siguientes razones: 

1. El hedlo de contar con una Incisión pequefta y luneJJzada nos permtte tener un globo ocular 

"herméticamente cerrado", dlSmlnuyendo uí las complicaciones que se pueden presentar por 

hfpotonl• ocular Sostenida. Además este tipo de Incisión nos permtte realfzar lado tipo de 

manJobrlls Intraoculares. 

2. Existe una ~Rllda endotellal menor 11 20% encontrada a la iercer semana posterior a la 

cirugía, probablemente por lo descrito anteriormente en la discusión. 

3. El astigmatismo Inducido causado durante la cirugía fue del -2.12 dloptrlas a las 3 semanas del 

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

simples de sutura, lo que permite abatir considerablemente este. 

<4. Esta técnica qulnlrglca debe ser reallzada por cirujanos Jos cuales tengan un buen 

entrenamiento en cirugía del segmento anterior, ya que se necesita destreza para trabajar 

através de una Incisión de 5.1 mm de longitud. 
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ma m rcn a:. 
SU li U· IWUllll 

TABLA1 

Agrupación etaria 

cuo sao Ed«I m 
f M 87 enos 5 meses 
ll M 18 anos 80 meses 
3 F 71 anos 48 meses 
4 M 72 anos 12 meses 
1 M 78 anos 4 meses 
1 M 87 allos 4 meses 
7 M ea anos 1 mes 
I F 26 anos 264 meses 

Pfometf/O 60.37 49.75 
TTI " Tiempo transcurrido para el Implante 

TABLA2 

Relación de p6rdicl1 enclotellal a laa 3 aemsnaa 

Caso ME pre ME f>O!f 
f 1550 1216 
ll 2176 1730 
3 1540 1335 
4 1574 1276 
' 1900 1600 
• 1432 1071 
7 1600 1350 
• 2759 2292 

Promedio 11118.37 1480 
ME • microscopia especular 
Pl9 • p!80peratoril 
posl • postopelltorla 
PE• p6rokla encloteflal 
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PEl"J 
21.55 
20.50 
13.31 
18.93 
15.79 
25.21 
15.83 
18.01 
18.52 



TABLA3 

AV y K pra y po1tope111torla ( :S •manas) 

CUo 
f 
2 
3 .. 
IS 
IS 
7 , 

81200 
151200 
71200 

201200 
71200 

101200 
201200 
111200 

AV post 
20/80 
20/80 
20/40 
20/30 
20/60 
20/25 
20/50 
20/40 

AV• agUdeza visual 
pre • preoperatorta 
post = postoperatorta 
K • queratometrla 
Al = astlgmallsino Inducido 
Sph • esfértco 

ICpt! 
45.00Sph 

48.50/47.50x160 
44.00/45.00x150 
40.00/41.00x90 

41.00/42.00x160 
311.50Sph 

38.00/47.00x30 
42.00/45.00x165 

TABLA4 

ICpost 
44.75147.75x70 
41.50/50.00x50 

43.50/44.75x160 
37.50/40.50x105 
41.00/43.00x15 

37.50/40.50x120 
44.00Sph 

43.25/48.00x170 

CompllcaclonH t111n1ope111torla1 

Cno Comp!/cac/onu 
f OC seroso 
2 No 
:S Sangrado ce 
4 No 
IS No 
1 No 
7 No 
1 No 

OC • desprendimiento coroldeo 
ce • cuerpo ciliar 
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Al 
-3.00x70 
-8.30x58 
-2.35x158 
-4.0ox100 
-1.25x45 

-3.00x120 
-11.oox120 
-5.00x168 
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