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. RESUMEN 

EVOLUCION DE LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA 
POSTERIOR CON FIJACXON TRANSESCLERAL DE 
UNA ASA VS. LENTE XNTRAOCULAR DE CAMARA 
ANTERXOR • 

Se reviaan 1os expedientes de 50 paciente• operado& de 

catarata en e1 Hospita1 de 1a Asociación para Evitar 1a Ce-

guera en M6xico • DR.Luis S4nchez Bu1nea•. a estos pacientes. 

por ruptura de cépau1a posterior. •e 1ea co1oc6 un 1ente de 

c6mara poeterior con fijación tranaesc1era1 de una asa.sus 

comp1icacionea se comparan con 1a• de un grupo igua1 de paci

ente• en quienes ae 11ev6 acabo imp1ante de c4mara anterior. 

Se •na1izan 1o• resu1tadoa de ambos grupos y se enfatizan 1as 

ventajas de co1ocar un 1ente de camara poaterior con fijación 

tranaeac1er•1 de una aaa a1 au1cu•. comparadas con 1as de un 

1ente de cAmara anterior. 
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INTRODUCCZON 

La mayor~a de 1oa cirujano• ofta1m61ogo• ahora prefiere 

co1ocar 1entea intraocu1ares de cAmara posterior (LIOS CP) • 

cuando esto e• poaib1e.Numerosoa estudios c1~nicos e hiatopa-

to16gico• han demostrado que 1oa LIOS CP ofrecen ventajas so

bre 1os 1ente• intraocu1area de cAmara anterior (LZOS CA). 

Laa dos mayorea desventajas de un 1ente de c6mara anterior_ 

comparadas con 1oa 1entea de cAmara posterior son 1a cercana 

proximidad de au curvatura hacia 1os tejidos de1icadoa ta1ea 

como e1 endote1io cornea1,trab6cu1o,receao angu1ar y superficie 

iridiana.aa~ como 1a frecuente dificu1tad en e1 caao de 1oa 1en_ 

tea r~gidoa.para encontrar e1 tamafto idea1 para cada ojo en par-

ticu1ar. 

La• comp1icacionea obaervadae sobre todo con mode1oa antiguos de 

1entea de c4mara anterior inc1uyen: 

Toque endote1ia1 
Edema macu1ar qu~atico 
Síndrome uveitia-g1aucoma-hifema. 
B1oque pupi1ar 
Captura pupi1ar 
Rubeoaia iridis 
Xneatabi1idad de1 1ente intraocu1ar 
E1ong•ci6n pupi1ar 
Hiperaenaibi1idad ocu1ar peraiatente 

Loe 1entea IMÍ• recientemente di•eftadoa ae han aaociado a menor•• 

camp1icacionea.Loa factorea que han contribu~do a1 incremento en 

e1 6xito con a1gunoa diaefto• de LXOS CA aon: 

1.-Mejoramiento en e1 diaefto para 1ogr•r 1e riexibi1idad 1enti

cu1ar •propi•d•. 10 cua1 di•minuye 1• neceaidad de un tamafto 

perfecto. 
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2.- Mejoramiento en las técnicas de terminado de los lentes. 

Actualmente 1oa de una pieza son de po1imetilmetacri1ato y 

pueden ser bellamente pulidos logrando excelentes terminados 

en su superficie. 

3.- Mejoramiento en las técnicas de microcirugía. el uso de ins

trumental m6s fino. así como la introducción de materiales 

viscoe16sticoa. 

Sin embargo los L10S CA no pueden implantarse en pacientes 

con Angulo estrecho. distorsión del iris o escasos remanentes del 

mismo por trauma o cirugía previa o pacientes con enfermedad ocu

iaa como glaucoma o uveítis • mismas que podrían exacerbarse con 

un implante de este tipo. 

La colocación de los LXOS CP ea más cercana a la posición anató

mica y fisiológica del cristalino por lo que el riesgo de edema 

cornea1 y queratopatía ampo11osa. dano a las estructuras del 6ngu

io. glaucoma por bloqueo pupilar y pseudofacodonesis pueden dismi

nuir más con ellos que con los de cámara anterior.Además la posi-

ción de L10 CP es más cercana al centro de rotación del ojo y ante 

rior al vítreo reduce la fuerza centrífuga sobre el lente y puede 

estabilizar el contenido ocular. disminuyendo potencialmente la 

presencia de irítia. edema macular quistico y desprendimiento de 

retina. 

Los avances de la cirugía de implantes de LIO CP han conducido a1 

desarrollo de su fijación la cámara posterior en ausencia par--

cial o total de soporte capauiar.La sutura de un LIO CP al sulcus 

ciliar se ha vuelto popular ultimamente sobre todo en pacientes 

con antecedentes de afáquia por extracción intracapsuiar de ca

tarata e intolerancia a ioa lentes de contacto o t~mbien en com-
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binación con queratop1ast~a penetrante y en pacientes con extrac

ción extracapau1ar de catarata o facoemu1sif icaci6n con escaso 

soporte capsu1ar posterior por comp1icaciones transoperatorias. 

A continuación se presentan 1as comp1icaciones de 2 grupos de 

pacientes operados de catarata con ruptura de cápsu1a posterior 

en un 1apso de 4 a~os. 

Ai grupo l se 1e co1oc6 LXO CP con fijación tranaesc1era1 a1 au1-

cua de una asa y a1 grupo 2 LIO CA y se compare su evo1uci6n. 

OBJETIVO 

Comparar 1a evo1uci6n de un 1ente intraocu1ar de cámara 

posterior con fijación transesc1era1 de una asa contra un 1ente 

de cámara anterior. ambos imp1antados en e1 primer tiempo quirOr

gico previa vitrectom~a anterior. 
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MATER%AL r METODOS 

se reviaaron 1oa expediente• de 13 paciente• (13 Ojea) de1 grupo 

1 a quien•• •• 1ea r••1iz6 EECC y por ruptura de 1• cAp•u1• po•t•

rior y ~rdida de v~treo. ae rea1iz0 rijaciOn tranaeac1era1 d• una 

••• a1 au1cua de1 L%0 CP. de una piesa.con •••• abierta•. de di~•

rentea marc•a de 1aboratorio. en combinación con vitrectom~a ante-

rior. si prmnedio de 9d•d ~u· d• 70 •fto• para hombrea y 68.70• mto 

para mujer•• y 1a• edad•• m1nJ.ma y mAx:Llna ~ueron de 12 a 86 aftoe 

rea¡Mtctivmnente.L•• cirug1a• ~ueron rea1iaada• por diferente• ci

rujano• (•6dico• adacritoa y re•identea de 3er y 4to afto de junio 

de 1994 a diciembre de 1996 en •1 Hoapita1 de 1• Aaociación para 

Evit•r ia Ceguera en M•xico. 

La cirug1a rea1iaada en un ojo ~ue ~acoemu1airicaci0n y en •1 re~ 

to de paciente• extr•cci6n extracapau1ar de cetar•ta.Trea ojoa da 

••t• grupo ten~an di•gn6atico de c•terata tra'llmatica y uno de •11.o 

de cat.ar•t• aub1u.x•d•. parcial.mente raab•orbid• y con racodon••i• 

Do• paciente• con diabet•• me11itu• preaant•~•.n. c•t•rataa metab61..! 

ca• ••~ como retinoP.t~• diab6tica no pro1irer•tiva (RDNP) de 1eve 

a moderada y do• paciant•• preaentaban degeneración macu1ar r•1•-

cion•d• • 1a edad y uno de e11o• •demA• P••udoexro1iaci6n. 

Sn todo• 1oa ojo• •• co1ocaron LZOS CP de po1imetil.metacri1•to d• 

una pi•••· •••• abierta•. angu1•d•• a 10 grado• con 1onguitud d• 

13.13.5 y 14nm. 

an ioa paciente• de ••t• grupo. 1• t•cnic• ru• 1• •igui•~t•• 

C01gajo conjuntiva1 ba•• rorni.X.aurco corneoe•c1er•1.Capaul.otom~• 

1inea1 y en un paciente c•pau1orexia circu1ar continua. extracción 

de1 nociao y reato• capau1a.r•• y •1 obaervar ruptura d• 1• cApauia 

poaterior y preaencia de vLtreo. vitrectom~a anterior con eapanjaa 
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y ocutomo. posteriormente con sutura ny1on 10- ceros se anuda va-· 

riaa veces en 1a unión de 1os 2/3 proxima1es con e1 tercio diata1 

de una de 1as asa de1 LXO CP. se rectificó 1igeramente 1a aguja y 

paso por 1a incisión corneoesc1era1. por e1 área pupi1ar di1at~ 

da. por debajo de1 iris. atravezando su ra~z posterior para sa1ir 

por 1a esc1era a 1 nvn de1 1imbo en e1 meridiano de 1as 12: se co1~ 

có materia1 viscoe1Astico entre e1 iris y e1 remanente capau1ar -

anterior.creando espacio para 1a co1ocaci6n de 1a primera a•a (sin 

sutura) y posteriormente se co1ocó 1a segunda en 1a forma habitua1 

traccionando suavemente e1 ny1on hasta 11egar a1 tope. posterior

mente se fijó a 1a epieac1era con un punto simp1e. anudando 1a su

tura sobre s~ misma y cubrieñdo1a con un co1gajo conjuntiva1.Se c~ 

rró 1a incisión corneoesc1era1 con puntea separados de ny1on 10-0. 

En ningun caso observó sangrado transoperatorio. 

En e1 grupo 2 se revisaron 1os expedientes de 36 pacientea(36 

ojoa) quienes ae 1es rea1izó extracción extracapeu1ar y hubo 

ruptura de c6peu1a poaterior con p6rdida de v~treo.Se co1oc6 un 

LIO CA combinación con vitrectom~a anterior con esponjas y/o 

ocutomo.Se 1ea co1ocaron ientes f1exib1es de aaas abiertas. todos 

de po1imeti1metacri1ato. con cuatro puntos de fijación tipo ke1man 

E1 número de paciente• fue de 3 hombrea y 9 mujerea. 1a edad p~o

medio fue de 69.9 efto• y iaa edades m~nima y mAxima fueron 53 y 84 

afta• reapectivamente.L•• cirug~•• fueron rea1i&ada• por diferente• 

cirujano•( m6dico• ad•crito• y residente• de 3er y 4to afto de ene

ro de 1994 a noviembre de 1996. 

De esto• 36 ojea. 23 se exc1uyeron 23. 10 por error en e1 ca1cu1o 

deLXO CA. 8 por refracción fina1 a1ta (m6a de 4 diotrias de esfera 

o ci1indro. 2 por pato1ogia de nervio óptico o retiniana y 3 por 

datos incomp1etoa. 5 
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quedando finaimente 13 pacientes. 

La cirug~a en 3 pacientes fue de facoemu1sificación y en e1 reato 

extracción extracapsu1ar.En 1a única paciente diabética de este 

grupo desarro11o endofta1mitia desde e1 postoperatorio inmediato. 

E1 resto de 1os pacientes se trataba de cataratas seni1es uno de 

1oa cua1es ten~a pseudoexfo1iaci6n. 
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RESULTADOS 

En ei grupo 11 Ei aeguimiento fue de un mea haata 11 meaea con un 

promedio de 3.8 meaea. 

De 1oa 13 ojos. 12 (92•> mejoraron au capacidad viauai finai y un 

ojo <&•> permanec~o igua1. 

De 1oa 13 ojoa. 9 (69.23•> obtuvieron una capacidad fina1 poato

peratoria de 5/10 o mejor:3 de eatoa obtuvieron capacidad viaua1 

~ina:i. de 10/10. 

GRUPO 1 
TABLA 1 

! 
5/10 6 mejor :¡ 

CAPACJ:DAD VJ:SUAL ¡ PREOPBRATORXA o 
i ·¡ CAPACJ:DAD VXSUAL 

POSTOPBRATORXA 9 *3 
[ ···----- ·-· 

GltUPO 2 
TABLA 1 

~
' 1 

5/10 6 mejor 
! 
1 , -~~~==~~ VXSUAL "!° -

1 PREOPll!!RATORXA·-------~---··-·· 

1 
CAPACJ:DAD VJ:SUAL 
FCSTOPERATORXA S *1 

4/10 - 2/10 1.50 .. meno• 

1 12 
-·. -

3 1 

1 
4/10 - 2/10 1 1.5cdleno• 

··--------1--L--·-· 1 ¡ 
i . 
¡ i 2 !I ·····-·-·-·------ -····+· 
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TABLA 2 
GRUPO J. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

COMPLICACION 

ELEVACION TRANSITORIA DE 
PIO 

HZ FEMA 

ZRZDOCZCLZTZS 

EDEMA MACULAR OUISTICO 

BLOQUEO PUPILAR 

ENDOFTALMITIS 

TABLA 2 
GRIHJO 2 

COMPLICACIONES POSTOPERATORZAS 

COMPLICACION 

ELEVACZON TRASITORIA DE 
PIO 

HIFEMA 

ZRZDOCZCLZTZS 

EDEMA MACULAR ou:rsT:rco 

BLOQUEO PUPILAR 

ENDOFTALMITIS 

No.DE OJOS 

1 

1 

1 

o 

o 

o 

No. DE OJOS 

5 

o 

2 

• 
1 

1 

a 
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En e1 grupo i. 1a eievaciOn transitoria de 1a PIO se trató con 

medicamentos y cedió ai cabo de unas semanas.Otro paciente presen-

tó un hifema moderado que desapareció en una semana.La iridocic1~-

tis cedió en pocos d~as a1 tratamiento a base de esteroides 1oca-

1es a dosis de reducción. 

En e1 grupo 2, fue m~s importante 1a e1evación transitoria de 1a 

PIO. no se observó ningun paciente con hifema.1a iridocic1itia en 

2 pacientes cedió con esteroides 1ocaies a dosis de reducción. 

E1 edema macu1ar qu~stico en 4 pacientes se diagnostico c1ii'lica-

mente. 

EL paciente con b1oqueo pupi1ar desarro11o g1aucoma. 

A todos 1os pacientes se 1es ap1ic6 esteroide subconjuntiva1 post

operatorio y 1oca1 a dosis de reducción durante tiempo variab1e a~ 

gún su evo1uci6n. 

Hll TRIC RI DEBE 
S~I!~ t.rt ;,_~ ~m~u~~ 

L- ..... 

itiüiilt:CA su.• 11( LA 
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OXSCUSXON 

La fijación transesclera1 de un LIO de c6mara posterior no 

es un procedimiento inocuo. Las comp1icaciones observadas transop~ 

ratoriarnente inc1uyen sangrado de la ra~z de1 iris o cuerpo ci1ia+ 

o bien en forma tard~a por el contacto asa -uvea: erosión de 1as 

aaa dentro de1 cuerpo ciliar(en un 13•).hiferna tard~o o hemorrag~a 

v~trea que por 1o general se resuelve en 10 d~as.sin dejar aecue--

1as.eroaión de1 iris periférico ( en 56•>. erosión de los procesos 

ci1iarea.eroai6n transesclera1 y ade1gazamiento eaclera1.Tambien 

•e ha reportado hemorragia supracoroidea. m4s frecuente en pacien

tes de edad avanzada y en a~ue1loa con antecedente de cirug~a pre

via. 

La comp1icación m~s frecuentemente encontrada por diver•os 

autores ha aido la erosión eec1eral de 1oa nudos de pro1ene 9 

y 10-0:esta sutura ha sido muy utilizada porque se cree que 

proporciona una mejor fijación a 1argo plazo y disminuye la posi

bi1idad de que los nudos se desbaraten.Si la sutura se expone.esto 

puede provocar Endofta1mitis.por lo que algunos cirujanos optan 

por co1ocar co1gajoa esclerales de donadores. aunque tambien se 

han rePortado endofta1mitia con e1 uao de eatoa co1gajoa.Otros 

c~rujano• en cambio prefieren e1 ocu1tamiento de 1oa nudo• dentro 

de 1• eac1era de1 mismo ojo. o bien 1a cauterizaciOn de 1oe cabos 

de 1o• nudoa.En nueatra revisión aunque no uti1izamoe prolene.aino 

ny1on 10-0 obaervamo• una buena evo1uci6n 
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En cuanto • l• vitrectoml•. l• remoción incompleta del vltreo 

puede cau•ar desprendimiento de vitreo traccional y edema macular 

quistico ( en un 5.4•>. por lo que algunos autores puntualizan la 

importancia de una buena vitrectomla e incluso indican que si se 

r••1iza esta via par• plana. este procedimiento es el ideal para 

diaminuir e•t• incidencia. 

En v•rio• reporte• no h•y evidencia de PIO elevada. •in embargo 

otro• e•tudio• han demostrado empeoramiento posoperatorio en caso 

de gl.aucoma. 

L• ~ijaci6n •••eta al •ulcu• ciliar reduce el rieago de 1•--

•i6n •1 iri• y al cuerpo cili•r y produce una ~ijación ••t•bl• • 

J.argo p1azo.pero la •••ctitud de J.• aguja no puede gar•nti••r•• 

porque no puede ver•• • traves del iris. 

i.. incl.inación de los lentes ae ha reportado en casos con aoporte 

capsular anterior. pero no ae asocia con astigmatismo significati-

va.Se prefiere el plano sagital o bien loa meridiano• d• l•• 2 y 

d•1•• e en caao de euturar embaa aa•s. para evitar 1• perrorac.16n:. 

d• J.oa va•o• y nervio• cil.iarea. 
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CONCLUSIONES 

A pesar de que mucho se ha avanzado en cuanto a1 diseno y acabado 

de 1os 1entes de cAmara anterior. 1as comp1icacionea con ei1os si

guen siendo muy frecuentes. 

Aan cuando ios 1entes de cámara posterior fijados a1 auicus con 

sutura transesc1era1. reporta diversa~ comp1icaciones. 

En ei grupo i. dichas comp1icaciones se presentaron en un porcenta 

je bajo o no dejaron secue1as observab1es hasta e1 momento de 1a 

revisión.por 1o que esta técnica parece segura y confiab1e y 

consideramos que es una buena opción accesíb1e a1 cirujano oftaimÉ 

1090 generai. ya que imp1ica poca dificuitad técnica. una modera-

da reacción inf1amatoria y se obtiene una muy buena capacidad vi-

suai poaoperatoria. 

12 
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