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EVOLUCION DE LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA
POSTERIOR CON FIJACION TRANSESCLERAL DE
UNA ASA VS. LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA
ANTERIOR.

RESUMEN

Se revisan los expedientes de 50 pacientes operados de
catarata en el Hospital de la Asociacidédn para Evitar la Ce--
guera en México " DR.Luis SAnchez Bulnes®, a estos pacientes,
por ruptura de capsula posterior, se les colocé un lente de
cAmara posterior con fijaciédn transescleral de una asa, sus
complicaciones se comparan con las de un grupo igual de paci-
entes en quienes se llevd acabo implante de cAmara anterior.
Se analizan los resultados de ambos grupos y se enfatizan las
ventajas de colocar un lente de caAmara posterior con fijacién
transescleral de una asa al sulcus, comparadas con las de un

lente de cémara anterior.
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INTRODUCCION

La mayoria de los cirujanos oftalmdlogos ahora prefiere
colocar lentes intraoculares de caAmara posterior (LIOS CP) ,
cuando esto es posible.Numerosos estudios clinicos e histopa-
toldgicos han demostrado que los LIOS CP ofrecen ventajas so-

bre los lentes intracoculares de camara anterior (LIOS CA).

Las dos mayores desventajas de un lente de cAmara anterior_
comparadas con los lentes de camara posterior son la cercana
proximidad de su curvatura hacia los tejidos delicados tales
como el endotelio corneal, trabéculo,receso angular y superficie
iridiana,asi como la frecuente dificultad en el caso de los len_
tes rigidos,para encontrar_el tamafo ideal para cada o©ojo en par-

ticular.

Las complicaciones observadas sobre todo con modelos antiguos de
lentes de camara anterior incluyen:

Toque endotelial

Edema macular quistico

Sindrome uveitis-glaucoma-hifema.

Bloque pupilar

Captura pupilar

Rubeosis iridis

Inestabilidad del lente intraccular

Elongacién pupilar

Hipersensibilidad ocular persistente
Los lentes mas recientemente disefiados se han asociado a mencres
complicaciones.Los factores gQque han contribuido al incremento en
el éxito con algunos disefios de LIOS CA son:
1.-Mejoramiento en el disefio para lograr la flexibilidad lenti-

cular apropiada, lo cual disminuye la necesidad de un tamafo

perfecto.



2.- Mejoramiento en las técnicas de terminado de los lentes.
Actualmente los de una pieza son de polimetilmetacrilato y

pueden ser bellamente pulidos logrando excelentes terminados

en su superficie.
Mejoramiento en las técnicas de microcirugia, el uso de ins-
trumental mas fino, asi como la introducciédn de materiales

viscoelésticos,

Sin embargo los LIOS CA no pueden implantarse en pacientes

con angulo estrecho, distorsién del iris o escasos remanentes del

mismo por trauma © cirugia previa o pacientes con enfermedad ocu-

las comoc glaucoma © uveltis , mismas gue podrian exacerbarse con

un implante de este tipo.
La colocacién de los L1IOS CP es mas cercana a la posicidédn anatéd-

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

corneal y gueratopatia ampollosa, dafo a las estructuras del angu-

lo, glaucoma por blogueo pupilar y pseudofacodonesis pueden dismi-

nuir mads con ellos gque con los de camara anterior.Ademas la posi--
cién de LIO CP es mas cercana al centro de rotacidn del ojo y ante

rior al vitreo reduce la fuerza centrifuga sobre el lente y puede

estabilizar el contenido ocular, disminuyendo potencialmente la

presencia de iritis, edema macular quistico y desprendimiento de
retina.
Los avances de la cirugia de implantes de LIO CP han conducido al

desarrollo de su fijacidn en la camara posterior en ausencia par--
cial o total de soporte capsular.La sutura de un LIO CP al sulcus

ciliar se ha vuelto popular ultimamente sobre todo en pacientes
con antecedentes de afiaguia por extraccidn intracapsular de ca-

tarata e intolerancia a los lentes de contacto o tqmbien en com-
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binacién con queratoplastia penetrante y en pacientes con extrac-
cién extracapsular de catarata o facoemulsificacién con escaso

soporte capsular posterior por complicaciones transoperatorias.

A continuacién se presentan las complicaciones de 2 grupos de
pacientes operados de catarata con ruptura de capsula posterior
en un lapso de 4 afnos.

Al grupo 1 se le colocéd LIO CP con fijacidén transescleral al sul-

cus de una asa y al grupo 2 LIO CA y se compara su evolucidén.

OBJETIVO

Comparar la evolucidédn de un lente intracocular de camara
posterior con fijacién transescleral de una asa contra un lente
de camara anterior, ambos implantados en el primer tiempo quirGr-

gico previa vitrectomia anterior.



MATERIAL ¥ METODOS .
fe revisaron los expedientes de 1) pacientes (13 Ojos) del grupo
1 a quienes se les realizd EECC y por ruptura de la cépsula poste-
rior y pérdida de vitreo, se realizé fijacién transescleral de una
asa &l sulcus del LIO CP, de una de dife-
an

pieza,con asas abiertas,
rentes marcas de laboratorio, combinacién con vitrectomia ante-

El promedio de edad fue de 70 afios para hombres y 68.708 afio

rior.
para mujeres y las edades minima afios

respectivamente.lLas cirugias fueron realizadas por diferentes ci-

y méAxima fueron de 12 a 86

rujanos (médicos adscritos y residentes de Jer y 4to afio de junio
de 1994 a diciembre de 1996 en el Hospital de la Asociacién para

Evitar 1la Ceguera en México.
La cirugia realizadas en un ojo fue facoemulsificacién y en el res
to de pacientes axtraccidén extracapsular de catarata.Tres ojos de

este grupo tenian diagnéstico de catsrata traGgmatica y uno de ello

de catarata subluxada, parcislmente reabsorbida y con facodonesis
Dos pacientes con diabetes mellitus presentaban.cataratas metabSli

cas asi ed@o toginoh.tin Aiabética no proliferativa (RDNP) de leve

a moderada y dos pacientes presentaban degeneracién macular rela--
da foliacidn.

a a

cionada & la edad y uno de ellos p -

En todos loas ojos se colocaron LIOS CP de polimetilmetacrilato de
una piesa, asas abiertas, anguladas a 10 grados con longuitud de
13.13.% y 14mm.

En los pacientes de este grupo,
Colgajo conjuntival base fornix,surco ¢
lineal y en un paciente capsulorexis circular continua,

la técnica fue la siguiente:

leral.c lotomia

extraccién

del nicleoc y restos capsulares Y al observar ruptura de la cépsula

posterior y presencia de vitreo, vitrectomia anterior con eaponjas
4



4 ocutom&. posteriormente con sutura nylon 1l0- ceros se anuda va-"
rias veces en la unién de los 2/3 proximales con el tercio dAistal
de una de las asa del LIO CP, se rectificd ligeramente la aguja y
se paso por la incisidén cornecescleral, por el &rea pupilar dilata
da, por debajo del iris, atravezando su raiz posterior para salir
por la esclera a 1 mm del limbo en el meridiano de las 12; se colg
cd material viscoel&stico entre el iris y el remanente capsular -
anterior,creando espacio para la colocacidn de la primera asa (sin
sutura) y posteriormente se colocd la segunda en la forma habitual
traccionando suavemente el nylon hasta llegar al tope, posterior-
mente se fijd a la epiesclera con un punto simple, anudando la su-
tura sobre si misma y cubriendola con un colgajo conjuntival.Se ce
rrdé la incisidédn cornecescleral con puntos separados de nylon 10-0.

En ningun caso se observd sangrado transoperatorio.

En el grupo 2 se revisaron los expedientes de 36 pacientes(36
©ojos) a quienes se les realizd extracciédn extracapsular y hube
ruptura de caApsula poaterior con pérdida de vitreo.Se colocd un
LIO CA en combinaciédn con vitrectomia anterior con esponjas y/o
ocutomo.Se les colocaron lentes flexibles de asas abiertas, todos
de polimecxlmetncriiato. con cuatro puntos de fijacién tipo Kelman
El numero de pacientes fue de 3 hombres y 9 mujeres, la edad pro-
medio fue de 69.9 afios y las edades minima y maxima fueron 53 y 84
affios respectivamente.lLas cirugias fueron realizadas por diferentes
cirujanos{ médicos adscritos y residentes de 3er y 4tc afno de ene-
ro de 1994 a noviembre de 1996.

De estos 36 ojos, 23 se excluyeron 23, 10 por error en el célculo
deLIO CA. 8 por refraccién final alta (m&s de 4 diotrias de esfera

© cilindro, 2 por patologia de nervio o6ptico o retiniana y 3 por
datos incompletos. 5



qgquedando finalmente 13 pacientes.
La cirugia en 3 pacientes fue de facoemulsificacidén y en el resto

extraccién extracapsular.En la unica paciente diabética de este
grupo desarrollo endoftalmitis desde el postoperatorio inmediato.

El resto de los pacientes se trataba de cataratas seniles uno de

los cuales tenia pseudoexfoliacidn.



RESULTADOS

En el grupo 13 E1l seguimiento fue de un mes hasta 11 meses con un

promedio de 3.8 meses.

De los 13 cjos, 12 (92%) mejoraron su capacidad visual final y un

ojo (8%) permanecio igual.
De los 13 ojos, 9 (69.23%) obtuvieron una capacidad final posto-

peratoria de 5/10 o mejor:3 de estos obtuvieron capacidad wvisual

final de 10/10.

GRUPO 1
TABLA 1

5/10 & mejor | 4,10 - 2710 1.50"menos
CAPACIDAD VISUAL H
PREOPERATORIA o 1 : 12
CAPACIDAD VISUAL
POSTOPERATORIA 9 %3 3 1

GRUPO 2 .
TABLA 1
: !
| 5/10 6 mejor 4/10 - 2/10 ; 1.Somenos
i . ; -
e e e e . :
CAPACIDAD VISUAL 2 N .

PREOPERATORIA H 2

CAPACIDAD VISUAL . :
FOSTOPERATORIA ' S &3 ! 5 F
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TABLA 2
GRUPO 1

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACION

ELEVACION TRANSITORIA DE
PIO

HIFEMA
IRIDOCICLITIS

EDEMA MACULAR QUISTICO
BLOQUEO PUPILAR
ENDOFTALMITIS

TABLA 2
GRWDO 2

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
COMPLICACION

ELEVACION TRASITORIA DE
PIO

HIFEMA
IRIDOCICLITIS

EDEMA MACULAR QUISTICO
BLOQUEO PUPILAR
ENDOFTALMITIS

No .DE 0OJ0OS

© 00 w p w

No. DE 0OJOS

= = A N O un
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En el grupo 1, la elevacidédn transitoria de la PIO se tratd con
medicamentos y cedid al cabo de unas semanas.Otro paciente presen-

téd un hifema moderado que desaparecid en una semana.lLa iridocicli-

tis cedid en pocos dias al tratamiento a base de esteroides loca-

les a dosis de reduccidn.

En el grupe 2, fue mas importante la elevacion transitoria de la

PIO, no se observd ningun paciente con hifema,la iridociclitis en

2 pacientes cedid con esteroides locales a dosis de reduccidn.

El edema macular quistico en 4 pacientes se diagnostico clainica-

mente.
EL paciente con blogqueo pupilar desarrollo glaucoma.

A todos los pacientes se les aplicd esteroide subconjuntival post-

operatorioc y local a dosis de reduccién durante tiempo variable se

gun su evolucidédn.

ESTA TEGW N8 DEBE
Al ™LA AMRUATES.

SMW BE LA BULGTECA




DISCUSION

La fijacién transescleral de un LIO de camara posterior no
es un procedimiento inocuo. Las complicaciones observadas transope
ratoriamente incluyen sangrado de la raiz del iris o cuerpo ciliayx
o bien en forma tardia por el contacto asa -uvea: erosién de las
asa dentro del cuerpo ciliar(en un 13%),hifema tardio o hemorragia
vitrea que por lo general se resuelve en 10 dias,.sin dejar secue--
las,erosidén del iris periférico ( en 56%), erosidn de los procesos
ciliares.erosién transescleral y adelgazamiento escleral.Tambien
se ha reportado hemorragia supracoroidea, mads frecuente en pacien-
tes de edad avanzada y en aguellos con antecedente de cirugia pre-
via.

La complicacién mas frecuentemente encontrada por diversos
autores ha sido la erosidén escleral de los nudos de prolene 9
y 10-0:;esta sutura ha sido muy utilizada porque se cree gue
proporciona una mejor fijacién a largo plazo y disminuye la posi-
bilidad de gue los nudos se desbaraten.Si la sutura se expone.esto
puede provocar Endoftalmitis,por lo que algunos cirujanos optan
por colocar colgajos esclerales de donadores, aungue tambien se
han teﬁortado endoftalmitis con el uso de estos colgajos.Otros
cirujanos en cambio prefieren el ocultamiento de los nudos dentro
de la esclera del mismo ojo, © bien la cauterizacién de los cabos
de los nudos.En nuestra revisidn aunqQue no utilizamos prolene,sino

nylon 10-0 cbservamos una buena evoluciodn
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En cuantoc & la vitrectomia, la remocidn incompleta del vitreo

puede causar desprendimiento de vitreo traccional y edema macular
qQquistico ( en un 5.4%), por lo Que algunos autores puntualizan la
importancia de una buena vitrectomia e incluso indican que si se

realiza esta via pars plana, este procedimiento es el ideal para
disminuir esta incidencia.

En varios reportes no hay evidencia de PIO elevada, sin embargo

otros estudios han demostrado empecramiento posoperatorio en caso

de glaucoma.
La fijacion exacta al sulcus ciliar reduce el riesgo de le---

sién al iris y al cuerpo ciliar y produce una fijacién estadble a

largo plazo,.pero la exactitud de la aguja no puede garantizarse

porque no pPuede verse a traves del iris.

La inclinacién de los lentes se ha reportado en casos con soporte
capsular anterior, perc no se asocia con astigmatismo significati-
vo.Se prefiere el plano sagital o bien los meridisnos de las 2 y
delas 8 en caso de suturar ambas asas, para evitar la p-rfor.cieﬁ'

de los vasos y nervios ciliares.
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CONCLUSIONES
A pesar de gue mucho se ha avanzado en cuanto al disefio y acabado
las complicaciones con ellos si-

de los lentes de camara anterior,

guen siendo muy frecuentes.
AlGn cuando los lentes de camara posterior fijados al sulcus con

sutura transescleral, se reporta diversas complicaciones,
Qichas complicaciones se presentaron en un porcenta

En el grupo 1,
je bajo o no dejaron secuelas observables hasta el momento de la
Y

revisién,por 1o que esta técnica parece segura y confiable
oftalmd

consideramos gue es una buena opcidn accesible al cirujano
técnica, una modera-

logo general, ya gque implica poca dificultad
cobtiene una muy buena capacidad vi-

da reaccidén inflamatoria y se

sual pesoperatoria.
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