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COMPLICACIONES DE FIJACION TRANSESCLERAL
DE LENTE INTRAOCULAR EN QUERATOPLAST{A
PENETRANTE EN QUERATOPATIA BULOSA

ANTECEDENTES

La extraccion de catarata es la cirugia mas frecuentemente
realizada en pacientes mayores de 65 afios, estimandose
1,350,000 operaciones al afio en Estados Unidos en 1987. (1)
Se ha generado una explosion tecnoldgica en las técnicas de
extraccion de catarata y en la correccion éptica de la afaquia.

Una complicacion de la cirugia de catarata es la afaquia en
donde su correccion es extraocular a través lentes como gafas,
las cuales tienen la desventaja de proporcionar una
magnificacion de la imagen cerca del 25%, aberracién esférica
¥ restriccion del campo visual, los lentes de contacto
proporcionan en forma temprana una rchabilitaciéon completa ,
siendo dificil su manejo en todos aquellos pacientes con
patologias incapacitantes como artritis reumatoide,
Enfermedad de Parkinson, hemiplejia o retraso mental.

La creacién de implantes de lentes intraoculares es el
desarrollo mas importante en la Oftalmologfa en el ualtimo
cuarto de siglo, por lo que el 97% de las cirugias de catarata
en Estado Unidos se usa el implante de lente intraocular,
desde la década pasada ha existido una dramatica popularidad
en los implantes de lentes de camara posterior la cual ha sido



ampliamente aceptada por los cirujanos de catarata, una de las
grandes ventajas de este implante es que ofrece una excelente
centraciéon cuando existe un soporte capsular y con esto una
rehabilitacion visual hasta del 100%. 2

Cuando existe ausencia de soporte de bolsa capsular para
colocacion de lentes intraocular de camara posterior. la
correccion optica de la afaquia puede realizarse por medio de
lentes intraoculares de camara anterior, lentes con fijacion al
iris, lentes con fijacion a la bolsa capsular y lentes con fijacion
al sulcus ciliar (fijacién transescleral). (1)

Una de las grandes ventajas que ofrece la fijacion
transescleral es que no involucra contacto directo con el iris ¥y
puede ser usada en casos donde existe dafio o atrofia de éste,
asi como en casos donde se encuentre anatémicamente
alterado el segmento anterior. Sin embargo las complicaciones
presentadas pueden ser de gran importancia:

1.- La sutura puede atravesar el cuerpo ciliar produciendo
sangrado y acompaiiandose de desprendimiento coroideo el
cual incluye a menudo pars plana y cuerpo ciliar,
manifestindose como una hipotonia y aplanamiento de la
camara anterior, presentandose esta complicacion entre la 1-2
semana posterior a la cirugia. 3)



2.- La manipulacién de la base del vitreo y de la retina
periférica a través de la sutura puede causar desprendimiento
de vitreo y de retina en el 1-22 de los casos en los primeros 6

meses de postoperatorio. )

3.- La sutura puede exponerse a nivel escleral en un 20%
pudiendo causar irritacién y ser una via de diseminacién para

infeccion y endoftalmitis . (9

4.- Desplazamiento o descentracion del lente intraocular en un
17-35%, pudiendo estar dado por ¢l tipo de lente y material de

sutura . 1)

5.- Una alta incidencia de Edema Macular Cistoideo en un
27.8% compromete la visién central, sin embargo ésta puede
ser el reflejo de una complicacién previa en la cirugia de
catarata. El comun denominador en el desarrollo de edema
macular es la persistencia de uveitis, que produce un
mecanismo directo de irritacion de lente al cuerpo ciliar o una
traccion hacia el vitreo, este proceso inflamatorio produce
cambios a nivel de los capilares perifoveolares resultando en
un edema cistoideo. (1)

Comunmente la Pseudofaquia se asocia a Queratopatia
Bulosa, ya sea por la presencia de lentes intraoculares de
camara anterior, luxaciéon de lentes intraoculares de camara
posterior a camara anterior o manipulacién corneal
transoperatoria, asi como el conteo endotelial preoperatorio; y
se manifiesta como una descompensacién comeal, edema

comeal y bulas subepiteliales.



La Queratoplastia Penetrante es el tratamiento de correccion
de la queratopatia bulosa, realizindose aproximadamente el
50% de éstas en estos casos. (3)



El objetivo del estudio fue describir las complicaciones
presentadas en la técnica de Fijacion transescleral de lente
intraocular en Queratoplastia Penetrante en Queratopatia
Bulosa y determinar la incidencia de edema macular cistoideo

por estudio de fluorangiografia retiniana.

MATERIAL Y METODOS:
Se incluyeron a todos los pacientes a quienes se les realizo

Queratoplastia Penetrante y fijaciéon transescleral de lente
intraocular de camara posterior por Queratopatia Bulosa con
ausencia de bolsa capsular o remanente insuficiente, en el
periodo comprendido de abril de 1994 a diciembre de 1996,
excluyéndose a todos los pacientes con antecedentes de
rechazo o falla de injerto corneal previo, asi como a todos
aquellos con desprendimiento de retina, hemorragia vitrea y
desprendimiento coroideo.

Las variables dependientes a medir fueron la presencia o
ausencia de complicaciones, las cuales fueron catalogadas
como inmediatas aquellas que se englobaban dentro del primer
mes de postoperatorio y mediatas posterior al mes. El estudio
estadistico aplicado para dar una significancia estadistica fue
la prueba de X: corregida con un grado de libertad de 0.05 de
significancia, con un intervalo de confianza de 0.95 con valor
de 3.841 para la calificacién, esto es que si el valor obtenido
con la tabla era mayor o igual, se considera que si hay
diferencia estadistica significativa y se rechaza la hipétesis de
nulidad. Por tanto p<0.05, si no sucede lo anterior se dice que
no hay diferencia estadistica significativa y no se rechaza la
hipdtesis p> 0.05, refiriéndose que no hay informacion

suficiente para rechazarla.



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

La técnica consistié en una peritomia en los meridianos de
las 3 y 9 realizando una cartera escleral a 1 mm del limbo en
ambos meridianos, usando trefina de succién de 7.0 se realizo
el corte de la cémea la cual fue concluida con tijeras
corneales; retirandose lente de camara anterior o de camara
posterior segin el caso en aquellos pacientes pseudofacos, -
posteriormente vitrectomia con ocutomo o mecanica, fijacién
de sutura con Nylon 10 0 6 polipropileno 10 0 a cada una de
las haptas del lente intraocular, usando lente de
polimetilmetacrilato de una sola pieza con un diametro total
de 13.5mm , pasando ambas suturas a través del sulcus ciliar y
saliendo a nivel de la cartera escleral , centracién del LIO y
fiJacion de la sutura, colocacién del injerto donador y sutura
del mismo con Nylén 10 O con técnica de surgete continuo o
puntos interrumpidos y cierre final de las carteras esclerales y
de la conjuntiva.

RESULTADOS:

Se realizé el seguimiento de 15 pacientes (9 hombres 60% y
6 mujeres 40%), con un promedio de edad de 71.6 aflos con
una desviacion estindar de 10.81 y un promedio de
seguimiento de 7.08 meses con una desviacién estandar de
3.93.



La agudeza visual preoperatoria fue menor a 20-400 en un
80% y 20-400 a 20-100 en un 20%, su agudeza visual
postoperatoria fue menor de 20-400 en el 33.3%, 20-400 a 20-
100 en un 26.6% y mejor de 20-100 en el 40%; presentando
mejoria de agudeza visual el 66.6% respecto a la agudeza
visual preoperatoria. Las condiciones del injerto fueron falla
de injerto en el 13.3% y rechazo de injerto 6.6% Yy
transparencia del injerto en un 80%.

La hemorragia vitrea se presenté como una complicacion
inmediata durante las primeras 24 horas de postoperatorio
representando el 6.6% y el 13.3%% complicaciones mediatas
con subluxaciones de LIO a camara posterior en los primeros
seis meses del postoperatorio.

El 20% presentoé hipertensién ocular dentro de los cuales
el 13.3% tenian antecedentes de glaucoma primario previo
quienes posterior al transplante no se pudo controlar la
hipertension ocular , el 6.6% glaucoma secundario a
transplante de cérnea por sinequias anteriores, y el 33.3%
presentd edema macular cistoideo corroborado por estudio
fluorangiografico, catalogindose las dos ultimas variables
como complicaciones de tipo mediato.



TABLAS DE CONTINGENCIA:

Complicaciones: SI/NO
Hemorragia vitrea presente/ ausente
Resultado: 1.89 p=> 0.05
Complicaciones: SI/NO
Subluxacién de L1O presente/ ausente
Resultado: 1.82 p> 0.05
Complicaciones: SI/NO
Edema macular cistoideo presente/ausente

Resultados: 1.74 p> 0.05



Complicaciones: SI/NO

Glaucoma secundario: presente/ ausente

Resultado: 1.8 p>0.05

glaucoma primario preoperatorio presente / ausente
Hipertensién ocular P.O. presente/ ausente

Resultado: 2.47 p=>0.05

La tabla de contingencia utilizada en el presente estudio es
denominada 2x2, para valorar solo dos categorias o niveles de
variables categérico 6 categérico-nominales.
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Figura 4
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DISCUSION:

La rehabilitacién o6ptica ideal en un paciente con
queratopatia bulosa y ausencia de bolsa capsular es la
realizacion de un transplante de cérnea y la colocacién de un
lente intraocular para correccién de afaquia , cuando existe
ausencia de bolsa capsular para colocacién de éste se recurren
a otras técnicas de rehabilitaciéon intraocular, dentro de las
cuales tenemos a los lentes intraoculares de camara anterior
los cuales incrementan el riesgo de glaucoma por cierre
progresivo del angulo iridocorneal por sinequias y en forma
secundaria uveitis créonica por irritacion directa y como
fenémeno de cuerpo extrafio que nos conducen a un edema
macular cistoideo por lo que aproximadamente de 3 a 6 meses
€s necesario retirarlo. o

Otro tipo de lente ya obsoleto es el de fijacion al iris el cual
fue introducido en los afios 50°s por Binkhorst cuyo propésito
es ofrecer una fijacion maéas estable, pero la malposicion de
este implante es la complicacion mas comun asi con una
uveitis cronica y distorsiéon pupilar. asen La técnica de
fijacion de lente intraocular de camara posterior a la bolsa
capsular es un procedimiento de dificil manejo para el
ciruyjano y solo puede realizarse en aquellos donde existe un
remanente de cdpsula. o)

14



Una nueva técnica de dificil manejo es la Fijacion
transescleral de lente intraocular y se asocia a complicaciones
como glaucoma, desprendimiento de retina, hemorragia vitrea,
dislocacién de LIO y endoftalmitis (8.9.10). cuya ventajas ofrece
que puede colocarse en aquellos pacientes donde existe daflo o
atrofia del iris, ausencia o soporte insuficiente de bolsa
capsular, asi como en altcraciones anatémicas del segmento
anterior. Anteriormente se pensaba que la colocacién de
lentes intraoculares de camara anterior en queratoplastia
penetrante podrian influir en las disminucién de las células
endoteliales y con esto en la transparencia del injerto, estudio
recientes (1) demostraron que no existen diferencias
significativas en pérdidas de células endoteliales en lentes
intraoculares de camara anterior de tipo Kelman en relacién a
los lentes intraoculares de camara posterior.

Las complicaciones presentadas en nuestro estudio fueron
el 6.6% calificada de tipo inmediato fue 1a hemorragia vitrea
atribuyéndose a una lesion producida por el toque de la sutura
a el cuerpo ciliar (5) la cual no fue estadisticamente
significativa, el 13.3% presenté subluxacion de LIO a camara
posterior, atribuyéndose teéricamente al material de el lente
intraocular y al tipo de material de sutura, sin embargo en
nuestro estudio esta correlacién no fue significativa, ya que en
los dos pacientes que presentaron subluxacién a uno de cllos
se les realizé la fijaciéon con Nylén y a otro con polipropileno,
justificando este fenémeno que tanto el Nylén como el
polipropileno son biodegradable, aunque el Nylén tenga una
vida media menor que el polipropileno. ()
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El edema macular cistoideo corroborado por estudio
fluorangiografico comprometié la visién central causada por
un mecanismo de inflamacién persistente por irritacion directa
al cuerpo ciliar, produciendo cambios a nivel a nivel de los
capilares perifoveolares y una filtracion, y posteriormente una
degeneracion cistoidea. (12). pero es importante tomar en
cuenta que se tiene el antecedente de inflamaciones crénicas
secundarias a queratopatia bulosa, lo cual nos hace pensar que
el edema macular cistoideo era una patologia previa a la-
cirugia triple y no tanto como complicaciéon de la técnica.

El mecanismo que produce glaucoma en estos pacientes
esta dado por un mecanismo irritativo y por una uveitis de
tipo crénico , sin embargo los resultados de nuestro estudio
determina que el 20% de la poblacion presentaron
hipertension de dificil control donde el 16.3% tenia
antecedentes de glaucoma primario y el 6.6% por sinequias
anteriores por el injerto, pero- ninguno secundario al
procedimiento, por lo que el antecedentes de glaucoma
primario en nuestro pacientes incrementé la presion

intraocular.

La agudeza visual mejoré en el 66% posterior al triple
procedimiento, la cual va estar dada por el antecedente de
ausencia de edema macular cistoideo previo al procedimiento,
el astigmatismo postoperatorio producido por el injerto
corneal y todo esto aunado a la correccion de la afaquia

16



CONCLUSIONES:

La fijacion transescleral en realizacién conjunta con
queratoplastia penetrante es una técnica de dificil manejo. por
lo que antes de se realizacion deben considerarse otras
opciones de manejo, tomando en cuenta las condiciones
anatémicas del segmento anterior y valorarse con esto la
colocacion de lentes de camara anterior modificados

(Keiman).

Si no es posible su colocacién debera dejarse en manos
expertas la opcion alterma , es la colocacion de un lente
intraocular con fijacion transescleral, tomandose en cuenta las
complicaciones mas frecuentes. La rehabilitacién visual
exitosa dependera tanto del antecedente de edema macular
cistoideo, transparencia del injerto, astigmatismo
postoperatorio y de la correccion de la afaquia.

Debido a las complicaciones presentadas por la fijacién
transescleral, esta surgiendo una técnica que implica
colocacion de lente intraocular a nivel del sulcus ciliar sobre
¢l anillo de Sommering’s, cuya condicién a existir debe ser la
presencia de remanente capsular anterior en forma de anillo;
por lo que la clave va a estar dada en la técnica de
realizacion de la capsulotomia anterior.
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