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COMPLICACIONES DE FIJACIÓN TRANSESCLERAL 
DE LENTE INTRAOCULAR EN QUERA TOPLASTiA 

PENETRANTE EN QUERA TOPATiA BULOSA 

ANTECEDENTES 

La extracción de catarata es la cirugía más frecuentemente 
realizada en pacientes mayores de 65 ailos. estimándose 
1,3.50,000 operaciones al ailo en Estados Unidos en 1987. < 1) 

Se ha generado una explosión tecnológica en las técnicas de 
extracción de catarata y en la corrección óptica de la afüquia. 

Una complicación de la cirugia de catarata es Ja af'aquia en 
donde su corrección es extraocular a través lentes como gafas. 
las cuales tienen la desventaja de proporcionar una 
magnificación de la imagen cerca del 2.So/o, aberración esférica 
y restricción del campo visual, los lentes de contacto 
proporcionan en forma temprana una rehabilitación completa • 
siendo dificil su manejo en todos aquellos pacientes con 
pato logias incapacitan tes como artritis reumatoide. 
Enf"ermedad de Parkinson, hemiplejia o retraso mental. 

La creación de implantes de lentes intraoculares es el 
desarrollo más importante en la Oftalmología en el último 
cuarto de siglo, por Jo que el 970/o de las cirugías de catarata 
en Estado Unidos se U.Sa el implante de lente intraocular. 
desde la década pasada ha existido una dramática popularidad 
en Jos implantes de lentes de cámara 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 
centración cuando existe un soporte capsular y con esto una 
rehabilitación visual hasta del 100%. (2) 

Cuando existe ausencia de soporte de bolsa capsular para 
colocación de lentes intraocular de cámara posterior. la 
corrección óptica de la afaquia puede realizarse por medio de 
lentes intraoculares de cámara anterior, lentes con fijación al 
iris, lentes con fijación a la bolsa capsular y lentes con fijación 
al sulcus ciliar (fijación transescleral). <•> 

Una de las grandes ventajas que ofrece la fijación 
transescleral es que no involucra contacto directo con el iris y 
puede ser usada en casos donde existe dafto o atrofia de éste, 
así como en casos donde se encuentre anatómicamente 
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 acompaftándose de desprendimiento coroideo el 
cual incluye a menudo pars plana y cuerpo ciliar, 
manifestándose como una hipotonia y aplanamiento de la 
cámara anterior, presentándose esta complicación entre la 1-2 
semana posterior a la cirugia. CJ) 
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2.- La manipulación de la base del vítreo y de la retina 
periférica a través de la sutura puede causar desprendimiento 
de vítreo y de retina en el 1-2% de los casos en los primeros 6 
meses de postoperatorio. (4) 

3.- La sutura puede exponerse a nivel escleral en un 20% 
pudiendo causar irritación y ser una vfa de diseminación para 
infección y endoftalmitis . <•> 

4.- Desplazamiento o descentración del lente intraocular en un 
17-35%, pudiendo estar dado por el tipo de lente y material de 
sutura. (4) 

S.- Una alta incidencia de Edema Macular Cistoideo en un 
27.8% compromete la visión central, sin embargo ésta puede 
ser el reflejo de una complicación previa en la cirugía de 
catarata. El común denominador en el desarrollo de edema 
macular es la persistencia de uveftis, que produce un 
mecanismo directo de irritación de lente al cuerpo ciliar o una 
tracción hacia el vítreo, este proceso inflamatorio produce 
cambios a nivel de los capilares perifoveolares resultando en 
un edema cistoideo. u> 

Comúnmente la Pseudof'aquia se asocia a Queratopatía 
Bulosa, ya sea por la presencia de lentes intraoculares de 
cámara anterior, luxación de lentes intraoculares de cámara 
posterior a cámara anterior o manipulación comeal 
transoperatoria, asf como el conteo endotelial preoperatorio; y 
se manifiesta como una descompensación cornea!, edema 
cornea! y bulas subepiteliales. 
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La Queratoplastfa Penetrante es el tratamiento de correccaon 
de la queratopatfa bulosa, realizándose aproximadamente el 
SO% de éstas en estos casos. (3) 
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El objetivo del estudio fue describir las complicaciones 
presenladas en la técnica de Fijación transescleral de lente 
intraocular en Queratoplastfa Penetrante en Queratopatía 
Bulosa y detenninar la incidencia de edema macular cistoideo 
por estudio de tluorangiografla retiniana. 

MATERIAL V MÉTODOS: 
Se incluyeron a todos los pacientes a quienes se les realizó 

Queratoplastfa Penetrante y fijación transescleral de lente 
intraocular de cántara posterior por Queratopatía 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 f'alla de injerto cornea! previo, asi como a todos 
aquellos con desprendimiento ·de retina. hemorragia vítrea 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 
estadístico aplicado para dar una significancia estadística fue 
la prueba de Xz corregida con un grado de libertad de O.OS de 
significancia, con un intervalo de confianza de 0. 95 con valor 
de 3.841 para la calificación, esto es que si el valor obtenido 
con la tabla era mayor o igual, se considera que si hay 
diferencia estadística significativa y se rechaza la hipótesis de 
nulidad. Por tanto p<O.OS, si no sucede lo anterior se dice que 
no hay diferencia estadfstica significativa y no se rechaza la 
hipótesis p> 0.05, refiriéndose que no hay información 
suficiente para rechazarla. 



PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: 

La técnica consistió 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 succión de 7.0 se realizó 
el cone de la córnea la cual fue concluida con tijeras 
corneales; retirándose lente de cántara anterior o de cántara 
posterior según el caso en aquellos pacientes pseudofacos, 
posteriormente vitrectomia con ocutomo o mecánica, fijación 
de sutura con Nylón 1 O O ó polipropileno 1 O O a cada una de 
las haptas del lente intraocular, usando lente de 
polimetilmetacrilato de una sola pieza con un diántetro total 
de 13.Smm , pasando ambas suturas a través del sulcus ciliar y 
saliendo a nivel de la cartera escleral , centración del LIO y 
fijación de la sutura, colocación del injerto donador y sutura 
del mismo con Nylón 1 O O con técnica de surgete continuo o 
puntos interrumpidos y cierre final de las carteras esclerales y 
de la conjuntiva. 

RESULTADOS: 

Se realizó el seguimiento de 15 pacientes (9 hombres 600/o y 
6 mujeres 40%), con un promedio de edad de 71.6 aftos con 
una desviación estándar de 10.81 y un promedio de 
seguimiento de 7.08 meses con una desviación estándar de 
3.93. 
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La agudeza visual preoperatoria fue menor a 20-400 en un 
800.4 y 20-400 a 20-100 en un 200/o, su agudeza visual 
postoperatoria fue menor de 20-400 en el 33.3o/o, 20-400 a 20-
100 en un 26.6% y mejor de 20-100 en el 40%; presentando 
mejoría de agudeza visual el 66.6% respecto a la agudeza 
visual preoperatoria. Las condiciones del injerto fueron f"alla 
de injerto en el 13.3% y rechazo de injerto 6.6% y 
transparencia del injerto en un 800.4. 

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

El 200/o presentó hipertensión ocular dentro de los cuales 
el 13.3% tenian antecedentes de glaucoma primario previo 
quienes posterior al transplante no se pudo controlar la 
hipertensión ocular el 6.6% glaucoma secundario a 
transplante de córnea por sinequias anteriores, y el 33.3% 
presentó edema macular cistoideo corroborado por estudio 
tluorangiográfico, catalogándose las dos ultimas variables 
como complicaciones de tipo mediato. 
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TABLAS DE CONTINGENCIA: 

Complicaciones: SI/NO 

Hemorragia vftrea presente/ ausente 

Resultado: 1.89 p> 0.0.5 

Complicaciones: SI/NO 

Subluxación de LIO presente/ ausente 

Resultado: 1.82 p> O.OS 

Complicaciones: SI/NO 

Edema macular cistoideo presente/ausente 

Resultados: 1. 74 p> 0.0.5 
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Complicaciones: SI/NO 

Glaucoma secundario: presente/ ausente 

Resultado: 1.8 p>0.05 

glaucoma primario preoperatorio 
Hipertensión ocular P.O. 

presente I ausente 
presente/ ausente 

Resultado: 2.47 p>0.05 

La tabla de contingencia utilizada en el presente estudio es 
denominada 2x2, para valorar solo dos categorías o niveles de 
variables categórico ó categórico-nominales. 
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Figu,.. 1 

AV PREOPERATORIA 

AOUOCZA VISUAL 
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Figura 3 

COMPLICACIONES 
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Figur8' 

CONDICIONES DEL IN.JERTO 

RECHAZO INJERTO , ... 
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DISCUSIÓN: 

La rehabilitación óptica ideal en un paciente con 
queratopatía bulosa y ausencia de bolsa capsular es la 
realización de un transplante de cómea y la colocación de un 
lente intraocular para corrección de afaquia • cuando existe 
ausencia de bolsa capsular para colocación de éste se recurren 
a otras técnicas de rehabilitación intraocular. dentro de las 
cuales tenemos a los lentes intraoculares de cáJnara anterior 
los cuales incrementan el riesgo de glaucoma por cierre 
progresivo del ángulo iridocomeal por sinequias y en forma 
secundaria uveítis crónica por irritación directa y como 
fenómeno de cuerpo extraflo que nos conducen a un edema 
macular cistoideo por lo que aproximadamente de 3 a 6 meses 
es necesario retirarlo. <1> 

Otro tipo de lente ya obsoleto es el de fijación al iris el cual 
fue introducido en los ailos SO's por Binkhorst cuyo propósito 
es ofrecer una fijación más estable, pero la malposición de 
este implante es la complicación más común así con una 
uveftis crónica y distorsión pupilar. (1.5.6.7> La técnica de 
fijación de lente intraocular de cámara posterior a la bolsa 
capsular es un procedimiento de dificil manejo para el 
cirujano y solo puede realizarse en aquellos donde existe un 
remanente de cápsula. m 
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Una nueva técnica de dificil manejo es la Fijación 
transescleraJ de lente intraocular y se asocia a complicaciones 
como glaucoma, desprendimiento de retina. hemorragia vítrea.. 
dislocación de LIO y endoftalmitis (B,9,IO). cuya ventajas ofrece 
que puede colocarse en aquellos pacientes donde existe dallo o 
atrofia del iris. ausencia o soporte insuficiente de bolsa 
capsular, asf como en alteraciones anatómicas del segmento 
anterior. Anterionnente se pensaba que la colocación de 
lentes intraoculares de cámara anterior en queratoplastfa 
penetrante podrfan influir en las disminución de las células 
endoteliales y con esto en la transparencia del injerto. estudio 
recientes <•O demostraron que no existen dif'erencias 
significativas en pérdidas de células endoteliales en lentes 
intraoculares de cámara anterior de tipo Kelman en relación a 
los lentes intraoculares de cámara posterior. 

Las complicaciones presentadas en nuestro estudio fueron 
el 6.6% calificada de tipo inmediato fue la hemorragia vítrea 
atribuyéndose a una lesión producida por el toque de la sutura 
a el cuerpo ciliar (5) la cual no fue estadfsticamente 
significativa, el 13.3% presentó subluxación de LIO a cámara 
posterior. atribuyéndose teóricamente al material de el lente 
intraocular y al tipo de material de sutura, sin embargo en 
nuestro estudio esta correlación no fue significativa, ya que en 
Jos dos pacientes que presentaron subluxación a uno de ellos 
se les realizó la fijación con Nylón y a otro con polipropileno, 
justificando este f'enómeno que tanto el Nylón como el 
polipropileno son biodegradable, aunque el Nylón tenga una 
vida media menor que el polipropileno. (1) 
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El edema macular cistoideo corroborado por estudio 
fluorangiográfico comprometió la visión central causada por 
un mecanismo de inflamación persistente por irritación directa 
al cuerpo ciliar, produciendo cambios a nivel a nivel de los 
capilares perifoveolares y una filtración, y posteriormente una 
degeneración cistoidea. (12). pero es importante tomar en 
cuenta que se tiene el antecedente de inflamaciones crónicas 
secundarias a queratopatfa bulosa. lo cual nos hace pensar que 
el edema macular cistoideo era una patologfa previa a la · 
cirugía triple y no tanto como complicación de la técnica. 

El mecanismo que produce glaucoma en estos pacientes 
está dado por un mecanismo irritativo y por una uveitis de 
tipo crónico • sin embargo los resultados de nuestro estudio 
determina que el 20o/o de la población presentaron 
hipertensión 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 incrementó la presión 
intraocular. 

La agudeza visual mejoró 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 
comeal y todo esto aunado a la corrección de la afaquia 
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CONCLUSIONES: 

La fijación transescleral en realización conjunta con 
queratoplastía penetrante es una técnica de dificil manejo. por 
lo que antes de se realización deben considerarse otras 
opciones de manejo. tomando en cuenta las condiciones 
anatómicas del segmento anterior y valorarse con esto la 
colocación de lentes de cámara anterior modificados 
(Kelman). 

Si no es posible su colocación deberá dejarse en manos 
expertas la opción altema . es la colocación de un lente 
intraocular con fijación transescleral. tomándose en cuenta las 
complicaciones más frecuentes. La rehabilitación visual 
exitosa dependerá tanto del antecedente de edema macular 
cistoideo, transparencia del injerto, astigmatismo 
postoperatorio y de la corrección de la af"aquia. 

Debido a las complicaciones presentadas por la fijación 
transescleral, esta surgiendo una técnica que implica 
colocación de lente intraocular a nivel del sulcus ciliar sobre 
el anillo de Sommering's, cuya condición a existir debe ser la 
presencia de remanente capsular anterior en f"orrna de anillo; 
por lo que la clave va a estar dada en la técnica de 
realización de la capsulotomía anterior. 
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