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RESULTADOS Y EVOLUCION DE RETIRO, RECAMBIO Y RECOLOCACION
DE LENTES INTRAOCULARES
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INTRODUCCION

La cirugia de catarata con implante de lente intraocular (LIO)
es un procedimiento quirdargico con un alto porcentaje de éxito.
Aunque la mejoria en las técnicas quirdrgicas y en el disefio de los
lentes intraoculares ha disminuido la incidencia de complicaciones
relacionadas con la colocacion del mismo, pueden ocurrir situaciones
que requieran realizar recolocacion, recambio e incluso retiro del LIO;
para lo cual debe realizarse una revision completa del paciente y
una evaluacion cuidadosa de los riesgos contra los beneficios a fin de
determinar si la cirugia planeada mejorara las condiciones del
paciente, ya que en algunos casos el trauma ocasionado por el
procedimiento puede provocar mayor deterioro al globo ocular.

A fin de conocer las indicaciones y evaluar los resultados del
retiro, recambio o recolocacién de lente intraocular en nuestro
hospital, realizamos la revision retrospectiva de los expedientes de
pacientes sometidos a estos procedimientos.
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PACIENTES Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes de
pacientes en quienes se realizd cirugia de recambio, recolocacion o
retiro de LIO, en el Hospital de la Asociacién para Evitar la Ceguera
en Mexico Dr. Luis Sanchez Bulnes, entre octubre de 1993 y mayo de

1997. Se incluyeron los expedientes de pacientes con un seguimiento
minimo de un mes.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, lateralidad,
tipo de primera cirugia realizada (extracciéon extracapsular de
catarata o facoemulsificacion), tipo de segunda cirugia (retiro,
recambio o recolocacion de LIO) e indicacién de la misma, asi como
complicaciones asociadas y tiempo de seguimiento, capacidad visual y
condiciones del globo ocular en el pre y postoperatorio, situacion
final del LIO, enfermedades sistémicas asociadas.

En el periodo revisado, encontramos que se relizaron 10,852
cirugias de catarata, de las cuales 8,296 fueron con técnica
extracapsular y 2,596 con tecnica de facoemulsificacion. Se
incluyeron 74 pacientes, reatizandose retiro en 41 (55%), recambio en
18 (24.3%) y recolocacién de LIO en 15 (20.2%). las especificaciones
de cada grupo se pueden ver en las tablas 1, 2 y 3, siendo la

incidencia del 0.38% (0.33% en extraccién extracapsular de catarata y
del 0.66% en facoemulsificacion).

El 51.3% de los pacientes fueron del sexo femenino y 48.7% del
sexo masculino, con una edad promedio de 60 afios (rango 9 meses a

84 afios) y un seguimiento promedio de 12.2 meses (rango de 1 a 43
meses).

El tiempo transcurrido entre la cirugia de catarata y la de
retiro, recambio o recolocacién de LIO fue de 1 dia a 8 afios. Todos
1os casos fueron unilaterales.



En 49 casos (65%) el LIO fue de camara posterior y en 25 (35%)
fue de camara anterior. En 28 casos la cirugia de catarata fue con
técnica extracapsular y en 12 fue con facoemulsificacién. Se
desconoce la técnica utilizada en los 34 casos restantes debido a que
no fueron operados en nuestro hospital.

Las indicaciones mas comunes para cirugia en los casos con LIO
de camara anterior fueron: uveitis crénica (11 casos), extrusion de
una asa (6 casos), endoftalmitis cronica (3 casos). Ver tabla 4.

Las causas mas frecuentes de retiro, recambio o recolocacién de
LIO de camara posterior, fue la subluxacién (32 casos), seguido de
luxacidn a cavidad vitrea (9 casos). Ver tabla 5.

La mayoria de lentes de camara posterior subluxados
presentaron un desplazamiento inferior (12 casos) o lateral (8 casos).
En 2 casos la subluxacion fue oblicua y se encontr6 relacionada a LIO
suturado a esclera. Ver tabla 6.

Se reportaron complicaciones durante la primera cirugia en 57
de los 74 casos incluidos en el estudio: en 55 casos hubo pérdida de
vitreo y en 2 casos dialisis zonular.

El 17.5% de los pacientes tenian una capacidad visual previa a
la segunda cirugia mayor o igual a 4/10. Sin embargo, el mayor
porcentaje (51.8%) presentaban una capacidad visual entre cuenta
dedos y 3/10. En el 13.5% de los pacientes la capacidad visual no fue
registrada. La capacidad visual posterior a la segunda cirugia fue
mayor o igual a 4/10 en el 31.2% de los pacientes y de cuenta dedos
a 3/10 en el 55.9% de los casos. Ver tabla 8.

La capacidad visual mejoré 2 o mas lineas en el 25.6% de los

casos, permanecié sin cambio en el 33.8% y disminuy6 2 o mas lineas
en el 12.1%. Ver tabla 9.



La situacion final de los pacientes fue: afaquia en 41 casos
(54%), LIO centrado en 33 (44%) y LIO descentrado en 2 pacientes.
{2%). Ver tabla 10.

Las complicaciones mas frecuentes posteriores a la primera
cirugia fueron: uveitis crénica en 13 casos, seguido de
descompensacion corneal (7 casos) y desprendimiento de retina (6
casos). Posterior a la segunda cirugia: descompensacién corneal (7
casos) y edema macular quistico (6 casos). Ver tabla 11 y 12.

Las causas mas comunes de mala capacidad visual posterior a
la segunda cirugia fueron: descompensacioén corneal, edema macular
quistico y uveitis crénica.
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DISCUSION

La subluxacién de un lente intraocular de camara posterior ha
sido una complicacién reconocida desde el primer implante de Ridley,
siendo incluso la causa principal por la que se abandoné su uso; el
porcentaje de dislocacion con el implante mencionado era del 10%
(1), tasa efectivamente alta comparada con la reportada en la
actualidad del 0.2 al 1.8% (2) en la literatura mundial y del 0.38% en
el presente estudio. Obsevamos una tendencia a ser mas frecuente
en cirugia de facoemulsificacion que en extracapsular (incidencia del
0.66% contra 0.33% respectivamente), posiblemente debido a la curva
de aprendizaje de la técnica en los primeros afios de realizarse en
nuestro hospital y a que el menor tamafo de los lentes intraoculares
favorece descentracién en caso de ruptura inadvertida de la bolsa,
esto posiblemente sea menos frecuente con la introduccién de los
lentes plegables de mayor didmetro total.

Anteriormente la cirugia de retiro, recambio o recolocacién de
LIO se realizaba mdas comunmente para LIO de camara anterior, sin
embargo esta situacién ha cambiado debido al mayor uso de lentes
de camara posterior (2, 3, S y 6). Ver tabla 13.

Las indicaciones de cirugia de retiro, recambio o recolocacién de
LIO se han modificado a través de los afios y esta variacién ha estado
relacionada tanto con los tipos de lentes intraoculares como con la
técnica utilizada, por ejemplo, hace algunos afos, los lentes de camara
anterior por sus superficies irregulares, rigidez y disefio provocaban
el sindrome de uveitis-glaucoma-hipema que era una de las
principales indicaciones de retiro de los mismos, como lo indica una
de las primeras series reportadas por Mamalis (3).

La descompensacion corneal también fue una indicacion
frecuente de retiro de LIO de camara anterior en los estudios
realizados en la década de los "~ 80s. En 1a actualidad la indicacién mas
frecuente de retiro, recambio o recolocacién de un LIO de camara
anterior es la uveitis crénica producida por el contacto del LIO con el




iris, como lo reportado por Osher (5) en 1996 y encontrado por
nosotros en el presente estudio.

La indicacién mas frecuente de retiro, recambio o recolocacion

de LIO de camara posterior es la subluxaciéon (3, 5 y 6), siendo la
inferior la mas frecuente de acuerdo a lo reportado por Panton y que
coincide con nuestros resultados; como factor predisponente se
encuentra la ruptura capsular y/o zonular con o sin pérdida de
vitreo.
La descentracién lateral ocupa el segundo lugar y como factores
anatomicos causales se encuentra tanto la fijacién asimétrica de las
asas como la ruptura zonular y/o capsular, asi como la presencia de
restos corticales y sinequias. El desplazamiento superior observado
en 5 de nuestros pacientes (15.6%) se debe, en la mayoria de los
casos, tanto a fijacion asimétrica de las asas como a la presencia de
fibrosis capsular. La disposicién oblicua es la causa menos frecuente
de subluxacién y se relaciona en todos los casos a lentes de camara
posterior suturados a esclera.

En el 59.4% de nuestros pacientes la capacidad visual mejoré 2
0 mas lineas o permanecié estable. Mamalis (3), reporta una
estabilizacion o mejoria de la capacidad visual en el 85% de sus
pacientes, sin embargo, debemos considerar que la evolucién final
esta relacionada directamente a las condiciones previas a la cirugia
de cada caso.

Un factor directamente relacionado con la necesidad de una
cirugia de retiro, recambio o recolocacioén de LIO, es la pérdida de

vitreo durante la cirugia de catarata que se reportd en el 74% de
nuestros pacientes.

Se dejaron afacos 41 pacientes, 21 de los cuales tenian LIO de
camara anterior y se decidi6 retirar el mismo sin colocar otro debido
a las condiciones de los pacientes (descompensacién corneal,
desorganizacion del segmento anterior, diabetes con retinopatia
proliferativa, glaucoma primario de angulo abierto o recesién




angular). En 20 casos el LIO retirado fue de camara posterior y las
contraindicaciones para colocar LIO de camara anterior fueron las ya
mencionadas y para LIO de camara posterior suturado a esclera
fueron: miopia alta, desprendimiento de retina, retinopatia diabética
proliferativa, descompensacién corneal.

A continuacién proponemos un algoritmo de manejo para
decidir el tipo de cirugia a realizar de acuerdo al estado anatomico
del ojo, tomando siempre en consideracion las condiciones del ojo
contralateral.

RECOLOCACIONDELIO

a) De camara anterior.

Colocacidéninadecuada de las asas en alguno de los puntos de
apoyo.

b) De camara posterior.

Cuando existen capsulas o zénula integra.

Cuando las asas del LIO no estan deformadas y simplemente su
situacion es asimétrica (una asa esta en la bolsa y otra en el sulcus).

RECAMBIO DE LIO

a) De camara anterior.

‘Tamano o poder inapropiado de un LIO de CA y sin que exista
un suficiente soporte capsular.

b) De camara posterior.

Tamarfio o poder inapropiado.

LIO con asa deformada o amputada.

Con inadecuado soporte capsular: colocar LIO de camara

anterior (si no existen contraindicaciones para su uso) o LIO suturado
a esclera.

RETIRO DE LIO
a) De camara anterior: . %&\ A
Desorganizacion del segmento anterior. D W
Glaucoma. &'3\% ‘%\)""
Descompensacion corneal. 6\; \%&
®



Sindrome de uveitis-glaucoma-hipema.

Baja celularidad endotelial.

Cuando existe contraindicacién para colocar LIO de camara
posterior suturado a esclera en caso de soporte capsular inadecuado,
como seria el caso de pacientes con retinopatia diabética, miopia alta
o desprendimiento de retina.

b) De camara posterior:

Endoftalmitis crénica.

Soporte inapropiado con contraindicacién para LIO de camara
anterior o suturado a esclera.

Mal prondstico visual

Retinopatia diabética proliferativa.

Desprendimiento de retina.



CONCLUSIONES

ILa incidencia de cirugia de retiro, recambio o recolocacién de
LIO es baja (0.38% en nuestra serie), sin embargo, es indispensable
identificar de manera temprana el problema y su causa, asi como
analizar y seleccionar la técnica quirurgica mas adecuada.

En el 59.4% de los casos la capacidad visual permaneci6 igual o
mejoro, lo cual consideramos como buen resultado comparado con lo
reportado en la literatura, tomando en cuenta que la evolucién visual
dependera en gran medida de las condiciones del globo ocular.



N° de casos
CA 20
cp 13
Cavidad vitrea 5
CA + QPP
CP en CA 2
Total 41

Tabla N° 1 : Procedimiento quiruargico
LIO.

realizado : retiro de

N° de casos

CA »CA

CA pCP

CA —pCP (sutura)

CP —pCP (sulcus)

CP —CA

CP —5CP (bolsa)

Cavidad vitrea —piCP sutura

Cavidad vitrea —JPEA

W] R R W e g

Total

[
*

Tabla N° 2 : Procedimiento quirargico realizado : recambio

de LIO




N° de casos

Sulcus 3
Suturado 8
CA 2
Bolsa capsular 2
Total 15

Tabla N® 3 : Procedimiento quirurgico realizado :
recolocacion de LIO.

Extrusion haptica 6
Colocaciéon invertida 2
Uveitis croénica 11
Endoftalmitis croénica 3
Sindrome UGH 1
Tamano inadecuado 1
Bloqueo pupilar 1
Total 25

Tabla N° 4 : Indicaciones de la cirugia de retiro, recambio
o recolocacion en pacientes con LIO de

camara anterior




N° de casos
Error de cialculo 4
Subluxacién 32
Colocacion en CA 2
Luxaciéon a cavidad vitrea 9
Uveitis crénica 1
RDP + HV + DR 1
Total 49

Tabla N° 5 : Indicaciones de cirugia de retiro, recambio
o recolocacion en pacientes con LIO de
cimara posterior

N° de casos

Desplazamiento superior S

Desplazamiento inferior 12

Desplazamiento lateral

Posicion oblicua

Subluxacion a CA

SN | R

Luxacion a cavidad vitrea

Tabla N° 6 : Tipo de subluxacién y luxaciéon en LIO de CP.




Capacidad visual

Porcentaje

NR 13.5%
NPL - -

PL 1.4%
MM 14.8 %
CD 33.8%
1-3/10 19 %
4 - 6/10 6.7 %
7 - 10/10 10.8 %
Total 100%

Tabla N° 7 : Capacidad visual previa a la cirugia de
retiro, recambio o recolocaciéon de LIO

Cai)acidad visual

Porcentaje
NR 12.2%
NPL 2.7 %
PL 4%
MM 4 %
CD 25.7%
1-3/10 20.2%
4 - 6/10 9.6 %
7 - 10/10 21.6%
Total 100%

Tabla N° 8 : Capacidad visual posterior a la cirugia de
retiro, recambio o recolocacién de LIO




Grupo 1 (mejoria > 2 lineas) 19 25.6%
Grupo II (igual AV =+ 1 linea) 25 33.8%
Grupo III (empeora > 2 lineas) 9 12.1%
NR 21 28.5%
Total 74 100%
Tabla N° 9 : Evolucién de capacidad visual
N° de casos Porcentaje

Afaquia 41 54%
LIO centrado 31 44 %

CA 8

CP (bolsa) 6

Sulcus 6

CP suturado 11
LIO descentrado 2 2%

Sulcus 1

Suturado 1

Tabla N° 10 : Situacién final de los pacientes.




N° de casos
Descompensacion corneal 7
Desprendimiento de retina 6
Endoftalmitis cronica 3
Uwveitis cronica 13
Desprendimiento coroideo 2
Edema macular quistico 3
Error de calculo 5
Sin complicaciones 42

Tabla N° 11 : Complicaciones post-quirdrgicas (1* cirugia)

NO

de casos

Descompensacién corneal

Desprendimiento de retina

Endoftalmitis croéonica

Uvwveitis cronica

Desprendimiento coroideo

Edema macular quistico

Error de calculo

Sindrome fibrinoide

m_IIQIRAIN|Q|Q|IN|

Sin complicaciones

h
th

Tabla N° 12 : Complicaciones post-quirirgicas (2* cirugia)




Descompensacion corneal 8 11%
Edema macular quistico 6 8%
Endoftalmitis crénica 3 4%
Uveitis cronica 6 8 %
Desprendimiento de retina 3 4%
Luxacion cavidad vitrea 3 4 %
Sindrome UGH 1 1.3%
Ambliopia 1 1.3%

Tabla N° 13 : Causas de agudeza visual < 20/200.
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