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OBJETIVO

El prinoipal objetivo es,que el paciente operado de catarata -~
pueda desarrollar una agudeza visual dptima, y que no presente alte~
raciones en su campo visual y se pueda adaptar a la visién binceular
paxa que logrd desarrollar sus actividades.

JUSTIFICACION

La catarata és un padecimiento de elevado porcentaje que se pye
gentd en la edad adulta y que en la mayorda de las ocacicnes les im~
pide realizar sus actividades,por reduccién o falte total de su vie—
sién.



INTRODUCCIOY

El objetiwve de la rehabilitacidn en el paciente operade de oa-
tarata( AFAGCO ), es tratarle de ofrecerle al enfermo el mejor mem~
dio con el ocusl pueda desarrollar mejor visidne

Actualmente se cuenta con tres méiodos para poder realizar la
rehabilitaoidn de estos pacientes; que a contimmacidn se mencionani
A) .- Lentes convencionales ( ANTEQJOS),

B).~ Lentes de contacto,
C).~ Lentes intracculares que se aplican durante la cirugia de cata

rata,

En o] presente estudio se mencion.ydn las ventajas y desventa-

jas de cada una de las formas de rehabilitacidn del paciente afaco.



HISTORIA

la ciruvgfe de catarata se inicfa en la segumda mitad del sigle
AIVI. Légicamente teniendo tonicas muyy defectuosas con resultados —-
poso satisfactorios,también desconociendo por aguella épooa el poder
didptrice del oristalino (+11.0C didptrias) y no fud hasta el afic de
1623 en que Bénito Daga de Vdldez coloca por primere vez una lente ~
esférica positiva de once didpirias,proporcionandole al paciente wma
wayor visidn,una magnificacibn y amplitud de su campo visual extreor
dinaria con el uso de édste lente,

Con el transcurrir del tiempo la téonica quirfrgioca de la cata-
rata se va perfeccionando y en el afio de 1745 Daviel extrajé por pri
mera vez una catarata total fracasando por infeccifn, Con el adveni-
miento de la asepsia y antisepsia esta operacidn cobrd notable auge-
¥ en 1870 Grafe extrae la catarata total y asocia la iridectomfa pe-
riférica.Mds tarde Stroever y Bulen en 1915 presentardn una ventosa
unida a una parte de goma pare extraer el cristalino,perc eatos mfio
dos no logrardn difusisn,hasta que en 1917 Barraguer en Espafia dif a
conocer su cdnula-ventosa y su aparato aspirador,

En 1920 Van Lint y O'Brien,con breve diferencia oronoldgica a—
briexdn ruevoe horizontes con la aguinesia palpebral y una década —
despuds,Elshing y Arruga utilizarSn la inyeccidn retrobulbar en 1930,

Tn 1950 el Dr.Barraquer nuevamente en Espafia 44 a conocer la al
fa~quiniotripsina,que es una onzime protéolitica cuya acclén se rea~

liza sobre la zonula del cristalino,facilitando la extraccién del —

mismo sobre todo en pacientes jovenes,

El Dr. Charles D, Kelman en 1964 df a conocer el Crio-extractor
que yevoluciona compleiamente la técnica para la extraccién del cris
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talino ya que todo cirujano oftalmdlogo deja de emplear todos los -—
diversos medios que se ubilizaban antes come fueronj el uso de pinza
cruzada,pinze de toma alta,erisiface eto,ya que con el advenimiento-
del cricextrector se facilita en gran parte la extraccidn de la cata
rata y por consiguiente se fienen mencs complicaciones transoperato-
rias(miptura de ofpsula y pérdida de vitreo) con ello se logra oble-
ner en ol paciente mayor visién , que es nuestro objetivo.

A principiocs del siglo XV el gren genio Leomardo de Vinci reali
za un experimentoyen que al sumergir 1a cabeza en un recipiente de -~
vidrio lleno de agua vié el suelo con gran olaridad y cierta magnifi
oncidn escribiendo apuntes, mencionando que oiertos defectos visude
ies podrfan ser corregides al colocar un lente de vidrio directanen—
t6 sobre el ojoj basdndose en las ideas de Leonmardo de Vinel aparees
gen los primeros lentes de contacto, No es sinc hasta 1885 en que el
profesor F.Muller y ol Dre Eugenio Fick disefiardn y fabricardn en co
laboracidn de la casa Zeiss un lente esclerocorneal de vidrio sopla-
do que corregld miopfam altas llamandole lente de Weisbaden,desafore
4unadamente fué poco tolerable.

En ol afio do 1890 en Francia el Sptiec Bduardo Kalt logra tallar
algunos lentes con ocurvas gerradag para su uso en ol gqueratocono y =
&l Dr.Henrl de Lyon sugiere el uso de solucibn salina fisioldgica pa
ra mejorar la tolerancia de los lentessin 1910 el Dr.Steck y la casa
Zeiss fabrican lentes directamente de moldes,tomados de impresiones—
logradas de ojos vivos usando negocall, con el fin de reproducir la~

curvatura y tamafic de la cbmea,

En 1937 William Finebloom introduce el pldstico en la fabricde—
cién del lente de contacto,resolviendose los problemas de grosorype-
g0 y sobre tode el peligro de roturas y astillas;por tales carachem—
risticas dispminuyen las molestfas y se amplia el horario de usc del-
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lente, Con el tiempo los profesores Otto Wichterle y Dreyfus del Ins
titutoMacromolecular de Praga desarrcllan el lente de contacto blan—
do o hidrofilico. En 1970 en los Estados Unidos el profesor Joe Bres
ger ¥y en Argentina ol profesor Klaus Pfortmer utilizen un material a
base de Dymetilpolisilozane oonocide como caucho de silicona el cual
por tener una buena transmisidén de gases y ser flexible es muy tolee
rado en el ojo.Actuslmente se cuenta con un lente blando ¢ hidroffli
co 1lamado I-75 de uso prolongado que ha venido & resolver grandes —
problemas para el paciente afaco ya que el lenie puede permanecer -
an el ojo hasta treinta dias sin que el paciente tenga que gquitdrse—
lo ¥ ponersele todos los dias,

En el afio de 1949 el Dr Harold Ridley implanta la primera lente
intracoular en el ojosbasdndose en la idea del oftalmélogo italiano-
Tadini, que mencioneba la de reemplagar el cristalino opacificado «—
por una lente artificial, E1 Dr. Ridley toma en cuenta dos reglas pa
r2 1la mejor evolueidn del paciente afaco gque se le celoca un lente =
intraccular y son i
A)e= Qué 81 plédstico esté fijo e inmdvil,

B)e- El ojo y bus estructuras no deben moverse scbre el pldstico.

Bn la actuzlidad se cuenta con dos tipos de lentes intraocula—
res,log de edmara anterior y los de cédmara posterior,

Son el tiempogcome es naturallos lentes intracoulares han sido
medificados en su forma y estructure,En 1951 Ridley commico sus re=
sultados siendo satisfactorios, em el Oxford Ophtalmic Congress des—

pertande gran intéres y siendo seguido poer sus mismos colegas.

Er 1953 Strampelli dif a conoecer a la Sociedad Lombarda su pro-
totipo de lente rigida,en una commicacidn titulada “Sopportabilitdi
lenti acriliche in camera anteriore nella afachia a nei vizi di —w—



refrazione™.En 1954 J. Barraquer en Barcelona publica la implanta~e——
cidn de 342 lentes intrasculares en ojos afacos.Nuevamente en 1958 -
Strampelli sefinlé las numerosas complicaciones que presentaban sus =
pacientes,incluso después de cinco afios de perfecta telerancia,liam—
mandole 1a atencifn una complicacidn gue presentaban los dos tercios
de sus camos,la denominada Wqueratopatfa bullosa".

Choyoe en 1964 mencionabs que la parie wds dfficil de 12 epera~
oidn,conaistia en darle tensidn adecuada a las dos asas del lente in
traccular antes de suturarias scbre el irie.

Hacia el afios de 1968 Richard Binkhorst crea la lente "Cruz de
Malta® construfda de un solo material,el polimetilmetacrilato,sin -
agas y sin fenestraciones,Worst en 1970 modifica el lonte de Bink~——
bhorst creande el lente "Medallén" teniendo como inconvenientg,la po—
sibilidad de luxacidn del lente,dependiendo del estado del esfinter-
iridianc.En el afio de 1972 &l ruso Fyodorov medifica la fijacidn del
lente empleando fibras del tenddn de Aquilde del propio pacie:te; -—
haciendoles tambidn grandes modificaciones a las lentes intracculas—

yos creando sug proplos lentes.

& partir de 1979 aparecen los lentes intracculares con soportes
semiflexibles creandosé nuevos modelos como el de Kelman y el de Sheg

parde

En 1980 aparecen los lentes intracculares de cdmara postericr -
ideados por Pearce,haciendo una lente de un solo plano a otra ligers
mente abovedada planoconvexa y de una longitud estandar de 6.5 mm en
que la zona convexa se coloca sobre la cdpsula posterior,Mds tarde ~
aparecen los lentes de Sinskey ¥ ¥ratz que son moedificaciones sobre—

el lente de Pearce,



MATERIAL T HTTODC

Se vieron treinta pacientes estidiados en la consulte externa
dsl Servicio de Oftalmologfa del Hospital Fernando Quiroz del ————
I.5.5.5.T.E. dia@osticafnﬂoseles cataratas,sin presentar ocomplicae~
ciomps intra o extraoculares, & los cuales se les realizd tratamien
to quirdrgico (FACOCRIOEXTRACCION} no presentando complicaciones -
trans o postoperatorias.

De los treinta pacientes opersdes de cataratag veinte paciene—
tes usaron lentes ovonvenclonales ( A;.nteo:joa) & los sesenta dias de
su girugfa, a seis pacientes se les colood lentes de contacte (Ri-—
gido © Blando) y a cuatro pacientes se les colocaron lente intraccu

lar durante el transoperatoric.
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LENTES CONVENCIONALES

Los antecjos usados desde 1623,en pacientes operados de cataza~
ta tienen las siguientes ventajase

14~ Se ypueden quitar cuando el paciente no tengs que usarlos.
2ev Nunca se gontaminan,
3,~El f4ctor econdmico es menor.

Sin embargo dichos anteojes presentan grardes inconvenientes pa

ra el pacientes

1e~Pesan demasiado,

2y«Distorcionan los cbjetose

3a~Reducen el campo visual,

4o~Es impesible la visidn binoocular,si el paciente presenta cataram.
ta monoculars

Se~ L2 orientacidn espacial es falsa,

6.~la coordinacidn de los movimientos ojo-mano y ojo~pie es myy pre-
CArig,

T.~En pacientes con defectos ffsicos de la nariz o del pabelldn au—

rioular no se podrdn emplear,

12
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LENTES DE CONTACTO

En la sctualidad se conocen dos tipos de lentes de contaclo,los

blandos ¥ los rigidos.

& ocontinuacidn se mercionan las ventajas de ambos lentes 1

1. Solamente aumentan de tamafio los objetos un The

24~ No producen defecto cromftico.

3.~ El campo visual es noxmal.

4e= No existe desorientacién espacialysiendo normed ia coordinacidn
ojo~manc y ojo-pie.

S~ s mejor la visién que con los oristales,

6.~ Anulan los astigmatismos,

7.~ Los afacos se adaptan mejor a la visién binosular(catarata mono-
oular).

8.~ Muy #tiles en los afacos jéveness

94~ Los lentes blandos afrecen menos molestias y pueden ser de uso =

prolongado ( I~ 75)s

Panbidn se presentan las signientes desventajas 3

4,~ Dificultad en colocarlos,dado que estos lentes por lo general se
indican en pacientes de edad avanzadz.

2.~ Son f4cilmente contaminzblese

3o~ Mds fdoilmente se deterioram o por su fragilidad se rompon.

Je~ Bstan contraindicades en ojos secos y en ambientes atmésfericos
desfavorabless

5.~ En astigmatismos residuzles intensas,no se pueden adaptar lentes
de conitacto blandossunicamente rigidoes.

6o~ Algunos pacientes presentan temor a las posibles molestiag de es
tos lentes.

Te~ Imposibilidad de algunos pacienies para colocarselos,por presen~
tar falta de manos o presentar alteraciones patolégicas (artri—
tis,Parkinson o temblor en las manos por edad avanzada).

13



Be-El féctor econdmico es mayors
g,~Z1 paciente tiene la problendtica de colooarlo y quitario todos ~

log diss

4



LENTES INTRACCULARES

Aotuslmente se cuentan con doa tipos de lentes intraocularss los
do cfmara anterior y los de cdmara posterior; no se hard mencidn o
andlisis de oada tipo de lente pero gf se mencionardn las caracteris
ticas de ambos lentes y son §
1.~ Que tengan puntos de apoyo(asas),
2.~ Su centro éptico presenta perforaciones para und mejor circul =
cién del humor &cuoso
3,~ Su esterilisacidn es adecusds,
4o= El poder del centro Sptico {dioptrias) varfa en cada paciente,

S~ Gus asas son semiflexibless

Los lentes intraoculares presentan las siguientes ventajas:

1.~ Durante el acto quimirgico posterior a la extraccidn del crista~
lino opacificado se coloca el lenta intraocular para toda la vida
avitando al paciente el colocarlo y gquitarle todos log dias como
pe hape con el lente de contacto.

2.~ No biene importancia el ambiente { polvoso, seco o himedo) e

3.~ La visién se mojore en un 10%.

4.~ Mfnima aniseiconiae.

5.~ Mejor amplitud del campo visuale

6.~ Su peribdo de adaptacidn psicoldgico es inmediato.

7.~ Rdpido retorne & la binocularidad.

Sus desventajas:

4 . FenSmeno de Techazo al lente que se manifiesta principalmente por
una queratopatia bulosa asl como también se puede desarrollar un
glaucoma,

2,~ Mayor difioulted en el acto quirdrgico , ya que sl cimjano debe
tenor habilidad y destreza para colocar el lentes

3.~ E1 postoperatoric es de mayor cuidado.

4o~ Es necesario un ofloulo precperatoric en el poder {dioptrfas) del

15



lente mediante el estwiio de wma ulbrasonograffa del ojo por operar
se ¥ que es de costo elevados
Se= Aumenta grandemente el f4otor econdmico dado que estas lentes scn

de importacidn.
Sus complicaciones trans o postoperatorias pusden ser:

1.~ $a riptura de la membrena himloidea con la consecuente pérdida.—
de viftreo por maniobra brusca sobre las asas del lente,

2,~ Se puede presentar una gqueratopatfa bulosa pox el roce del lente
con el endotelio cormeals

3o~ 1A constante irritacién del iris puede llegar a ocacionar upa iri
dociclitis.

4o~ 5o puede provocar fendmeno hipertensivo del ojo producido por el
cuerpo extrafio (lente) o por dificultad en la salida del humor -
acuoso por las asas del lente.

5.~ Descentracién del centro fptico del lente.

18



LENTES DE CONTACTO

Tl PUPILA
2. ESCLERA
3 LENTE

BLANDO 0 HIDROFILICO

Ee PUPIL A
2r ESCLERA
S+ LENTE

1]
@
o
<




B

LENTES DE CAMARA POSTERIOR

-

SHEARING

PR

SIMSKY

e

SIMCOE

HARRI{ S

SOWA'S NG N SIS

LENTES DE CAMARA ANTERIOR
P a— MARK 1y

' KELMAN

2%
3
F oo
L

h



1o

2=

(317
“n “u;.u

CONCLUCIORES

El paciente puede escoger cualquier método pars su rehabilita—~—
oién visual ya sea lente convencionalylente de contacto o lente-
intraogular.

Lo resultados en el presente estudio demestran que los tres me
todos de pehabilitacidn visunl son efectivos y necesarios para =
que los pacientes puedan ver y ser Utiles en sus actividades.

3.= Tanto el lente de oontacte como el lente intreccular,son efica~—

ces para la rehabilitacidn visual en afacos jévenes y se adaptan
mde rapidamente a la visién binoouldr.

4e— El lente de contacto ofrece Tosultades muy sstisfactorios al pa~

S

To

ciente afaco jfvenyteniendo el inconveniente on los pacientes de
edad avanzada la difioultad pare colocdrselos jpero unad vez colo-
cado el lente en el ojo del paciente; se adaptan facilmente 2 e«
ellos dado gque la sensibilidad de la cdrnea esta myy disminuida-
producida por la gecoidn de los nervios al efectuar la interven«
oifn quirirgica.

El lente intraocular ofrece mds ventajes en los pacientes de ——
edad avangzada perc, tienen el gran insonvehiente que e3 su eleva
do costo.

Gon lente convencional se puede desarrollar une agudeza visual ~
aceptable y sobre todo en pacientes que han sido operados de ca=
tayatas en ambos ojosyno aceptando esta clase de lentes los pa~a
cientes operados de catarate monocular,dado que es imposible que
puedan fusionar las infgenes por 1a gran desigualdad en la inten
aidad de las dioptrias,teniendo l1a necesidad de emplear un solo

ojo ¥ si el paciente emplea el no operado puede pensar que la ei
rugfa fué imitil.

Si el paciente cuenta con e8ctor econdmico, lo recomendable se-
4 el uso, en adultos de lentes de contacto, y el lente intraocy
lar en pacientes de edad avanszeds que presentan alteraciones pa~

19
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toldgicas como son artritis, Parkinson o temblor en las mancs,o en -«

pacientes gque desedn utilizar dicho lente.

CORQLARIO
Por Hitimo se rosumirds

4).~ Los Anteoios estardn indicaidos,pare toda persona que este opew
roda de cataratas en ambos ojos © lo solicifen ya sea por raace-
nes econdmicas o por dificultad o temor al uso de lentes de con

tactoe

B)«~ El uso del lente de contacto serd indicado en todo paciente —
gue haya sido operado de catarata de un =0lo ojo o en pacientes

de edad mediané,

¢)o~ Bl lente intraccular se utilizard en personas de edad avanzada
o ' gue se operen de un s0lo ojo o tanbifn lo scliciten por =~

cualguier razfn.
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