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INTRODUCCION.-

Breve Historia de la Optica.
La o6ptica, al igual que las demas ciencias, ha necesitado de muchos siglos de
lenta y progresiva evolucion, para llegar a ser lo que es hoy en dia, el cual se
rige por leyes que nos permiten un conocimiento Mas exacto de ella.
Las nociones que tenemos de la 6ptica en la antiguedad, son muy escasas y
mal documentadas, lo que no nos permite hacer afirTnaciones concretas sobre
el tema.
Partiremos con esta breve historia de la 6ptica, mencionando que en el siglo
XV antes de Cristo, durante el reinado de Tumes (I, aparecen los primeros
vasos de vidrio y esmaites artisticos de este material. Mencionamos este
hecho, debido a la gran importancia y conexion que tiene este material con la
éptica propiamente dicha.
En el ano 1928, el arquedlogo Beck encuentra lentes planos convexas y
biconvexas, procedentes de la Antigua Mesopotamia de mas de 3000 afios
antes de Cristo. En Creta se hallan lentes biconvexas de una antiguedad,
comprendida entre los afnos 3000 y 1200 antes de Cristo. Sin embargo, estas
lentes no fueron auxiliares de la vision, sino que fueron utilizados como objetos
sagrados para encender fuego.
De hecho, son numerosas las lentes positivas encontradas que tienen una gran
antigiedad.

1. Aetius de Amida, educado en la Universidad de Alejandria, en sus

escritos cientificos, a modo de enciclopedia, hace mencién de la miopia

designandota como "Vista Corta” sefialando, que algunos miopes tienen




los ojos saltones, indicando ademas que se trata de un fenémeno

irreparable.
Diferent étod y técni para Ila correccién de ametropias.

Desarrollo y Clasificacion de procedimientos Refractivos (s)

En 1885 el Dr. H. Schittz en Noruega realiza queratotomia transversa para
astigmatismo.

De 1886 a 1896 W. H. Bates en Estados Unidos, E. Faber en Holanda y J.
Luciola en ltalia realizan queratotomia transversa también para astigmatismo.
En 1898 L. J. Lans en Holanda describe los principios de la queratotomia
transversa y radial en el laboratorio.

1939 - 1955 T. Sato y K. Akiyvama en Japon establecen los principios de la
queratotomia transversa y radial en conejos y hombres; con resultados pobres

con la queratotomia posterior.

1960 M. P. Pureskin en Rusia confirma los pobres resultados con las incisiones

anteroposteriores de Sato.

1960s José Barraquer inicia con la técnica del procedimiento quirurgico
corneal refractivo lamelar en el que removia una porcion del estroma cornea?
para obtener un efecto refractivo ( keratomileusis ).

En la década de los 70s B. S. Beliayev, M. K. Tin, V. F. Utkin y F. S. Yelaneyev
en Rusia estudiaron la queratotomia antefrior con numero variable de
incisiones.

1972 S. V. Fyodorov y V. V. Dumev en Rusia incluyen miultiples variables

oculares, zona clara pequefia, queratotomia con cortes para cada paciente

individualmente.




1980 se realiza la Epiqueratoplastia (epiqueratofaquia), en donde se colocaba
un lenticulo intraestromal de donador humano con poder refractivo para miopia,
hipermetropia o astigmatismo, o sin poder para queratocono. Debido a la
complejidad de esta cirugia José barraquer propone lentes intracormeales de
hidrogel.

1978 - 1980 L. D. Bores, w. D. Myers y 4. Cowden en Estados Unidos inician la

queratotomia y agregan las incisiones centrifugas profundas.

1980s L. A. Ruiz en Colombia y R. L. Lindstrom en Estados Unidos desarrolian
y refinan las incisiones transversas y radiales para astigmatismo.
1980 - 1995 G. O. Waring en Estados Unidos conduce un estudio prospectivo

de la queratotomia radial.

1983 S. D. Trokel y S. V. Srinivasan en Estados Unidos describen el Excimer

laser para queratectomia refractiva.

1985 T. Seiler en Alemania realiza keratectomia transversa con excimer laser
para astigmatismo.

Todos estos procedimientos buscaban resolver errores refractivos de los
pacientes a veces con resultados desastrosos para la visibn como es el caso
de la queratotomia anterior y posterior de Sato, o como el pobre resultado en
miopias altas y su poca predictibilidad de la queratotomia radiada anterior o la
dificuitad técnica de la epiqueratoplastia o lente intraestromal, sin embargo
sentaron las bases para seguir buscando nuevas técnicas quinirgicas y nuevos
materiales asi como lentes intraoculares para corregir las ametropias (9)

Historia del desarrollo de Lentes Intraoculares (7)




Aunque la cirugia de catarata se practica desde hace 2000 afios, en forma
moderna se realiza desde hace solamente 50 con el implante del primer lente
intraocular por Sir Harold Ridley. El desarrollo de los lentes intraoculares fue
acompafiado de grandes sucesos y desastres.

e Con el rapido desarrolio de las técnicas quirurgicas hace 15 afios
(Extraccion Extracapsutar de Catarata, Facoemulsificacion,
Capsulomrexis), hubo una exitosa union entre el desarrolio de lentes
intraoculares y el establecimiento de la cirugia de catarata.

e Los perfiles para 1a indicacion de cirugia de catarata y el implante de
lente intraocular se extendi® a mas y mas grupos de pacientes. A la
cirugia de catarata se agrego el desarrolio de lentes intraoculares para
corregir altas ametropias en ojos faquicos con cristalino transparente.
Este desarrolio fue unicamente posible porque la técnica quinurgica y el

implante se perfeccionaron Publication Types: Historical Article

La idea de tratar miopias elevadas mediante el empleo de lentes intraoculares
colocados en la camara anterior existié desde los afios sesentas en que
Strampelli (1), Barraquer (2) y Choyce (3) disefiaron un lente con poder negativo
para ser implantado en la camara anterior , sin embargo, esta técnica se
abandond por ia elevada frecuencia de complicaciones corneales, asi como por
la presencia de uveitis cronica y glaucoma.

Choyce y Kellman (¢) pensaron que estas complicaciones eran debidas a un




mal diseno del lente por lo que propusieron ciertas modificaciones en relacion a

su tamano y a su configuracion.

En la década de los setentas Fechner y Worst (s) en Alemania disefiaron un
lente de fijacion iridiana y le lamaron lente de langosta, sin embargo, los
efectos y complicaciones con este LIO fueron la uveitis cronica entre otras se
asocio a este tipo de lente.

Se piensa que las complicaciones de este tipo de lente se debieron

efectivamente a un mal diseno del lente junto con una técnica poco depurada y
a la falta de materiales viscoelasticos.
Con el paso del tiempo surgieron varias técnicas para el manejo de miopia
elevada como son la queratomileusis, epiqueratofaquia y la extraccion del
cristalino transparente con resultados muchas de las veces poco predecibles.
Perseverando en la busqueda de un lente que ocasionara un minimo de
complicaciones a medianc y largo ptazo Baikoff (s) en francia, tomando como
base el disefio del lente de Kelman para camara anterior que ha sido hasta el
momento el lente

mejor tolerado disefd un lente muy similar y le lamoé Z85, sin embargo, a

medida que acumulaba mas casos y con base en las complicaciones que se
fueron presentando, Baykoff ha ido cambiando el disefio de este implante, en el
momento actual el LIO de una sola pieza de PMMA, con asas abiertas y

semiflexibles con angulacién anterior de 20° y con dos opciones en cuanto a su

longitud, es decir de 12.5 o 13.0 mm. Y a este lente se le conoce como de

altima generacion o ZB5M.




JUSTIFICACION.-
Conocer la EVOLUCION de los pacientes sometidos a implante de camara

anterior con presencia de cristalino ocho afos atras en pacientes miopes
elevados.

OBJETIVO.-
Analizar los resultados visuales y las complicaciones a 8 afos posterior a la

implantacion de lente intraocular para la correccion de alta miopia de 26 ojos.

DISENO DEL ESTUDIO.-
Retrospectivo, describtivo y longitudinal

Analisis estadistico t de Student

CRITERIOS DE INCLUSION.-
Consentimiento por escrito de los pacientes

Miopia elevada entre —8.00 y —20.00 D de esfera y menos de — 2.50 D de
cilindro.

Sin antecedente de cirugia oftalmolégica previa.




Sin enfermedad sistémica con repercusion ocular.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-
Coriorretinopatia midpica

Lesiones predisponentes de desprendimiento de retina

Miopia menor a — 8.00 D

Corneas con didmetro menor a 11 mm y mayores a 12.4 mm
Conteos endoteliales por debajo del rango nomal para la edad
Profundidad de camara anterior menor a 3.2 mm

Criterios de Eliminacion

Pacientes que no acudieron a sus citas

Expedientes incompletos

MATERIAL Y METODOS.-
En el INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA FUNDACION CONDE DE

VALENCIANA de México D.F. se le realizd seguimiento desde julio de 1993 a
diciembre de 2001 a 26 ojos de 72 pacientes con un rango de edad de 20 a 40

afos y un promedio de 24.2 a los cuales se les implanté lente intraocular de




a — 20.00 D y un astigmatismo menor a -2.50 D.

DESCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA .-

Previa anestesia local, se realiza incision temporal de 5.1 mm a 1 mm del
timbo. se reforma camara anterior con material viscoeldstico, se coloca lente en
camara anterior modelo ZB5M a un milimetro anterior a la pupila y dos
milimetros posterior al endotelio cormeal, se extrae con una leve presién en
esclera el material viscoelastico y se ciemra herida quirnurgica con nylon 10-0 con
4 puntos separados.

El manejo postoperatorio consistié en esteroides y antibioticos tépicos durante

las 3 primeras semanas.

Implante de L.I.O. de C A.
para Alta Miopia
Genero

Figura 1.
Distribucion del universo de estudio por género




'mplante de L 1O de C A para alta
Miopa

= 20/300

Preoperatorio

Figura 2.

Medicion de la Agudeza Visual
Se utiliz6 la cartilla de Snelien
Todos los pacientes tenian agudezas visuales por debajo de 20/200 en el
preoperatofio.

Alleman et at (10), en su estudio de 12 pacientes con un seguimiento de 2
anos publicado en abril del 2000 encontré una AV sin correccion de 20/74 que
llegaba a 20/30 con cofreccidn que equivale al 80% que coincide con o

encontrado en nuestro estudio.
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Implante de L1 O de C A
para Alta Miopria

Refraccion

Figura 3.
El promedio del componente esférico de los pacientes preoperatorio era de (-
12.5 D) y de (-2.00 D) de cilindro, siendo este de (-2.00 D) de esfera y de (-
1.75 D) de cilindro a los 8 anos, siendo estadisticamente significativo. En el
reporte de Allerman (10) encontré (-2.06 D) de esfera, (no reporta cilindro), en

el seguimiento de 2 affos que le hizo a 12 pacientes.
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Implante de L 1 O de C A.
para Alta Miopia

PIO

Figura 4.

Medicion de la Presion Intraocular

Se utilizé el tonGmetro de aplanaciéon de Goldman

Todos los pacientes tenian presion intraocular preoperatoria entre 12.2 y 17.3
encontrandose 23 pacientes en este rango (88.46%) y 3 pacientes (11.53%)
entre 24.2 y 30 mmHg a los B afios postoperatorio, esto ultimo debido a un ojo

que desarrolié glaucoma y dos con hipertension ocular .
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Fig. 5

Cuantificacion de Célutas Endoteliales
Se realizé el conteo endotelial utilizando el microscopio especular de no
contacto de CONAN
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RESULTADOS.-
Se estudiaron 26 de 72 ojos por pérdida de informacion por un lapso de 8 afos

postoperatorios, a los cuales se les implantd lente intraocular de camara
anterior para alta miopia modetlo ZB5SM en un solo ojo.

Se dividié el grupo en dos subgrupos.

A — Con complicaciones menores 20 ojos, (aquellos 0jos en los cuales estas no
comprometian fa vision o causaran glaucoma). Como son pupila ovalada,
rotacion de lente, desgarro iris, haptica en borde pupilar.

B — Con complicaciones mayores 6 ojos ( los que perdieron agudeza visual

debido a éstas ). Catarata, descompensacion corneal y glaucoma.




C OONEPL 1 NC TONE SN NORLE S

= 3
: LIO rotado
1% Desgarce iris
Hiptica en irls

Figura 6.

Halos y deslumbramiento

Por pupila ovalada 8 ojos (29.6%), reportandolo como muy significativo por los
pacientes sobre todo en ias noches en un 12%, rotacion del lente en 6 ojos
(23.07%). desgaito de iris por hapticas 4 ojos (15.38%) y 2 ojos (7.69%) con

haptica en borde pupilar que lo tracciona.




Presion Intraocular

Todos los pacientes en este subgrupo conservaron la presién intraocular dentro
del rango de la normalidad 12.2 a 17.3 a los 8 afnos.

Conteo Endotelial

La pérdida endotelial mediata fue del 6%, de 11% a los 6 meses y del 29% a

ios 8 afios, con una p < 0.05 siendo estadisticamente significativa.
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COMPLICACIONES MAYORES

o Catarats
= Glaucoma

Des. Cormeal

Figura 7.
Complicaciones mayores (6 ), las cuales consistieron en catarata 4 (15.3%),
opacidad comeal 1 (3.84%) y glaucoma 1 (3.84%) en los cuales fue necesario
retirar el lente.
El astigmatismo inducido por la cirugia siempre se encontr® menor a -
2.00D.
Se calcul6 el astigmatismo inducido por la cirugia. (8)

Donde

K1 = Queratometria preoperatoria X1 = Preoperatorio
K2 = Queratometria posoperatoria X2 = Postoperatorio
X1y Y1 =Componentes Xy Y de K1 Y1 = Preoperatorio
X2 y Y2 = Componentes Xy Y de K2 Y2 = Postoperatorio

X = (m) (cos. del eje preoperatorio )

Y = {(m) (seno del eje preoperatorio)
16




m = cantidad de astigmatismo
DISCUSION.-
La correccién de errores refractivos oculares con el implante de lentes en ojos
faquicos ofrece ventajas sobre otros procedimientos quirurgicos en miopias
moderadas y altas como el LASIK bor sus potenciales complicaciones vy
consecuencias permanentes como descentracion, deformidad comeal asférica
(ectasia), opacificacion comeal, cicatriz © mecanismos de dafio cofneal por un
corte inadecuado de la lamela o infeccidon de la interfase. Los LIOS de CA se
implantan usando técnicas microquirargicas estandares. La cirugia es simple y
reproducible. Los resultados refractivos son estables, predecibles y
potencialmente reversibles retirando el lente. Preservan la acomodacion y no
eliminan ni sustituyen ninguna estructura o componente del ojo. Desde sus
inicios, por la década de los afios sesentas hasta nuestros dias se ha reportado
en la literatura mundial pérdida endotelial importante y catarata secundaria at
implante de lente de camara anterior para el manejo de alta miopia.
En nuestro estudio 22 pacientes, 85% tuvo una agudeza visual a los 8 afios
postoperatorio de 20/40 o mejor sin cofreccion, 3 pacientes,12% se
encontraron en el rango de 20/50 a 20/70 y sélo un paciente, 3% se encontré
en 20/80 a 20/200.
Alleman et al (10) , en su estudio de 12 pacientes con seguimiento de 2 afios
publicado en abril de 2000 encontré una agudeza visual sin cofreccion de 20/74
que equivale al 85% de lo reportado por nosotros. La pérdida de células
endotetiales se encontrd similar a lo reportado por Ali6, J. L. De la Hoz en 1999

“1).
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lad, en 8 pacientes (29.7%), LIO

En este estudio se encontré pupila o
rotado 6 (23.07%), desgarro iris 4 (15.38%), hapticas en borde pupilar 2
(7.69%), valores muy semejantes a los reportados por nosotros. En nuestro
estudio desarrollaron catarata 4 pacientes (15.38%)., glaucoma uno (3.84%),
uno descompensacion comeal (3.84%).

En el reporte de Alié et al (11) , que le hizo a 263 pacientes por 7 afios reporta
9 casos con catarata (3.42%), la pérdida endotelial fue de (9.26%) contra
(29%) en los no complicados y del (38%) en los complicados, la agudeza visual
corregida fue similar en los pacientes de este investigador y los nuestros no
reporta ninguno con glaucoma o con descompensacion corneal, en lo que se
refiere a halos, rotaciéon del lente o desgarro de iris los valores son semejantes.
Este autor reporta 8 casos (3%) de desprendimientos de retina o cual no se
presentd en ninguno de los nuestros, es prudente anotar que solo incluimos 26
pacientes de 72 por pérdida de inforrnacioén por o que no pudimos valorar el
estado de estos ojos. Cabe mencionar que en el estudio de Ali6 tas cirugias las
realizaron dos cirujanos y en el nuestro participaron cinco, a lo que atribuimos
la pérdida tan importante de células endoteliales postoperatoriamente la cual es
progresiva a los 8 anos debido al lente de camara anterior, esta peérdida
endotelial fue estadisticamente significativa P < 0.0001 en los dos grupos

(complicaciones menores y complicaciones mayores).
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CONCLUSION.-
Aunque la téchica para la implantacion de lentes intraoculares de camara

anterior para alta miopia puede ser reproducible, con resuitados refractivos
estables y reversible con la extraccion del lente, nosotros en la actualidad no
consideramos implantar lente intraocular de camara anterior para alta miopia
sobre todo en pacientes jovenes por las complicaciones tan importantes en
algunos pacientes en los que afortunadamente fueron pocos casos en este
estudio, como son lé presencia de catarata, glaucoma y descompensacion
corneal, que ocasionaron dafos potenciales a las estructuras de la camara
anterior, en especial al endotelio corneal y la induccién de aumento progresivo
de la presion intraocular o inflamacién intraocular subclinica. Se consideran un
grave riesgo para estos ojos per se alterados. Debido a la pérdida endotelia!
progresiva tan importante asi como las complicaciones irreversibles, en este

instituto no colocamos estos lentes en especial a jOvenes.
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