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I. INTRODUCCION

La catarata es la opacificicacién del cristalino. Es una
causa importante de insalidez visual en nuestro medio, y mas
con el aumento de la prevalencia de cniermedades metabdlicas
gque conducen a clla en ctapas cada vez mis tempranas de la
vida. Actualmente no contamos en nuestro pais con estadisti
¢cas serias al respecto gue ilustren sobre la magnitud de

este problema de salud piblica.

Aunque el trabajo de catarata no es el enfoque principal de
este trabajo, es importante mencionarle como la causa gue
obliga a la extirpacion del cristalinc vy genera la preocupa-
cidn por alcanzar la mixima rchabilitacidn del paciente. Es
sabido gue el inico tratamiento existente para las cataratas
es el quirrgico. Algunos laboratories han puesto en el mer
cado productos anunciandeo, sc trata de compuestos que ayudan
a retardar el avance ¢ a disminuir la magnitud de las catara
tas. En el momente hay pecos costudies de investigacidn, ade
mis de ser de dudosa seriedad. AaAsl se lo euplicamos a pa-
cientes y familiares cuandeo acuden a nesotros soclicitando

tratamiento médico en su affin de evitar la operacidn.,

Antes de hablar sobre los procedimientos quirfrgicos en la ex
traccidn de la catarata y el useo de implantes intracoculares,
es importante citar nombres genéricos de las ciruglias y tipo

de lentes intraoculares con que se dispone en el momento.



Al hacer el diagnéstico de catarata, es menester decidir, se-
glin el caso, el plan quirtirgico. Podemos afirmar gue depen-
diendo del destino gu sea la cidpsula posterior del cristali-
no se designarad intracapsular o extracuapstular a la téenica.
Asi, si se extrae el cristalino con la cristalcides Integra,
serd intracapsular. Para este cfeccte, sc requerird de equipo
e instrumental especial, como os el aparaco de criocgirugia,
con Cste se extrae en blogue: nicleo, corteza v cdpsula cris-
talinianos del globo ocular, o través de una incisiédn en el
limbo es clerocorneal. Durante muchos ahos se utilizd pinza
capuslar, cruzada o dircecta ¥ el erigifaco; con dstoz se lle-
varon a cabo un gran ninero doe cxtracciones con ticnieca intra
capsularx, para lo cual se tenlIan cvue realizar manicobras mis
complicadas. Con ¢l advenimiento de la criocirugia se mejord
importantemente la técnica. [floy en dia se cuenta con cricex-
tractores con carga (Gnica, mismos que se rigen por 21 mismo
principio del antes citado: haciendo circular bidxido de car-
bono liquido por clil interior del aplicodor, se produce cohge-—
lacifn de la punta gue habitualmente es de nctal, ésta a su
vez se torna sumamente adhorente a tejidos nidratados (en es-
te casc el ecristalino}), preduciéndose una unién firme gque per
mite la traccidn-luxacidn uniforme, mecanismo por el gue se
extrae la catarata. Las pinzas capsulares todavia tienen su
uso al fallar al aparato de cricextraccidn, no asi el erisifa

co gue esta ya en desuso.



La extraccidn intracapsular de catarata, aungue en decadencia
alin es utilizada y la rehabilitacidn del paciente se cfectiia
con lentes de armazdn de contacto o intracculares de ciamara
anterior, segin el caso lo amerite. En los Bstados Unidos de
Norteamérica, hay aun quiencs realizen extracecidn intracapsu-
lar de catavata con aplicacidn de un implante de cimara poste

rior sujetado al iris (1),

En la extracceidn extracapsular de catarata se hace inferencia,
que finicamente se extrae cédpsula anterior, corteza y nilcleo
cristalinianos, manteniendo intactas la porecidn capsular de

la zonula (ecuador cristaliniano) y la cépsula posterior (por
cién de la cristalodies en contacto con la Hialodies anterior).
Esta técnica, al igual gue la de la extraccidn intracapsular,
también reguicre de cqguipo ¢ instrumental especifico para su
realizacidn. A continuacidn citaremos brevemente los instru-
mentos necesarios para realizar la técnica extracapsular:
guistitomo para realjzar la capsulotomia anterior, este se
puede sustituir con una aguja para aplicacidén de insulina mo-
dificada; compds milim@trico Gtil para medir el tamafio de la
incisién‘y el cierre parcial de la cdmara antcerior; gancho de
estrabismo y asa de Snellen usados en lo maniobra de "presién-
contrapresion" para la extraccidn manual del nficleo cristali-
niano; el sistema de "irrigacidn-aspiracidn”, indispensable
para la t8cnica que tiene como finalidad aspirar los restos

de corteza del c¢ristalino despu@s de la extraccion del nficleo;

la pinza tipo Killman-McPherson y una plza de doble curvatura



Figura. I

a. Pinza de" Doble Curvut"uka"_

b. Pinza Kelman-McPherson



para la introduccidn de la segunda asa del lente intraoccular,
de suma importancia en »:ste trabajo, ya que es la base de 1la

maniobra que nos ocupard mis adelante (fig. 1).

Una modificacidn mis sofisticada auregada a la técnica extra-
capsular es la [acoemulsiflcacidn, gue consiste en la fragmen
tacidn por vibraciones ultrasdnicas del nicleo y corteza cris
talinianos, €stos son extraidos por asplracidn ya fragmenéa—
das con méds facilidad y a través de una incisidn mis peguefa
en la cdmara anterior (3mm en comparacidn con les 10 necesa-
rios para la técnica cocnvencional). Sc dicz que 21 astigma-
tismo residual es nenor con @l uso de la Facoemulsificacidn y
gque la rehabilitacidn visual ¢s mis rapida (1-2). Sin embar-
go, podemos considerar gue los resultados finales para fines

prédcticos son los mismes (2-3).

Ya mds o menes bosquejadas ambas té3cnicas no estd por demés
hablar un poco de sus ventajas o desventajas. Dados los meijg
res resultados de la técnica extracapsular, nos referiremaos
mis a &sta. El hecho de coascrvar Integras la zdnula y la
céipsula posterior el cristalino, condiciona mayor estabili-
dad de las estructuras intraocularces, debido a lo c¢ual no
existe iridodonesis; el cuerpo vitrco mantiene su situacidn

¥ consistencia, permitiendo al iris conservar su movilidad y
a la pupila sus propiedades do dilatacidn y constriccidn re-
flejas {1, 3, 4, 9). Disminuyen las posibilidades de compli-

caciones postoperatorias, tales comeo: glaucoma maligno, blo-



queo pupilar, descompensacidn corneal por toque de vitreo al
endotelio, desprendimiecrto de retina y edema macular cistoide,
entre otros (1, 2, 3, 15). Una desventaja y uuizds a {inicade
la cirugia cxtracapsular, es gue la ciapsula posterior tiende
a opacificarse con relativa frecuencia en el periodo postope-
rateorio, requiriendo de capsulotomia posterior, procedimiento

que gse ha visto facilitado con la apariciiOn del YAG laser {2}.

En la actualidad se cuenta con tres tipos de implantes intra-
oculares (16}); de cimara anterior, cuyas asas se aslentan en
el &dngulo de la ca&mara anterior; loentes gue se sujetan al
iris y situados a nivel del plano pupilar y los implantes de
cidmara posterior, lcos cuales se sitdan detris del iris y por
ende de la pupila y cuyas asas toman asiento, ya sea en el sa
co capsular o en el surco ciliar, sicndo ésta, dicho de paso,

la situacifn anatdmica del cristalino (2, S).

Los lentes intraoculares de cdmara posterior estin constitui-
dos en su parte dptica o lente, propiamente dicho, de polime-
tilmetacrilate y en sus asas por prolenc 5-0. Tenemos entre
ellos, tres timos de uso mis comin (figura 2), los disefios

son (nicamente modificaciones hechas a las asas del diselfo

original de Shearing. Asi tencmos los modelos Kratz/Sinskey
y el Simcoe. El primero tiene sus asas {dos) en forma de "3V
el segundo de "J" modificada y el terceroc en forma de "C". En
el consenso general se considera mids favorecido al disefio de

Simcoe, ya que se considera que la forma de sus asas favorece



a.Lente Tipo Simcoe

b. Lente Tipo Kratz-Sinsky

¢.Lente Tipo Shearing
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un mejor centrado del lente y una mejor cstabilidad del mismo
debido a gue la fuerza drn apoyo sec reparte mids uniformemente
dada la forma de las asas gue manticnen una mayor superficie
de apoyo, ya sea en el saco capsular o en el surco ciliar (2,

3).

Los lentes de¢ cédmara posterior han adguirido gran popularidad
en los iltimos anos, para &sto se han desarrollado grandemen-
te nuevas técnicas para su implante y se ha modificado el
cquipo e ingtrumental, ccn objeto de hacer el procedimiento
mids preciso y seguro. La técnica de extraccidn extracapsular
con implante de cdmara posterior, ha desplazado grandemente a
la intracapsular con implante en cidmara anterior o sujeto al

iris (1, 2).

La r&pida popularidad dec la extraceidn extracapsular de cata-
rata con implante de cémara posterior, parecce deberse en gran
parte a la mayor toma de consciencia ¢ interrelacidn de lo si
guiente: 1) existen ventajas para la visidn pscudofiquica;

2) los lentes intraoculares implantados despuds de la EEC (ex
traccidn extracapsular de catarata), presentan mencores proble
mas que los implantades de~pu&@s de una EIC (extraccidn intra-
capsular de catarata), las complicaciones son mencs frecuen=-

tes en la primera, va sea con © sin lente intraocular (3).

Han aparecido una gran cantidad de aparatos auntomatizados, al

gunos de los cuales son complejos. Estos tienen ciertas des-



ventajas, ademds de ser costosos y complicados, en ccasiones

requiceren de procedimientos para activarloes.

Los procedimientos quirlrgicos y los instrumentos, asi como

los disechos de los lentes intraoculares (LIOs), deben ser lo
mai simples y econdmicos posible, sin comprometer los resulta
dos deseados. 2Antes de respaldarnos cn aparatos complejoes to
talmente automatizades, debemos manejar los principios basi-
cos v las t&cnicas simples gue nos brindan la autocenfianza
necesaria como para ayudarnos cuando estos aparatos scofistica

dos no funcionan, De otra forma nos encontrarlamcs indefen-

s0s y peligrosamente impotentes.

La historia de los lentes intraoculares comenzd con los len-
tes de cimara posterior. El 29 de novicmbre de 1949, Ridley
colocd el primer lente de cimara posterior; despudés de una ex
traccidn extracapsular de catarata, &1 pensd que las lentes
artificiales debian colocarse en donde se gitla regularmente
el cristalino. Dados los problemas gue afrontd para el sopor
te de los lentes, Ridley tuvo guc abandenar la tdécnica y el
lente mismo. En 1975, Pearce se convirtio en ¢l brimer ciru-
jano en retornar a la ciimara posterior on forma consistente y
continua. Fue nuevamcnte,a partir de 1980, en gque los implan
tes de camara posterior renovarcon brios y a la fecha, se han
situwado como la mejor opeidn para la rehabilitacidn visual
del paciente con catarata, basado &8sto en los mejores resulta

dos cosmBticos, menor nimere de complicaciones de la t&8cnica
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operatoria, mejores resu_.tados visiales obtenides (1, 3).

Hay un gran nimero de técnicas para el implante de lentes in-
traoculares de cdmara posterior, unas sencillas, otras compli
cadas, dependiendo en gran parte del eguipo con el que se
cuenta y de la cantidad de los instrumentos disponibles; ade-
mas habri gue agregar cl ingenio vy creatividad del cirujano.
Con frecuencia se dice, que "hay tantas técnicas como ciruja-
nes". loncionarcmos ademds gue muchos instrumentos y t&cni-
cas son disefados de acuerdo a las caracteristicas fisicas de

determinado lente intraocular {5, 7, 9 y 10) .



IX. MATERIAL Y METODO

En este estudio hacemos una comparacidén de los resultados ob-
tenidos en la insercidn de un implante de cimara posterior me
diante el uso de unapizan convenclional (Kellman-McPherson)
(fig. } ¥ de una pingza de doble curvatura {(ideada por cl

Dr. Horelio Trujillo b., Jefe del Servicio), la cual consta
de dos curvaturas: una amplia y obtusa y una muy peguefia al
final de la primera y opuesta a la misma. Se incluyeron a
pacientes operados de catarata con t8cnicas extracapsular y
colocacidn de lente intraocular de cimara posterior en el pe-
riodo comprendido entre el 2 de enerec vy el 30 de sceptiembre
de 1987, los pacientes fucron tomados de la consulta externa
de Qftalmologia del Hospital Regional "Lic. Adelfo Lopez Ma-
teos" del ISSSTE, la edad oscild de los 40 a los 87 anos, pro
madio 66.1, los pacientes cran de ambos seces, las cirugias
fuercn realizadas por tres cirujanos con cexperiencia en el ma
nejo de la té&cnica. Sc formaron dos grupos de pacientes toma
dos al asar, una wvez que llenaban los regquisitos de selececidn
cada uno de 50 pacicntes, Zstos se fueron operando en forma
alterna, uncs con la pinza convencienal, otros con la pinza
de Doble Curvatura. El criterie de inclusidn, fre todo pa-
ciente con el diagndstico de catarata senil o metabdélica pro-
gramado para técnica extiracapsuiar e implante primario de cd-
mara posterior. Se eliminaron a agu@éllcs con alteraciones
congé&nitas de la anatomia del segmento anterior; asi mismo, a
aquéllos con antecedentes de Uveltis anterior u ojos que por

alglin motivo no alcanzaron un midriasis adecuada. Una vez in



cluidos en ¢l protocolo, [caroun climinados los pacientes a
quicnes se medificd la téenica en el filtimo momento debido a
incidentes o accidentes del Pre o Transoperatorio {plirdida o
Jdaho del lente al momento de sacarlo de su estuche, casos de
suspensidn obligada del acto quirdirgico per complicaciones
anestésicas o mala cooperacién del pacientc en los casos en

gque hubo necesidad de programarles con anestesia local.
1 3

i los pacientes incluidos en el egtudio sc les realizd estu-
dio oftalmeoldgico completo, que incluyd: historia clinica,
agudeza visual lejana, estade de pirpados y conjuntiva, explo
racién fisica de segmento anteriosr del ojo afectado, sensibi-
lidad cornecana, movilidad ocular, refeljos pupilares, proyec-—
cidén de luz ¥ colores, tonometria ocular y fundoscopia de ser
posible. Este mismo procedimiento se les realizd en el ojo
contralateral. Las revisiones subsccucntes cn cl postoperato
rio inmediato se cefectuaron ¢n su cama mediante una lampara
de bolsillo; asi mismo, se leos practicd curacidn, moviliza-
cidn pupilar y tonometria. Se les did de alta segln su evolu
cidn. Sus cstancias fucron de 1 a 3 dias (promedio 2). Se
les revisd una vez dados de alta cada semana por un mes, cada
15 dias por 2 meses. La exploracidn inicial gquedd asentada

en la hoja de la historia clinica oftalmoldgica y las revisio

nes subsccuentes en hoejas de evolucidén del expediente. En

las revisiones postoperatorias sc hizo especial énfasis en la
agudeza visual, condiciones del segmento anterior, de la heri
da guirCrgica, del centrado del LIO (lente intraocular), rela

ciones del mismo con el rosteo de estructuraszs intraoculares,



tonometria vy control de medicacidén. En las dltimas revisio-~
nes se les valord la movilidad pupilar con la luz y uso de
midrifticos. E1 fondo de ojo so revisd mediante oftalmosco-
pia directa, lente de Goldman y coftalmologila indirecta en al-
gunos casos. Los clementos utilizados en sus exploraciones
fueron: cartilla de Snellen a 6 m., normal y para analfebetas,
lampara de hendidura, tondmetrc indentacidn o de aplanacidn,
lé&mpara de reflejos de bolsillo, oftalmogscopics directo e in-

directo.

Una vez programado el pacicnte, se le practicaron los estu-
dios de lahoratorio pertinentes, de gabinetc (£KG, Tele de td
rax, vitalograffa) y las valoraciones por Hedicina Interna y
Anestesia. Tres dias antes del acto quirtirgico, el paciente
inicid con aplicacidn tdpica de gotas de Cloranfenicol en el
ojo a operarse. Sc les ingresd un dia antes de la cirugia y
hasta 3 & 4, de ser necesario, controlarles metabdlicamente.
Se les realizd hafio completo un dia antoes de su operacidn y
también un lavado cxclusivo de la zona guiri@rgica con agua y
jab&n comln. Recibieron la premedicacidn anestdsica pertinen
te v de las indicnciones preoperatorias especiales citaremos:
Manitol 20% 500 cc a 100 gotas por nminuto, dos horas antes de
la cirugia; itropicamida y fenilefrina al 10%, una gota de ca-
da una cada 10 minutos, por tres ocasiones antes de bajar al

gquirdfano.

Las indicaciones postoperatorias inmediatas fueron: reposo ab

soluto (de menos hasta su primer revisidn al dfa siguiente
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por la maniana) sin almohada, dieta al tolerarla y analgésico
via oral por razdn necesaria. Todos los dias se els realizd
curacién, limpieza, cambio de parche, instilacidn de gotas de
antibiético y anti-inflamatorio, aplicacién de midridtico-ci-
clopléjico, tonometria por identacidn y oclusidn con ungliento
de antibidtico. Comos manejo de rutina postoperatoria, se uti
lizd el analgésico cada seis horas V.0. ¥ acctazolamida tabs.
125 mg, cada =e¢is horas V.0. Todos los medicamentos citados

fuercn también extendidos al uso domiciliario. Se fueron sus

pendiendo segln la evolucidn del ojo operado.

A continuacidn haré una breve descripeidn del equipo necesa-
rio en una sala de guirdfano, para llevarse a cabo la cirugia:
Microscopio con luz coaxial ¥ oblicua (la primera, indispensa-
ble para el lavade y aspiracidén de masas de la cémara ante-
rior y la segunda, para evitar la proyeccidn directa de luz
sobre la micula}, tripié, aparatos para monitoreo transopera-

torio y todo ¢l equipo para la anestesia general,

La charola de instrumentacidn deberd contar con lo siguiente:
{citado en el orden de utilizacidén cn el acto quirlrgico): ci
nula de irrigacién # 20 montada en perilla de Storz con solu-
cidn fisiolégica, gasas e hisopos estériles, rectractores de
pirpados de alambre inoxidable tipe Jafife sujetos por hilo de
seda 4-0, gancho de estrabismo v pinza para recto superior;
asfi mismo, seda 6-0 con aguja atraumitica (Zstos tres elemen-

tos s8lo en caso de ser necesario utilizarlos, ésto serd si

el ojo a operar se encuentra muy deprimido y/o escasa cestabi-
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lidad (se pueden en un mom:nto suplir el gancho por un hisopo
¥ la pinza por otra de conjuntiva con dientes); continuando
citaremos pinzas y conjuntiva con ¥ sin dientes, mango de bis
turi # 4 ¥y hojas para el mismo # 15, cauterio, quistitomo
{mismo que se puede improvisar coin una aguja de insulina), ti
jera corncosclera, asa de Snellen, Kylon 10-0 con aguja atrau
matica, porta-agujas para microciruglia, ciénula de irrigacidn
¢ 26, canulo de doble wia para "irvigacidn-asyicacidn pinza
con platina ¥y dientes de 0.12 mm, comp&s milimétrico, jeringa
desechable de 10 cc, otra de 3 § 3 cc, eyunipo de yenopic esté
ril, pinzas para cdpsula; pinza de Xellman McPherson o pinza
de doble curvatura, tijeras para corte de microcirugia, tije-
ras de Wesscott, espdtula para reposicidn de iris, retractor
de iris, célnulas con orificio superior w orificio anterior vy

rotador de lente.



TECNICA QUIRURGICA

Con las medidas de asepsia y antisepsia de rigor, con el pa-
ciente en declibito dorsal y la mesa quirfirgica en discreto
Trendelenburg para diswinuir la presidn venosa del extremo cg
filico, bajo ancstesia general inhalatoria o local (cuando se
contraindicara la priwera) con la aplicacidn de 2.5 cc de =xi-
locaina al 2% gin cpinefrina retrcbulbar y 10 cc del mismo
anestésico para la aguinesia orbicular. Cuando s¢ utilizd
anestesia local ze le colocd al paciente “puntos noszales",
con un fiuido de 0, de 2 litros por minulo, debidamente hume-
dificado para evitar el resecamiento de las vias aéreas supe-
riores v la presencia del reflejo tusigeno transoperatorio.
Los siguientes pasos serdn nunerados para un mejor cordenamien

to.

1} Instilacidn de gotas de nitrato de plata en fondos de saco
conjuntivales, lavado con solucidn y limpicza de fondos de

saco citados con hisopos al igual gue la cardncula.

2} Colocacidn de retractores palpebrales.

3} Toma de recto supericr con seda 6-0 en casos necesarios

(0jos muy deprimidos)
4) Peritomia base fdrnix con bisturi

5) Denudacidn escleral con bisturil de aprox. 2 mm del limbo

con cauterizacidn de vasos sangrantes.



G)

7)

8}

9

103

11)

12)

13}

14)

ves 17

Incisidn de surco limbico, haciéndose mds escleral a las

doce para disminuir el astigmatismo postoperatorio.

Paracentesis a las 10 ¢ 12, dependiendo del ojo operado y

tratandese de¢ un cirujano derecho.

Introduccidn de quistitomo montado en perilla de Storz y

realizaicon de capsulotomia ant. en "corcholata".

Ampliacidn a 12 mm con tijera corneoscleral del corte ori-

ginal de paracentésis.

Extraccidn del nldcleo cristaliniano con maniobra de pre-
§idn y contrapresidn con asa de Snellen y gancho de estra
bismo.

Reformacidn de a cédmara anterior con solucidn y cierre
paricél de la misma c¢on puntos separados y radiados con
nylon 10~0, dejando una abertura aproximada de 6 mm del

lade temporal.

Lavado y aspiracidn de masas corticales de la camara ante
rior con cdnula de doble via,conectada por un lade a una
solucidn Hartmann de 1000 cec + 1 dmp, de Adrenalina al 1
¥ 1000 y por otro a una jeringa desechable de 10 cc.

Introduccidn de una burbuja de aire a la camara anterior.

Introduccidn del lente intraocular con la pinza de McPher



son o de doble curvatura.

15} Rotacidn del LIQ (cuando la maniobra se dificultaba. por

amenaza de pérdida de vitreo, no se llevd a caboij.
16) Extraccidn de burbuja y lavado de LIO.
17) Realizacidn de iridectomia periférica superior.

18) Cierre total de la cdmara anterior con puntos separados

v radiados con Nylen 10-0 {(en total 6).

19) Oclusidn con ungilento de antibidtico previa aplicacidn de

esteroide subconjuntival,

NOTA: Toda la cirugia se llevd a cabo bajo la observacién con

microscoplio equipado con luz co-axial.
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A continuacidn detallaré paso a paso los puntos claves de la
insercidn del 1IO de C.P., utilizando la "pinza doble curvatu
ra" y la maniobra utilizada para ella fideas ambas del Dr. llo

relio Trujille, Jefe del Servicic).

Una vez hecha la cxtraceidn del niecleo cristaliniano v haber
lavado adccuadamgnte la cdmara anterior (CA) de ruestos corti-
cales y/o capsulares, s¢ preocede a cerrar parcialmente la Ch,
dejandc una abertura de aproximadamentce & mm del lado tempo-
ral superior (hablandc cn referencia a la posicidn anatdmica),
se introduce una burbuja de aire ddndole un volumen adecuado

a la CA. Acto scguido seo towa el 10 con las pinzas "de do-

ble curvatura", procurando tomarlo en tode su didmetre (asi

evitamos quec el lente resbale), hacemos la presentacidn del
lente de tal forma gue las asas se dirijan en sentideo verti-
cal o mas bien, poddlica si nos referimos a la posicién del
paciente, LOS siguientes pases los numerareimos por ser los
pasos claves:

1) Se introduce el asa inferior {(estando la CA parcialmente
cerrada ¥y sin levantar ¢l borde corneal), se dirige el asa
inferior resbkaldndola ontre la burbuja y la cdpsula poste-
rior, teniendo espeical cuidado de que se introduzca por
debajo del iris.

2) Desplazar la parte optica o lente propiamecnte dicho, hacia
abajo, hasta colocarlo a nivel pupilar bien centrado.

3) Una ver realizade le anteriocr, se toma la punta del asa

SUpericr con la punta de la pinza _de doble curvatura"

ESTA TESIS MO DER
SAUR DE LA BIBLIOTEC
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esta dGltima se coloca en forma horizontal y se introduce a
través de la herida corneoscleral, dirigiondo la punta del
asa cha ol centro optico del lente, una ver ahi, se realiza
un giro de 90 grados celocande el eje da la pinza en posicidn
perpendicular al plano horizontal del ojo, con dsto se hace
que la segunda curvatura de la pinza, indenta sobre el lente
desplazdandelo hacia abajo, on este moma2nto, lente y asa que-
dan por detrd o abajo del plano pupilar al ejercer una suave
presidn, acto seguido sc suzlta ol asa quedando ésta colocada

por detrds del iris en su parte superior {(fig. 3).

Ya después se procede a rotar cl lente, a extraer la burbuja
de aire y a lavar el LIO antes de cerrar la CA, previa irideg

tomia perifdérica.
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III. RESULTADOS

De los 100 pacientes del estudio, 47 mujeres y 53 hombres,
fueron operados 30 mujeres y 20 hombres con la manicbra de la
pinza de "doble curvatura" y ¢l resto con la pinza tradicio-—
nal {Kellman-MePherson). Un 25% de los pacientes cursaron
caon aumento de la presidn intraccular al nrimer dia de la ci-
rugia, el cual se ocntrold sin dificultud. GLos dias de estan
cia hospitalaiia, fucren do 1 a 3, prumedio 2, dependiendo de
su estado y c¢volucidn, ningin paciente cursd con camara ante-
rior plana postoperatoria. En los pacientes operados con pin
za Kellman-McPhersgson, sc cncontraron 4 lentes descentrados
levemente (8%). 1 desplazado hacia atrds on su peorceidn supe-
rior {2%) y 6 con hipomovilidad pupilar {(12%), En los lentes
colocados con la pinza de "dobla curvatura”, se,encontraron

2 descentrados levemente (4%), ninguno basculado (0%}, 6 con

movilidad pupular limitada (12%). En ninguna de las dos téc-

nicas se presentd luxacidn del LIO.

Solamente se requirid de maniobra adicional para la coloca-
cidn del LIO en 2 casos (43) con la pinza de McPherson, ayu-

dandose con el retractor del iris para meter el asa superior.

Dado el cardcter de este trabajo, dondel el principal tema es
tratar de mostrar las ventajas de la pinza de doble curvatura
y de las maniobras para la introduccidn del lente intraoccular,

se tomo como dato de relevancia el heche de comparar el nime-



ro de intentos, llevados a cabo para la introduceidn del asa
superior del lente, ya gue estae paso es ¢l que presenta las
mayoves dificultades en la técnica de insercidn de un lente
de cAmara postecrior. Otros datos citadeos en cste estudio,

no se detallan ya gue no se consideran de poca imporancia pa-

ra los resultados finales.

Para €l anilisis estadistico de los resultados, sc tomd como
buenc los casos donde la introduccidn del asa superior del
lente intraocular se llevd a cabo en el primer intento, més

de uno {2 8 3) se considerd para fines prédcticos como malos.

En los case: de introduccidn de LIO con la pinza nodificada y
su técnica, .ous resultados fueron 41 casos buenos (82%) vy 9
malos (18%, 7 casos de segunda intencidn y 2 de tercera); la
téenica tradicional con la pinia de Kellman-McPherson tuvo 31
casos buenos (627) ¥y 19 males (38%, 15 de segunda y 4 de ter-
cera intensién). Al confrontar datos en la tabla de contin-
gencia (16} y llevarlos a la fornmula de Chi cuadada (Xz), ya
modificada peor Yates, da como resultado final 6.019, valor
que llevado a la tabla de significancia nos da un resultado
de 0.01, que correspondce a un indice "alramente significativo”
(0.05=indice significativo, 0.0l=altamente significative y

0.001l=muy altamente significative).

Traduciendo cste valor, nos da a entender gue el factor tuvo

una incidencia de 0.01% en los resultados finales del estudio,



por lo gue se considera gue la técnica es de relevancia.

CABLA DE INTENTOS PARA LA INTRODUCCION DEL ASA SUPERIOR DE

LIO DE CAMARA POSTERIOR

TIPO DE PINZA la. intencidn 2a. _ 3a.
“"Doble curvatura" 41 7 2
Kelman-McPherson 31 15 . ) _ 4

TABLA DE CONTINGENCIA

RESULTADOS P. DOBLE CURVATURA KELMAN-McPHERSON TOTAL
Buenos 41 : 31 g - 72
Malos . 9 . l9 _ . 28
Total 50 ' : 50 ' ' 100

2

Se calculd X° {(Chi cuadrada) conforme la f&rmula (corregida

conforme formula de Yates)

2_ [(a.d)-(b.c}-N/2].N
{a+c) (b+d) {a+b) (c+dA)

X

Substituyendo:
2,
x2= {279-779-50) "« 140 _ 6.019
50 x 50 x 72 % 28
2

X%= 6.019=0.01 de significancia.



Iv. DPISCUSION Y CONCLUSION

Tedricamente los lentes de cdmara posterior ofrecen varias
ventajas, dada la situacidn y la relacidn gue guarda con el
resto de las estructuras intraoculares. Estas ventajas son
tanto Spticas como anatofisioldgicas. Sc han reducido un
cierto nimero de aherraciones opticas al colocar un lente dc
C.Fi en compargcién con uno de CA. Ellas incluyen la magnifi
cacidn de la imagen, anisciconia, el centelleo, el encandila-
miento, etc. (14). El movimiento libre de la pupula permite
el contrel normal del grado de luz gue ingresa al ojo. Todas
estas ventajs en conjunte, determinan prebablemente una wmejor
imagen. El paciente evidencia una gran ascepcidn y la rechabi

litacién visual es mis ripida (2).

A nivel fisioldgico los lentes de CP tienden a respetar el en
dotelio corneal. El disefio uniplanar permite al ciruvjanc co-
locar el lente sin necesidad de levantar la cornea, situacidn

N

gue aplanarfia la camara anterior, dificultande el procedimien
to. Es raro el contacto con el endotelio a la hora de la in-
sercidn del lente. Dado que los lentes de camara posterior
se encuentran retirados del Trabdculo v del endotelie corneal,
ademis de cstar separados por cl iris; no os comiln que la pre
sencia de CP cause tavdIiamente dafio a dichas estructuras.
Desde el punto de vista fisiolbgico, la rehabilitacién es més
aceptable con los lentes de cdmava posterior. La combinacidn

de las modernas técnicas cxtracapsulares con la insercidn de
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LIOS de CP, resulta inocua para la retina {15).

Pencias bajas de desprendimiento de retina y de edema macular
cistoide (15). Wo se constata a la lampara de hendidura la
presencia de seudofacodonesis (con posible irritacidn del
iris). MNo se produce una sensibilidad dolorosa del ojo como
con la presencia de lentes de camara antericor. Con el uso de
LIOs de CP se han ¢liminado dos cowiplicaciones de considera-
¢idn como son la dislocacidn espontidnea a CA, con dafio conse-
cutive al endotelio cornceal v el sindrome UGH (Uveltis, glau-
coma & hifema)., Ha cxistide una considerable discusidn sebre
si los lentes de camara posterior deben ser colocados en la
bolsa capsular o delante do ella {en el denoninado surco ci-
liar). Los argumentos, a favor de la colocacidn dentro de la
bolsa, estfn relacionadeos a la preccupacidn con cl tejido ci-
liar y el riesgo de gue &sto ocasione sangrado por crosidn
vascular a esc nivel por la presencia de las asas del lente,
Las ecvidencias de &sto 4ltimno, son escasas. Unos pocos ostu-
dios en animales qgue demostraron la presencia de ias asas
hédpticas én contacto con vases sanguincos de los procesos c¢i-
liares, sin embargo, no se conskatd ningidn sangrado previc al
sacrificio de los animales. El argumento acerca de si la len
te debe ser colocada e frenta o dontro doe a cdépsula crista-
liniana, es un fecma en gran parte tedrico. De los casos que
llegan a la autopsia, varios muestran la presencia de una asa
en la cipsula y la otra en el surco con buenos resultades ana

tomicos y visuales. 1o importante es colocar el lente de CP
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en forma segura, por detrids del iris y sin daflar el anillo

zonular {1, 2).

En nuestro medio, la cxtraccidn extracapsular de catarata con
la colocacidn de un implante de CP, es una practica quirdrgi-
ca comin. Cada cirujaeno aplica la téenica que mas le convie-
ne segiin los medios con que cuenta para realizar el acto gqui-
rirgico. No sc¢ cuentan con reportes amplios del resultado de
astas cirugias por leo gue no se puede hacer una comparacidn

general.

Con el andlisis estadistico quedd demostrado que la técnica
es valida para una insercién segura del LIO de CP. Las va-
riantes de las técnicas en la introduccién del LIO serén deci
sidn de cada cirujano, Este al considerar la posibilidad de
un implante de camara posterior, deberi adquirir primero habi
lidad en la ecirugia extracapsular. Es posible obtener resul-
tados muy gratificantes con LIOs de CP, mediante cirugia cui-

dadosa.



v.
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