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I. INTRODUCCIOll 

La catarata es la opucificicación del cri~tulino. Es una 

causa importante de in;aliclez visual en nuestro medio, y más 

con el aumento de la prcvalcnciu de enfermedades metabólicas 

que conducen a ella en etapas catln vez m5s tcmpranns de ln 

vida. Actualmente no contamos (~n nuestro país con est.::tdístJ:. 

cas serias al respecto que ilustran sobre la magnitud de 

este problema ele salud públic.-1. 

Aunque el trabajo de catnratu no es el enfoque principal de 

este trabajo, es importante mencionarlo con\O la causa que 

obliga a la extirpaci6n del cristali110 y genera la preocupa

ción por alcanzur la mú:·:in1a rehabilitación del paciente. Es 

sabido que el único tratamiento existente para las cataratas 

es el quirúrgico. Algunos laboratorios han puesto en el me~ 

cado producto::; .:tnunciando, se t:rutzi de co¡npucstos que ayudan 

a retardar el avance o ~ disminuir la magnitud de lus catar~ 

tas. En el momento ho.y pocos estudios de investigación, ad~ 

más de ser de dudosa serieducl. 1\sí se lo e:~plic.:unos u pa

cientes y familiares cuando ucuden a nosotros solicitando 

tratamiento médico en su affin de evitar lu. opcr.:tción. 

Antes de hablar sobre los proccdin1íentos quirúrgicos en la e1i 

tracción de la cataroJ.tn y el uso de irnplnntes intraoculares, 

es importante citar nombres genéricos de las cirugías y tipo 

de lentes intraoculares con que se dispone en el momento. 
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Al hacer el diagn6stico do catarata, es 1ncnester decidir, se

gún el caso, el plan quirúrgico. Podemos ufirmar que depen

diendo del destino qu sea la c5psul~ posterior del crist~li

no se designar5 intracapsular o extracupGulnr <l la t~cnica. 

Así, si se c:-:truc el crist.:ilirio con J,;i cri.stuloi<lcs .:i'.ntcgra, 

ser~ i11tracapsular. Par~ aste efecto, se requerirJ de equipo 

e instrumental cs~0cial, corno es el np~raca de crlocirugía, 

con Gstc se cxtr~e ei1 bloque: nOclco, corteza y c~psula cris

talinianos del globo ocular, ~ trav6s de una incisi6n en el 

limbo es clcrocor11cal. Durante muchos aAos Ge utilizó pi11za 

capuslar, cruzad~ o directa y al erisifaco; con 6stos oe lle

varon a c<:lbo un gran níiraero d~ c:\traccioncs con t.:!cnica intr!!_ 

capi:;ular, p.:ir.:i lo cual S'2 tenían C!llC rc¿!lizar rn~::1.iubru.s m5.s 

complicadas. Con el advenimiento de J.n criocirugia se mejor6 

importantcmente la t6c11ica. Iloy en día se cuanta con crioex-

tractores con carg.:i únic.:i, mismos que se rigen por el mismo 

principio del antes citado: l1acicndo c~rcular bióxido de car

bono líquido por el interior del apliCi!dor, so produce conge

laci6n de la punta que habitualmente es de ~ictal, 6sto a su 

vez se torna sumamente adherente a tcjiJos t1idratados (en es-

te caso el cristul5_no), produciéndone una unión firn1e qui= pe.!: 

mite l.:i. tracción-luKución unifo1-ne, mecanismo por el que se 

extrae la catarata. L.:is pinzas cap8ularcs todavía tienen su 

uso al f.:i.llur al aparuto de criocxtracción, no así el erisif~ 

co que esta yu en desuso. 



La extracción i11tracapsular de ca tara ta, aunque en decadencia 

aún es utilizada y la rehabilitación del paciente se cfectGa 

con lentes de armazón de contacto o intraoculares de c5mara 

anterior, segGn el caso lo ~merite. En los Estados Unidos de 

Norteam6rica, l1ay aun quienes rcaliz~n c~:tracci6n intracapsu

lar de catarata con uplica.ción de un implante de c.J.mura post_g 

rior sujetado al iris (1). 

En la extracción extrncapsular de catarata se h~ce inferencia, 

que únicamente se extrae cápsuJa anterior, corteza y núcleo 

cristalinianos, manto:-niendo intactas la porción capsular de 

la zonula (ecuador ci:-istaliniano) y la cúpr;;ula posterior (poE, 

ción de la cristalodics en contacto con la Hialodics anterior). 

Esta técnica, al igual que la de la extracción intrac<J.psular, 

tambi6n requiere de uquipo e inGtrumcntal especifico para su 

r8aliz<:1ci6n. l\ c..:onti:".uación cit.:i.reraos brevemente los instru-

incntos neccs.:i.r ios para real izar 1.-:i. técnica cxtracapsular: 

guistitomo p.:ira rc.:ili:::ar la capsulotomí.:i ¡:interior, este se 

puede sustituir con una aguja para nplicaci6n de insulina mo

dificadn.; compás milimétrico útil pnro medir el tamaño de la 

incisión y el cierre parcial de la cdmaru antorior; gnncho de 

estrabismo y asa de Sncllcn usados an lu 1naniobra de 1'presi6n

contrapresi6n 11 para la exti:-ncci6n manual del nGclco cristali

niano; el sistema de 1'irrigaci6n-aspiraci6n 11
, indispensable 

para la t~cnica que tiene como finnlidad aspirar los restos 

de corteza del cristalino después de la c:.ctrncción del núcleo; 

la pinza tipo Killman-r-lcPhcrson y unél piz<l de doble curvatura 
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Figura. 1 

P. 11 . 11 
a. mza de Doble Curvatura 

b. Pinza Kelman-McPherson 



p~ra la introducción de la segunda asa del lente intraocular, 

de suma importancia en ~ste trabajo, ya que es la base de la 

maniobra que nos ocupará rn5s adelante (fig. 1). 

Una modificación 1n5.s sofisticv.da agregada a la técnica e:,tra

capsular es la fncoe1nulsificación, que consiste en la frngrne.!l 

taci6n por vibruciones ultr~isónicas del núcleo y cortez.:i. cri.§_ 

talinianos, €stos son extraidos por aspiroci6n l'ª fragmenta

dos con m~s facilidad y a trnv~s tlc una incisión m&s pcquefia 

en la cámar<:i anterior (3nun en compnración con los 10 necesa-

rios para la tGc11ica convcncior1nl). s~ dic2 que el astigma-

tismo residual es menor con el uso de l.:1 f.J.cocmulsific.J.ción y 

que la rehabilitaci611 visual es mfis r5pid~ (l-2). Sin embar-

go, podemos considerar que los resultados finales pura fines 

prácticos Don los 1nismos (2-3). 

Ya más o menos bosquejada~ nrnbus técnicas no está por demás 

hablar un poco de sus vc·ntu.jus o desventajas. Dados los mejg 

res resultados de la t~cnica cxtracapsular, nos referiremos 

más a ésta. El hecho de conservar integras la z6nula y la 

cápsula post~rior •.1cl cristalino, condiciona mayor estabili

dad de las estructuras intraoculares, debido a lo cual no 

existe iridodonesis; el cuerpo vitrco mantiene su situaci6n 

y consistencia, permitiendo al iris conservar su movilidad y 

a la pupila sus propiedader; de dilv.tación y constricción re

flejas (1, 3, 4, 9). Disininuycn las posibilidades de compli

caciones postopcratorias, t~lcs como: glaucoma maligno, blo-



b 

queo pupilar, descon1pensación corncul por toque de vítreo al 

endotelio, dcsprendimici·to de retin~ y edema 1nncular cistoide, 

entre otros (1, 2, 3, 15). Una dcsvcntuj<.i y quiz5s u única de 

la cirugía cxtracapsular, es que lJ c5psula posterior tiende 

a opacificarsc con reliltivn frccucnciJ en el periodo postope

ratorio, requiriendo de c~psulotomía posterior, procedimiento 

que se ha visto facilitado con la npariciGn del YAG lascr {2}. 

En la actualidad se cuenta con tres tipos de implantes intra

oculares ( 16); de c5mara anterior, cuyas asas se asientan en 

el ángulo de la c&rnara anterior: lentes que se sujetan al 

iris y situados a nivel del plano pupilar y los implantes de 

cámara posterior, los cuales se sitúan dctrils del iris y por 

ende de la pupila y cuyas asus toman asiento, ya sea en el s~ 

co capsular o en el surco cili.:ir, siendo ésta, dicho de paso, 

la situnci6n anatómica del cristalino (2, 5). 

Los lentes intraoculares de cgmara posterior están constitui

dos en su parte ópticu o lente, propiumentc dicho, de polirnc

tilrnetacrilato y en su3 ws.-:is por prolcnc 5-0. Tenemos entre 

ellos, tres tipos de uso mfis coman (figura 2), los disefios 

son Gnicamentc modificaciones l1ccl1as a las usa~ del disefio 

original de Shcaring. i'\sí tcnc~os los modelos Kratz/Sinskey 

asns {dos) en forma de ''J~ y el Simcoc. 

el segundo de 

El primero tiene 

''J'' modificada y 

sus 

el tercero en forma de ºC". En 

el consenso general 5C considera más favorecido al disefio de 

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

o 
a. Lente Tipo Simcoe 

.. ·- .. ··- - ·-··. o 

o b. Lente Tipo Kratz :-Sins Ky · 

o 

o e. Lente Tipo Shear ing 



un mejor centrado del lente y ttna mejor estabilidad del mismo 

debido a que la fuerza dr: apoyo se reparto más uniformemente 

dada la forma de las asas que mantienen una mayor superficie 

de apoyo, ya sea en el saco capsular o en el surco ciliar (2, 

3) • 

Los lentes de cámara posterior han adquirido gran popularidad 

en los últimos años, parJ ésto se han desarrollado grandemen

te nuevas técnicas para su implante y se ha modificado el 

equipo e instrumcntul, con objeto de hacer el procedimiento 

más preciso y seguro. La t~cnica de cxtracci6n cxtracapsular 

con implante de cilmarJ posterior, ha desplazado grandemente a 

la intracapsular con i~plantc en cámara anterior o sujeto al 

ir is ( 1, 2) . 

il 

La rápidu popularidad de la c:-:tracción extracapsular de cata

rata con implante de cáma.ra posterior, parece deberse en gran 

parte a la mayor tom.:i de conscicnci.:i e interrcl.:ición de lo si:, 

guiente: l} existen vent~jns pura lu visión pscudofáguica; 

2) los lentes intraocul<J.rcs irnplant.:i.dos después de lo. EEC (e~ 

tracción e¿:trucar_Jsular de catara tu.), presentan menores proble 

inas que los implu.ntuc1os d·.:'.!--pués de una EIC {entracción intra

capsular de catur.:ita) , las complicaciones son menos frecuen

tes en la primera, ya sea con o sin lente intraocular (3). 

Han aparecido una gran cantidad <le aparatos uutomatizados, a.!_ 

gunos de lon cuales son coinplejos. Estos tienen ciertas des-



ventajas, además de ser costosos y complicados, en ocasiones 

requieren de procedimientos p.:ir.:i activarlos. 

Los procedimientos quirQrgicos y los i11strumcntos, así como 

los diseños de los lentes intraoculares (LIOs) , deben ser lo 

maS simples y económicos posible, sin comprometer lo:J resulta. 

dos deseados. Antes de respaldarnos en ap~ratos complejos t2 

talmente automatizados, debemos manejar los principios bási

cos y las t~cnicas simples que nos brindan la autoconfianza 

necesaria como para ayudarnos cuando estos ~paratas sofistic~ 

dos no funcionan. De otra forma nos cncont~aríamos indefen-

sos y peligrosan1cnte impotcn tes. 

La historia de los lentes intraoculares comenzó con los len

tes de cúmnra posterior. El 29 de novicn1brc de 1949, Ridley 

colocó el primer lente de cZimara posterior; después de una e~ 

tracción extracapsu:'..ar de cntarata, él pensó que lr:in lentes 

artificiales debían colocarse en donde se sitú.:i regularmente 

el cristalino. Dados los problemas que Llfrontó p.:ira el sopo,r. 

te de los lentes, Ridley tuvo que nbandonar la t~cnica y el 

lente mismo. En 1975, Pc.:irce se convirtío en el primer ciru-

jane en retornar a la cfimnra posterior en forma consistente y 

continua. Fue nuevan1cnte,a pürtir ele 1980, en que los impla.!! 

tes de cámara postc!.~ior rcnovuron br.ios y a l.:i fecha, se han 

situado como la mejor opción par.:i la rehabilitación visual 

del paciente con catarata, basado ésto en los mejores result~ 

dos co~méticos, menor nilmcro de complicaciones de la técnica 
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operatoria, mejores resu-tados vi::.: lo.les obtenidos (1, 3). 

Hay un gr<J.n número de técnicas para el implante de lentes in

traoculares de cámaro posterior, unas sencillas, otras compl~ 

cadas, dependiendo en grun purte del equipo con el que se 

cucnt.:i y de l.:i. cantidud de los instrumentos disponibles; .:ide

mfis habrfi que agregar el ingenio y crc~tivid~d del cirujano. 

Con frecuencia se dice, que 11 hay tantas técnicu.s como ciruja-

nos 0 • Honcionarcmos i1domiís que muchos instrumentos y técni-

cas son diseñados de acuerdo a las características físicas de 

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



II. MATERIAL Y METODO 

En este estudio hacemos una comparación de los resultados ob

tenidos en la inserción de un implante de c5.n1.:irn posterior me 

diante el uso de unapiznn convcncionnl {Kcllman-McPhcrson} 

(fig. y de una pin2~ d1J doble curva~ura (ideudu por el 

Dr. Horelio Trujillo D., Jefe dal Servicio) la .::ual consta 

de dos curv\lturu.s: un.:i aiTlplia y obtus'-1 y nn.J. I~rny pequeña al 

final de la primera y opuesta a lu misma. Se i ne luyeron a 

pacientes operados de catarat~ con ~§cnicas extracapsular y 

colocaci6n de lente intraocular de cfim.:iru posterior en el pe

riodo comprendido entre el 2 de enero y el 30 de septiembre 

de 1987, los pacientes fueron tomados de ln consulta externa 

de Oftalmología del Hospital Regionu.l 1'Lic. Adolfo L6pcz Ma

teos11 del ISSS'l'E, la cda<l osciló ele los 40 .::i los 87 aii.os, prQ 

medio 66.1, los pacientes crun de ambos secos, las cirugías 

fueren rcalizudas por tres cirujanos con experiencia en el m~ 

nejo de lu técnica. Se formaron dos grupos de pacientes tom"ª 

dos al asar, una ve~ que llenaban los requisitos de sclccci6n 

cada uno de 50 pacientes, .~stos se fueron operando en forma 

alterna, unos con l~ pinza convencional, otros con la pinza 

de Doble Curvatura. El criterio de inclusi611, fue todo pa-

ciente con el diagnóstico de catarata senil o 1~ctab6lica pro

gramado para t6cnicu. cxtr.:icap.sul.:i.r e implante primilrio de cá

mara posterior. Se eliminaron a u.gu611C's con alteraciones 

congénitas de la anatomía del seg1ncnto u.nterior; así mismo, a 

aqu~llo5 con antecedentes de Uvcítis anterior u ojos que por 

algGn motivo no alcanzaron un midriasis adecuada. Una vez i_!! 
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cluídos en el protocolo, { ,'.-~run e:liminudos los pu.cientes a 

quif!l1.Cs se 1nodificú ln técnica en el últi1no mo1ncnto dubido <-1 

incidentes o accidontcs del Pre o 'fransop~rutorio (p~rdidn o 

c.laflo del lente;; .:il momento de sucu.x·lo ele su ns tuche, casos de 

:.;uspcn.siún obiigu.da del LJ.Cto quirúrgico por co1nµli.c.:icionc:...;; 

nncst6sicas o mala coopcraci6n del pncicntc a11 los casos en 

que hubo neccsi<la<l <le prograraarlcs con ancntcsin local. 

A los pocicn~cs incluidos en el estudio sa les realizó estu

r.lio oft.alr;iológico cor.1plcto, que incluyó: histori.:1 clínicu, 

::igudczn visual 10j.;:1na, esto.do de p<li:p.:i<los y conjuntivo., ex.p1_2. 

rución físicu ele seg1ne:nto anter io;: del ojo ufcctndo, sensibi

lidad cornc.:inn, movilidad ocular, rcfcljos pupilares, proyec

ción de luz ·_¡ colores. tonometríu ocular y fundoscopía de ser 

posible. Este mismo procedimiento se les rcaliz6 en el ojo 

contralateral. Las rcvi3ionus subsocucntc8 011 el postopcratQ 

rio in1ncdiato ~e efectuaron C:1 su cnma mediante una 15.mpara 

de bolsillo; ¡;..s:.. misrao, se: J.•_]S pructicú curación, moviliza

ción pupilo.r y tono111etr ío.. Se les dió de .:i.l t.:1 :::;1;gún su evolu 

ción. Sus cst~ncias fueron de l a 3 días (pro1nedio 2). Se 

les revisó unu vez d.:idos de :i.lta cu.da. semnnu por un n1es, cada 

15 días por 2 mases. I,a cxplor~ci6n inicial qucd6 asentada 

en la hoja de la historio. clínica oft.:i.lmológica y 1.:is revisi2 

nes subsecuentes en hojus de evolución del expediente. En 

las revisiones postoperatoriu.s se hizo especial 6nfusis en la 

agutlczu. visual, condicionc5 dr~l scsmcnto nnterior, de la heri_ 

da q\.tirúrgicu, del ccntrudo del LIO (lente intrnoculnr), =el,!!_ 

cion<:!s del mis1110 con e 1 .resto ¿e cstructur.1,::; intraoculüres, 

-· ~!lf __ J>J\ul J,_::Jfii)j \tf, -ftll ... 



tonometría y control de medicación. En las últimas revisio-

nes se les valoró la movilidad pupilar con la luz y uso de 

midriilticos. El fondo de ojo se revisó mediante ofti.llmo::;co-

pía directa, lente de Goldman y oftalmología indirecta en ul-

gunos casos. Los elementos utiliz.:idos en sus c>:ploraciones 

fueron: cartilla de St1cllcn a G m., normal y para annlfebctas, 

lámpura de hendidura, tonómctro indcntación o de aplanación, 

lfimpara de reflejos de bolsillo, oftalrnoscopi~s directo e in

directo. 

Una vez programado el paciente, se le practicaron los estu

dios de laboratorio pcrtincnte?s, de gabinete (EKG, 'l'.2le de t.§. 

rax, vitalografta) y las valoraciones por Medicina Interna y 

Anestesia. Tres días a11tcs del acto g11irGrgico, el paciente 

inici6 con aplicación tópica de gotas de Cloranfcnicol en el 

ojo a operarse. Se les ingresó Un día antes de la cirugía y 

hasta 3 6 4, de ser necesario, controlarles metabólicamente. 

Se les reali=6 bafio completo u11 dí2 antas de su operación y 

tambi6n un lavado c~clusivo de la ~ona quirGrgica con agua y 

jab6n comGn. Recibieron 1.:.1 prcrnadicu.ción anestésica pcrtine_!! 

te y de l.'.'ls indic.,cioncs prcopcratorius especiales citaremos: 

Manitol 20% 500 ce a 100 gotas por minuto, dos horas antes de 

la cirugía; tropicamida y fcnilcfrina al 10~, una gota de ca

da una cada 10 rninutos, por tres ocanioncs antes de bajar al 

quirófano. 

Las indicaciones postoperatorias inmediatas fueron: reposo a,E. 

salute (de menos hasta su primer revisión al día siguiente 



por la mañana) sin almohada, dieta al tolerarla y analgésico 

vía oral por razón necesaria. Todos los días se els realizó 

curación, limpieza, cambio Uc parche, instilación de gotas <le 

antibiótico y anti-inflamatorio, aplicación de midriático-ci

clopléjico, tonornctría por idcntu.ción y oclusión con ungüento 

de antibiótico. CoiU.:> m.:inejo de rutinu. post:.oper.:it:.oria, si;; utJ-. 

lizó el analg6sico cada seis horns V.O. y i1cctazolnmida tabs. 

125 mg, cada ~ois horus V.O. Todos loa mcdica¡nentos citados 

fueron tambiGn extendidos al uso domiciliario. 

pendiendo st~gún la evolución del ojo operado. 

Se fueron SU§. 

A continuación haré un.:i breve descripción del equipo necesa

rio en una sala ele quirófano, para llevarse a cabo la cirugía: 

Microscopio con luz coaxial y oblicua (la primera, indispensa

ble para el lavado y aspiración de masas de la cámara ante

rior y la segunda, para evitar la proyecci6n directa de luz 

sobre la mácula), tripié, aparatos para inonitoreo transopera

torio y todo el equipo para la c:~nestcs.i.:i. g~ncr.:il. 

La churola de in~trumo11tnci6n deberfi contar con lo siguiente: 

(citado e11 el orden de utilización en el acto quirúrgico}: c.!! 

nula de irrigación # 20 monto.da c:n pcrillu <lll Storz con solu

ci6n fisiol6gica, gasas e hisopos est6riles, rcctr~ctores de 

párpados de alambre inoxidable tipo Jaffe sujetos por hilo de 

seda ~-O, gancho de estrabismo y pinzn parn recto superior¡ 

asl mismo, soda 6-0 con agujn ntrnum~tica (6stos tres elemen

tos sólo en caso de ser necesario utilizarlos, ésto será si 

el ojo a operar Ge encuentra muy deprimido y/o escasa cstabi-



lidad (se pueden en un mom!nto supli.r el gancho por un hisopo 

y la pinza por otra de conjuntiva con dientes); continuando 

citare.mes pinzas y conjuntiva con y sin dientes, mango de bi~ 

turí # 4 y hojas para el mismo # 15, cauterio, quistitomo 

(mismo que ::;e puede imprO'/jsur con una aguja de insulina), ti 

jera corncoscler.:i., asa de Snellcn, t~ylo:-o 10-0 con aguja ;:i.tra.!! 

rnitica, port~-agujas para microciru~!a, cfir1ula de irrigación 

1 26, cánula de doble ví~1 para ''irrigaci6n-a3Fi:aci6n pinza 

con platina y dientes <le 0.12 r1Ui1, cor.,pG.s milimétrico, jeringa 

desechublc ele 10 ce, otrLl de 3 ó S ce, e.quipo de yenop5c est.§. 

ril, pinzas para c.::ipsulu, pin:~a de !<ellman McPherson o pinza 

de doble curvatur~, tijeras para corte de microcirugía, tije

ras de \i'esscott, espátula pura reposición de iris, re.tractor 

de iris, c5nulas con orificio superior u orificio anterior y 

retador de lente. 
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TECNICA QUIRURGICA 

Con las medidas de asepsiu y antisepsia de rigor, con el pa

ciente en decúbito dorsal y la mGso. quirúrgica en discreto 

Trcndelenburg p;;ira distninuir la presiú11 venosa U.el extremo c.i=, 

fálico, bajo anestesia gcncrnl inhulatoria o local {cuilndo se 

contraindicara la pri1ncral con la ~plic~ci6n da 2.5 ce de xi

locaina al 2i sin cpinefrina rctrclJulbar y 10 ce del mismo 

anest~sico para la ~qulnesia orbicular. Cl1ondo se utiliz6 

anestesia local se le coloc6 al puci~nte ''puntus 112sJlcs'1
, 

con un fluício de o
2 

de 2 litros por minuLo, debidam.::ntc hume

dificado para evitar el rcscc&miento de las vías aGraas supe

riores y la prescnciu del :i:cfl12jo tusí9cno t:i=Li.nsopcratorio. 

Los siguici.tcs p<J.sos serán numerados para un 1ncjor ordenarnien 

to. 

1) Instilación de gotas de nitrato de plata en fondos de saco 

conjuntivalcs, lavado con solución y limpieza de fondos de 

saco citados con hisopos al igual que lu c~rúncula. 

2) Colocnci6n de rctrnctores palpebrales. 

3} Toma da recto superior con seda 6-0 en casos necesarios 

(ojos muy deprimidos) 

4) Peritomía base f6rnix con bisturí 

5) Denudación csclernl con bisturí de aprox. 2 mm del limbo 

con cauterización de vasos sangrantes. 
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GJ Incisión de surco límbico, haci~ndose más cscleral a las 

doce para disminuir el astigmutismo postoperatorio. 

7) Paracentesis a las 10 ó 12, dependiendo <lal ojo operado y 

tratándose de un cirujano dcrecl10. 

8) Introducción de quistito1no mont~do en perilla de Stor2 y 

realizaic6n de capsulotomia ant. en ''corcholata''. 

9) Ampliación u 12 mrn con tijera corneoscleral del corte ori

ginal de paracentdsis. 

10) Extracción del nócleo cristaliniano con maniobra de pre

sión y contrapresión con asa de Snellen y gancho de estr,g_ 

bismo. 

11) 'Reformación Lle a cám.J.ríl. anterior con solución y cierre 

parical de la misn1a con puntos separados y radiados con 

nylon 10-0, dejando una nbertura aproximada de 6 mm del 

lado ten1poru 1. 

12) Lavado y aspiru.ción de musas corticales de la cámara ant~ 

rior con cánula de doble vía,conectada por un lado a una 

solución llartmann de 1000 ce + 1 Jmp. de Adrenalina al 1 

x 1000 y por otro a una jeringa desechable de 10 ce. 

13) Introducción de una burbuja de aire a la cámara anterior. 

14) Introducci6n del lente intraocular con la pinza de McPhe~ 
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son o de doble curvatura. 

15) Rotación del LIO (cuando la maniobra se dificultaba por 

amenaza de pérdida de vítreo, no se llevó a caboJ. 

16) Extracción de burbuja y lavado de LIO. 

17) Realización de iridectomía periférica superior. 

18) Cierre total de la cámara anterior con puntos separados 

y radiados con Nylon 10-0 (en total 6). 

19) Oclusión con ungüento de a.-1tibiótico previa aplicación de 

esteroide subconjuntival. 

NOTA: Toda la cirugía se llevó a cabo bajo la observación con 

microscopio equipado con luz ca-axial. 
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A continuación detallaró paso a paso los puntos claves de la 

inscrci6n del lIO de C.P., utilizando la ''pinza doble curvaty 

ra" y la maniobra utilizada. para ella 'ideas ambus del Dr. 11.Q. 

relio Trujillo, Jefe del Servicio). 

Una vez 11echa la extracción del núcleo cristnJiniano y haber 

lavado ndccua<lamcntc la cámara anterior (CA) do restos corti-

cales y/o capsulares, se pi:occde a cerrar parciu.lmcnte la e;\, 

dejando una abertura de aproxi1nada1nentc 6 mm del lado tempo-

ral superior (hablando en referencia a la posición anat6rnica), 

se introduce una burbuja de aire d6ndolc un volumen adecuado 

a la CA. Acto seguido se to111a el L!O con las pin~as '1de do-

ble curvatura'', procurando tomarlo en todo su diámetro (así 

evitamos que el lenta resbale), l1acc111os lil presentación del 

lente de tal forma que las nsas se dirijan en sentido vcrti-

cal o más bien, pod5Jica si nos referimos a la posición del 

paciente, Los siguientes pasos los numeraremos por ser los 

pasos claves: 

1) Se introduce el asa inferior (estando la CA parcialmente 

cerrada y sin levantar el borde cornea!), se dirige el asa 

inferior rcsbalándola entre la burbuja y la cápsula poste-

rior, teniendo aspcical cuidado de que se introduzca por 

debajo del iris. 

2) Despla~ar la parte 6pticn o lente propiamente dicl10, hacia 

abajo, 11asta colocarlo a nivel pupilar bien centrado. 

3) Una ve~ realizado lo anterior, se toma la punta del asa 

superior con la punta de la pinza _de <lot1lc curvatur~l'' 
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esta última se coloca en forma horizontal y se introduce a 

trav~s de la herida corneoscleral, dirigiendo ln punta del 

asa cha el centro óptico del lc11te, una ve~ ahí, se realiza 

un giro de 90 gradoD colocando el eje de la pinza en posición 

perpendicular al plano horizontal del ojo, con ósto se hace 

que la segunda curvatu;~a de la pi11zn, indcnc~ no!Jre el lente 

desplazdndolo haciu abajo, en este momGnto, lente y asa que

dan por dctrá o abajo del plano pt1r1i!ar nl ejercer una suav~ 

presión, acto seguido se sueltD el asa quedando ~sta colocada 

por detrás del iris en su pnr~c superior (fi9. 3). 

Ya después se procede a rotar el lente, u extraer la burbuja 

de aire y a lavar el LIO antes de cerrar la CA, previa iride2 

temía periférica. 
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Figura. m. 

m 
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II I. RESULTADOS 

De los 100 pucientcs del estudio, 47 mujeres y 53 hon1bres, 

fueron operados 30 mujeres y 20 hombres con la maniobra de la 

pinza <le ''doble curvatura'' y al resto con la pinza tradicio

nal ( Kell1n.:in-.HcPhcrson}. Un 25; de lo::; pacientes cursaron 

con aumento de la presi6i1 intraocular ol ~ri1nnr día de la ci-

rugía., el cual ne ocntroJ.ó sin dificult~d. Los días de esta~ 

cin hospitalaria, fueron de l a ~' promedia 2, dependiendo de 

su estado y uvoluci6n, ning~n p~ciontc curs6 con cámara ante-

rior plana. postopcrntoria. En los puci.entcs opera.dos con pi!! 

za Kcllmcin-McPhcrson, se encontraron 4 lentes descc-ntrados 

levemente ( 8 '?, l . dcspluzüdo J1aciu ~tr~s en au porción supe-

rior (2a) y 6 con 11ipomovilidad pupil;1r {12~). En los lentes 

colocados con 1~ pinz~ Je ''dolJl.a curvaturil'', se,encontraron 

2 descentrados levemente (4~), llinguno basculado (0%), G con 

movilidad pupular limitada (12~). En 11inguna de las dos tóc-

nicas se presentó luxnción del ;.,ro. 

Solamente se requirió de muniobra ~dicional para la coloca

ción del LIO en 2 casos ( 4 i) con la pinza de t-1cPhcrson, D..}'U

dándose con el retractar del iris para meter el asa superior. 

Dado el carácter de este trabajo, dondcl el principal tema es 

tratar de mostrar las ventajas de la pinza de doble curvatura 

y de las maniobras para la introducción del lente intraocular, 

se tómo cotno dato de relcvanciCJ el hecho de comparar el núrne-



24 

ro de intentos, llevados a cnbo pJra la introducción del asa 

superior del lente, ya que esto paso es el que presenta las 

mayaras dificultades en la t~cnica de inscrci6n de un lenta 

de cámara posterior. Otros datos citados en este estudio, 

no se detallan ya que no se consideran ele pocLl :i.mporancia pa

ra los r~sult.:i.dos finales. 

Para el an&lisis estadístico de los resultados, se tom6 como 

bueno los casos dontlc la introducción del asa superior del 

lente intraocular se llevó .. "t cabo en el primer intento, más 

de uno (2 ó 3) se consideró p.:ira fines prácticos corno mzi.los. 

En los caso~ de introducciGn de LIO con la pinza modificada y 

su técnica, _os rcsult.:i.dos fueron 41 casos buenos (82%) y 9 

malos (18\~, 7 cuso!.> de !:icgu.ncla intcnc.:ión y 2 de tercera); la 

tGcnica tradicional con la pinza de Kellman-McPhcrson tuvo 31 

casos buenos (G2~) y 19 m~los (38%, 15 de segunda y 4 de ter

cera intensi6n). Al confrontar datos en la tabla de contin

gencia (lG) y llcv~rlos z1 la fórmula de Chi cuadada (X 2 ), ya 

modificada por Yutes, da como resultado final G.019, valor 

que llcvntlo a la tabla de :1ig11ificuncin nos da un resultado 

de 0.01, que corresporidc a un indice ''altamente significativo'1 

(O.OS=indicc significativo, O.Ol=altamcntc significativo y 

O.OOl=muy alta~cntc significativo). 

Traduciendo este ·valor, nos da a entender que el factor tuvo 

una incidencia de 0.01% en los resultados finales del estudio, 
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por lo que se considera que la técnica es de relevancia. 

'fABLA DE INTENTOS PARA LA IN1'HODUCCION DEL ASA SUPERIOR DE 

LIO DE CANARA POS'fERIOR 

TIPO DE PINZA la. intención 

11 0oblc curvntur~'' 

I<elman-McPharson 

TABLA DE CONTINGENCIA 

41 

31 

2a. 

7 

15 

RESUL'l'ADOS P. DOBLE CURVATURA KELNAN-NcPHERSON 

Buenos 41 31 

Malos 9 19 

Total 50 so 

Ja. 

2 

4 

TOTAL 

72 

28 

100 

Se calculó x 2 (Chi cuadrada) coriforrne la fórmula (corregida 

conforme fórmula de Yates) 

x2= [(a.d)-(b.c)-N/2].N 

(a+c) (b+d) (a+b) (c+d) 

Substituyendo: 
? 

X2= (279-779-50)-~ 100 

50 X 50 X 72 X 28 
G.019 

x 2 = 6.019=0.0l de significancia. 
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IV. DISCUSION Y CONCLUSION 

Teóricamente los lentes de cilmara posterior ofrecen varias 

ventajas, dada la situación y la relación que guQrda con el 

resto de las estructuras intraoculares. Estas vent~jas son 

tanto ópticas corno anatofisiológicas. Se han reducido un 

cierto número de aberraciones ópticas al colocar un lente de 

C.P~ en comparación con uno de Ci\. Ellus incluyen l.:i magnif,i 

caci6n do l~ imagen, ~nisciconin, el centelleo, el cnca11dila-

miento, etc. (1·1). El znovimicnto libre de ln pupula permite 

el control normal del grado de luz que ingresa al ojo. '!'odas 

estas ventujs en conjunto, detei:minan probablemente una mejor 

imagen. El p.:i.cicntc evidencio. una gran ascepción y la rehabJ.:. 

litación visual es más r5.pida ( 2) . 

A nivel fisiológico los lentes de CP tienden a respetar el C!!, 

dotclio corncal. El disefio uniplnnar permite al ciruj~no ca-

locar el lente sin necesidad de levantar la cornea, situación 

que aplanarra la cfimara anterior, dificultnndo el proccdirnie!!, 

to. Es raro el contacto con el endotelio u la hora de la in-

scrciún del lente. Dado que los lc11tas de c~niara posterior 

se encucntr~n retirados del ~rob~culo y del endotelio corneal, 

adern.:is de estar separados por el iris; n:i es común que la pr~ 

sencia de CP cause tardfamcnlc d¿1fio a dichas estructuras. 

Desde el punto <le vist~ fisiológico, lu rehabilitación es más 

aceptable con los lente~ de c5m~rn posterior. La combinación 

de las modernas t6c11icas oxtracapsulnrcs con la inserci6n de 



¿ I 

LIOS de CP, resulta inocua para la retina {15). 

Dencias bnjas de desprcnditnicnto de retina y de cclema m.:icular 

cistoide {15). No se constata a la lámpara de hendidura l.:i 

presencia de seudofacodoncs.is (con posible irritación del 

iris). No se produce un~ sensibilidad dolorosa del ojo como 

con la prc~cncia de lentes JG c~mara anterior. Con el uso de 

LIOs de CP [jC' har'. c~i:•1in.:i.l:i.o <los coi. licacioncs de consic.1cra

ci6n como so11 la ~islocnciGn es~ont5ne.:i. a CA, con dafio conse

cutivo n l e ti.do te l io cor:10,;i 1 y el s índron1c UG!-l ( U'\'CÍ tis, g lau-

com.:i. e hifcrna). lln ex is tic.lo una cousid8ri.l.blc discusión sobre 

si los lontes ele c¿Ímara posterior dobcn ::;cr coloc.:ido.s en la 

bolso. capsular o delante de cll<l (en c~l denominado surco ci

liar). Los argu1ncntos, u fu\,.or de la coloco.ción dentro de la 

bolsa, estún relacionados u la preocu¡Jación con el tcj ido ci

liar y el riesgo <..le que ~sto ocus ione sangrado por erosión 

vascular a ese nivel por la prcu0ncio ele las Clsas del lente. 

Las evidencias de Gsto Glti~o, son escasas. Unos pocos cstu-

dios en animales que demostraron la prcse11cia <le las asas 

hfipticas en contacto con ~asas sanguíneos <le los procesos ci

liares, sin embargo, no se con3tató ningdn sangrado previo al 

sacrificio de los anim~les. El ~rgu~cnto Jccrca de si la le~ 

te debe sor colocL'ldu. c11 ircnt.:..! o d0ntro de_! a cápsula cJ:ista-

liniana, es un tema en gran pa~tc teórico. De los casos que 

llegan a la .:-1utopsia, va1:ios muestran 1.:1. presencia de una asa 

en la cúpsula y la otra et1 el surco con buenos resultados an~ 

tómicos y vi~uales. I,o importante es colocar el lente de CP 
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en forma segura, por detrás del iris y sin dañar el anillo 

zonular ( 1, 2) . 

En nuestro medio, la extracción cxtracapsular de catarata con 

la colocación de un implante de CP, es una pr~ctica quirúrgi

ca común. Cada cirujano aplica la técnica que mús le convie

ne según los medios con que cuenta para realizar el acto qui

rúrgico. No se cuentan con reportes <:1.n1plios del resultado de 

estas cirugías por lo que no se puede hacer una comparación 

general. 

Con el anfilisis estadístico quedó demostrado que la t6cnica 

es válida para una inserción segura del LIO de CP. Las va

riantes de lns técnicas en lu introducción del LIO serán deci 

sión de cada cirujano. Este al considerar la posibilidad de 

un implante de cáinara posterior, deberá L'l.dquirir primero hab~ 

lidad en la cirugía cxtracapsular. Es posible obtener resul

tados muy gratificantes con L!Os tle CP, mediante cirugía cui

dadosa. 
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