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COMPLICACIONES EN LA COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR 

DE CAMARA POSTERIOR DE ASAS CIRCULARES CERRADAS. 

~Jl!:!fil:! 

Se revisaron los expedientes de 112 pacientes operados 

de catarata en un lapso comprendido entre julio de 1991 

y :febrero de 1992 en quienes se realizó extracción extra-

capsular de catarata con colocación de lente intraocular 

de cámara posterior de asas circulares cerradas, con 

técnica intercapsular y se analizan las complicaciones 

durante su colocación dentro de la bolsa capsular, se 

enumeran las ventajas en el diseño y dimensiones del 

lente y las ventajas de la técnica intercapsular. 

Un 

modernos 

original 

cámara 

llo de 

también 

importante progreso en el desarrollo de los 

lentes intraoculares :fué el retorno a la idea 

de Harold Ridley de implantar lentes en la 

posterior, Este cambio :fué posible por el desarro­

nuevos lentes que son extremadamente ligeros 

como por proporcionar una mejor :fijación, la 

introducción de mejores instrumentos quirúrgicos, mejores 

técnicas quirúrgicas, el uso de microscopio quirúrgico, 

así como de materiales viscoelásticos. 

tiene 

de 

La mayor ventaja que un LIO de cámara posteror 

sobre uno 

estructuras 

de cámara anterior es su posición alejada 

delicadas del segmento anterior como 



son: 

de 

al 

S,füft 

c6rnea, iris, trabéculo y cuerpo ciliar. 
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BE Ui 

NiJ IJEBE 
BlBLlaTEcA 

Un lente 

cámara anterior y uno de cámara posterior fijado 

sulcus ciliar, por definición, siempre tiene contacto 

uveal. El único tipo de lente que no tiene contacto 

con tejidos uveales es un LIO de cámara posterior implanta-

do por completo en la bolsa capsular, 

En 1984 1 Galand inici6 intentos de implantaciones 

de un prototipo de lente sin asas, una modificación 

del diseño original de Ridley y Epstein. En un intento 

por resolver algunos de los problemas que aún ocurren 

con los LIOs de cámara posterior con asas, él formul6 

los siguientes criterios para su diseño de lente: 

El LIO debe implantarse en la bolsa capsular, 

no debe descentrarse y de ser posible existir la autocen-

tración. 

2. El lente no debe dislocarse fuera del saco capsular 

porque desde el principio debe quedar bien colocado 

sin protruir a través de una capsulotomía anterior relati-

vamente pequeña. 

3. El efecto de resorte presente en los LIOs de 

asas debe estar ausente, este efecto puede causar tensión 

de la bolsa capsular y z6nula y provocar una descentración 

del lente, particularmente con fijación asimétrica o 

con efecto de vaina de guisante. 

4. Un lente de disco que llene completamente la 



bolsa capsular debería proporcionar una barrera contra 

la formaci6n y proliferaci6n de perlas epiteliales. 

5. El lente no debe dislocarse por su peso y subse­

cuente tensi6n zonular. Este lente debe pesar s6lo 

5 mg. en el acuoso que es menor que el peso del cristalino 

humano normal y el lente original de Ridley y es comparable 

a los lentes flexibles con asas comúnmente implantados 

con peso promedio de 2 a 4 mg. en el acuoso. 

En la presente revisi6n se analizan las complicaciones 

en la colocaci6n da lentes de disco en la bolsa capsular 

en un grupo de pacientes en 

con técnica intercapsular. 

quienes se realiz6 EECC 

El primer tipo de lente de disco que se coloc6 

es de una pieza, todo de ?MMA y se caracteriza por un 

anillo externo circlar comprimible conectado a una parte 

6ptica de 6 mm, tiene dos agujeros posicionales en cada 

una de las barras conectoras a las 6 y 12 hrs., en su 

totalidad mide 9 mm y su parte 6ptica es biconvexa, 

pesa s6lo 25 mg en el aire y 4 mg en el acuoso y posee 

un fino acabado. Este lente combina los inherentes 

avances de un diseo de disco y puede ser insertado a 

través de una insici6n limbar de 6-6.5 mm y una capsuloto­

mía en hendidura. Al introducirlo el anillo gradualmente 

se expande hasta llenar un diámetro de 9 mm después 

de colocado dentro de la bolsa. 

es 

El 

de 

segundo tipo de 

una pieza, de PMMA, 

lente de disco que se coloc6 

que presenta un anillo externo 



circular comprimible conectado a una parte 6ptica de 

6 mm. En su totalidad mide 9.5 mm, biconvex, no angulado 

y no posee agujeros. 

La colocación capsular se acompaña de rotación 

del lente y de retracci6n simultánea de la cápsula superior 

e iris, Tales maniobras posicionan correctamente el 

LIO particularmente si la pupila es pequeña. Como cual­

quier otro lente ben colocado la capsulorréxis se realiza 

removiendo la cápsula anterior sobre la zona 6ptica, 

as! con la cápaula posterior, forma una vaina alrededor 

del anillo 

biol6gica 

externo del lente, este sello crea una barrera 

que inhibe la migraci6n central de células 

epiteliales, altamente mit6ticas retenidas o regeneradas. 

Estas células y sus derivados permanecen confinados 

dentro de la masa periférica del anillo de Soemmering 

resultante de 

anillo externo 

360°, el 

del lente. 

cual circunda por completo el 

En animales de experimentación 

se ha observado que esta barrera es eficaz en reducir 

la opacificaci6n de la cápsula posterior, 

Una complicación común en la cirugía de catarata 

aunque ésta no sea percibida por el paciente es la descen­

tración del LIO. En una revisión hecha en el APEC 1990 

la Dra. 

de 

de 

l 

los 

mm 

Susana Peniche encontró una descentraci6n mayor 

en 31% de los casos, siendo que s6lo el 50% 

lentes intraoculares se encontraban en la ..l;>olsa. 

A diferencia de estudios realizados por Galand que encontr6 

descentraci6n en 5 de 4000 casos. 



Freazzoti encontr6 descentraci6n de 17.5% en sus 

casos, a pesar de que s6lo 20% se encontraba en la bolsa. 

Según Colward si se utiliza la técnica de capsulorrexis 

la descentración es menor de l mm en 81% de los casos. 

MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital de la Asociaci6n para Evitar la 

Ceguera en México "Dr. Luis Sánchez Bulnes" se revisaron 

los expedientes de 112 pacientes operados de catarata 

entre julio de 1991 y febrero de 1992 en quienes se 

realiz6 EECC con colocación de lente intraocular de 

cámara posterior de diseño de disco, con técnica intercap-

sular. Las edades fluctuaron entre 6 y 94 años con 

un promedio de 68.12 años, En cuanto al sexo, 42 pacientes 

fueron masculinos y 70 femeninos. 

El tipo de catarata fuá senil en 96 pacientes (72,41%) 

metab6lica en 20 pacientes (16.12%), patol6gica en 2 

pacientes (l.61%), congénita en 4 pacientes (3.22%), 

traumática en 1 paciente (0.80%) y secundaria a asteroides 

en 1 paciente (0.80%). 

Se operaron 52 ojos derechos (41.93%) y 72 izquierdos 

(58.06%). En 109 (87.90%) cirugías se utilizó un lente 

de material PMMA con filtro UV, de diámetro óptico 6.0 

mm, con diámetro total 9.0 mm, con 2 orificios posicionado-

res, angulaci6n de las asas a 10º, biconvexo con una 

constante de 118.7 y cuya indicación específica es el 



implantarlo en el saco capsular. 

En 15 cirugías (12,09%) se utiliz6 el lente intraocu-

lar biconvexo, de 9.5 mm de dilmetro en su totalid~d, 

no angulado cuya indicaci6n precisa es el implantarlo 

en el saco capsular, 

En el 100% se utilizó material viscoellstico. 

RESULTADOS 

Se mencionan pocas complicaciones durante la coloca-

ción del lente de disco, l. Plegamiento del colgajo 

capsular anterior en l 

por desgarro previo al 

paciente (0.80%). 

extraer el núcleo, 

probablemente 

2. Sangrado 

hacia clmara anterior en el meridiano de las 12 al tratar 

de librar el colgajo capsular anterior, El sangrado 

es mínimo y generalmente a las 24 hrs, se ha reabsorbido, 

Aunque no se reporta en los expedientes se ha observa-

do en algunos casos una ruptura pequeña de esfinter 

pupilar a las 3 y 9 

al implantar el lente 

pequeña, quedando como 

hrs. que generalmente se produce 

circular a través de una pupila 

secuela una muesca a nivel de 

esos meridianos. 

Se reportan 5 casos (4,02%) que presentaron dillisis 

de clpsula posterior durante 6 posterior al implante 

del lente circular con presencia de vitreo sin que hubiera 

desplazamiento o descentraci6n del mismo. 2 casos (l.61%) 

se reportan con dillisis de cápsula posterior antes 



de colocar el lente circular con pérdida de vi treo, 

presentándose en l caso descentraci6n del mismo requiriendo 

reintervenir 

el retiro del 

al paciente para 

lente circular 

su correcci6n mediante 

y colocaci6n de un lente 

de cámara anterior, 

En 8 (6,44%) pacientes se reportan sinequias posterio­

res del iris a restos de la cápsula anterior requiriendo 

en algunas sinequiolisis con láser de yag. 

En 46 (37.09%) ojos se reporta una elongaci6n de 

la pupila hacia las 12 hrs. probablemente secundario 

a la manipulaci6n excesiva del iris o a restos corticales 

superiores que no se pudieron aspirar. En el 21.70% 

(27 casos) se reportan con cápsulas posteriores opacas 

requiriendo s6lo en 6 casos (4,80%) capsulotom!a posterior 

con láser de yag, 

Aunque no se reporta en nuestra serie, una de las 

complicaciones encontradas es el no realizar una capsulo-

rrexis anterior amplia requiriendo posteriormente capsulo­

tom!a anterior. 

Otra complicaci6n que se reporta ea la descentraci6n 

del LIO que no es percibida por el paciente y que en 

nuestra revisi6n no se contempla. 

COMENTARIO 

El colocar un lente de disco y realizar una técnica 

intercapsular o capsulorrex~s anterior significa hacer 



una implantaci6n lo más aproximado a la forma del cristali-

no normal con las ventajas que implica el colocar un 

lente en la bolsa capsular, Aunque la dislocaci6n o 

descentraci6n son extremadamente bajas utilizando la 

técnica intercapsular 

circulares quedan en 

el meridiano de las 

complicaci6n. 

sabemos que no todos los lentes 

esta 

más. 

Utilizando la 

dislocaci6n 

la bolsa capsular sobre todo en 

12 sin que esto se reporte como 

técnica de capsulorrexis anterior 

y/o descentraci6n se reduciría aún 

Otras ventajas que implica el colocar un lente 

en la bolsa capsular son: 

a) Colocaci6n del lente a una distancia má~ima 

de la c6rnea, iris y procesos ciliares. 

b) Puesto que no hay contacto con vasos, hay muy 

poca probabilidad de ruptura de la barrera hemato=acuosa 

con liberaci6n de mediadores inflamatorios. 

c) Por minimizaci6n o eliminaci6n de la inflamaci6n 

aguda y crónica puede disminuir el daño al endotelio 

corneal y el edema macular qu!stlco, 

d) Se evita el contacto directo de las asas con 

el cuerpo ciliar y hay menor daño o alteraci6n de las 

mismas porque 

capsular. 

quedan secuestradas dentro de la bolsa 

e) La tensi6n de la cápsula posterior es radial, 



gentil y simétrica lo que puede ayudar a disminuir la 

opacif'icaci6n, se reducen los pliegues del saco capsular, 

sosteniendo la cápsula f'irmemente contra la parte 6ptica. 

Por otra parte, las ventajas de la técnica intercapsu­

lar o de capsulorrexis anterior son: 

a) Disminuci6n del trauma al endotelio cornea!, 

trabéculo iris, por disminuci6n en la turbulencia intraope­

ratoria del acuoso. 

b) Las manipulaciones dinámicas de la sustancia 

cristalina se realizan dentro de conf'ines cerrados, 

f'acilitándose la hidrodisección y remosi6n del núcleo. 

c) Por realizar una capsulotomía en hendidura y/o 

posteriormente una capsulorrexis anterior se provoca 

un menor trauma a la z6mula. 
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