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1. INTRODUCCION

La investigaciónrealzada es un estudio descriptivode aquelos casos operados de cirugta
extracapsular complcadas por ruptura del soporte capsular y en &ascuales se implanté un ~e
intraocular de c.maara posterior fijado er. el surco con soporte del remanente capsu&ar(1S casos)
o Jente de CiÍm~ra anterior si el soporte no era suficierne (11 casos). Los casos fueron operados
poria cl1nicade segmento anteriordel departamento de oftamcoogla del hG!pitalRoosevel entre
enero de 1993y enero áe 19901..Por los buenos resulados descritos con bs tentes intraocu1ares
de cuarta generación y los lentes de quinta generacíón imptantados en el surco en casos con
ruptura capsu~r posterior (1.3.".5.12.16.17 .18,Z}.24.27 ,31.32.39.4-4). Y debido a que el departamenteo d.
oftaJmologla obtlNO un donativo de lentes de c~mara anterior tipo muliftu. se decidió utiizarios
en casos ccmplcados de cirugla mracapsular de catarata para alcanzar una mejor
rehabillación visual del paciente.

De los 29 pacientes evabados. 24 tenlan una agudeza visual peor de 201200 en el
preoperatorio, mejorando de 201200 en 26 casos en el postoperatorio, 16 casos con lente de
cimara posterior y 10 casos de camara anterior. Los casos con menor agudeza visual estuvieron
relacionados a cambios maculares asociados con la edad yuno por desprendimientode retina.

La presión intraocuJaren ioscasos de lentes de cámara posterior estwo por debajo de 20
mm Hg (seguimiento entre 3.23 meses), presentando un caso hipolonia ~ra a los 10 meses
de operado (4 mm Hg). Uno de los casos con ienle de cámara anterior tuvo en su (lliImI control
a los 5 m2ses una presión de 25 mm Hg. todos los dem.s estuvieron por debajo de 20 mm Hg
(seguimiento entre 3-20 meses).

El periodo transcurrido entre la cirugla primaria y el implante secundario de los casos con
lente de camara posterior fue entre 1~ meses yen efcaso de los de cámara anteriorentre 1-3
meses y un caso a los 10 meses.

Las compicaciones observadas en el caso de los tentes de dmara anteriorde implante
primariofueron:hipertensión intraoculary doloren un caso cada uno. En losde implante
secundario no se observaron compicaciones. Con los lentes de c~mar¡¡ posterior se obselVÓ:
discoria en 4. casos. desplazamiento del )ente en 2 casos. atrofia de iris. desprendimiento de
retina. agujero de retina. hipotonla y edema de papila en un caso cada uno (las ulimas tres
presentandose en el mismo caso de implante secundario).

En los pacientes en quienes se utiizó el8ente muliftn de cámara anlerior no se observó
descompensación comeal ni el slndrome UGH (lNeltis. Glaucoma e Hifema descmo con el uso
del lente intraocular de segunda generacibn).

El resulado -..sual obtenido en el 39.6% de los pacientes de ambos grupos (26 de 29
casos) es mejor de 201200. Considerando que las cirugias eran complcadas. el uso de un lente
intraocular brindó una mejOl reha!»itación -..sual que dejar al pae;.nte afaco een las
consiguientes restricciones Yisuales que da un anteojo o IiíIsdificulades en el manejo de
los lentes de contacto. leniendo en cuenta que el promedio de edad de .ilmbos grupos era de 10.8
anos.



11.JUSTlFICACION

El departamento de oftamologla del hospital tiene bajo su responsabildad ~ enseflanza
quírurgica de las diversas técnicas para la cirugla de catarata, la cual al ser efectuada por un
residente sin una supervisión adecuada -por fala de recursos materlabs-, corre mas riesgos de
b normal para tener complcaciones, como ruptura clpsular posteÍior, con la consiguiente
perdida de vitreo y mayor diflculad para el implante de un lente intraocular.

la ruptura capsuBf posterior es una complcación que se considera mas frecuente
mientras menos experiencia quirurgica tenga el cirujano. Diversos autores consideran como
"aceptable" una incidencia promedio de ruptura capsular con pérdida de vitreo de un 3%.
\2.4.17.19.24.25.31.32)

La ellniea de segmento anterior efectuó 285 casos de extracción eJtracapsutar de catarata
entre enero de 1993 y enero de 1994, de los cua~s 51 casos presentaron ruptura capsular
posterior con pérdida de vftreo lo cual hace una incidencia del 11.89%, casi 6 veces más de lo
considerado como aceptab~. (28)

Al surgir una ruptura capsular con pérdida de vltreo, el implante de ~n ~nte de camara
posterior se wetie más dificil por no haber un soporte capsular adecuado, existiendo la
posibildad de su k:jación al vi1reo, por lo que en estos CISOS S8 implantaron entes de cámara
anterior de asas fijas o cerradas, que se obselVÓcausaban problemas postoperatorios serios.
(1,",5,25) Por esta raz6n, se describieron diversas técnicas para el implante de ~ntes sin soporte
capsutar, como los anclados en el surco cilar o ángulo posterior con fijadon al;,;s o con suturas
transesclera¡e,s. El caso de los lentes de asas abiertas de cámara anterior tipo Keinan
muliflex ha Yt!nido G cambiar el panorama de los lentes de camara anterior, ya que ha
demostrado tlmer muy pocas complcaciones postopera1orias, la técnica para su implante es más
sencila y requieren un menor tiempo quirUrgico que los lentes de cima.. posterior suturados al
iris o transescierales, disminuyendo así los riesgos transoperatoríos y postope.

ratonos de procedimientos con mayor manipulación y prolongados como en casos con ruptura
capsular post-erior. (12.",16.16.1913.25.27)

Se ha comprobado que el soporte capsular remanente en casos de ruptura capsular
posterior o el anit3 de Soemmerring, si es de un tamaflo suliciente puede ser adecuado para
posicionar tas asas de un ~nte de c~mara posterior sin que hte se k.lje parcial o completamente,
eviUndose asi las complcaciones encontradas con aquelos lentes suturados al iris o
lransescieral. InckJso en aquelos pacientes átacos y que por diversas causas no toleran los

anteojos o los lentes de contacto. el implante secundario de lentes de cámara anterior de asas
abiertas o de "'mes de c~mar,a posterior con soporte parcial de c~psula ha demostrado buenos
resulados.r 3.J.11J2.1B.17.16:32C'5.27.31.32:.9 4-4)

Por los buenos resulados reportados con los tentes de camara anterior de asas abiertas
tipo Kei'nan muliftez de'" puntos de apoyo se decidió utilzanos en casos compleados de cirugia

eJ1racapsuliar de calarata que no t\Meran soporte capsular adecuado como para un implante de
cimar;¡ posterior -rvef AM10 2)



111.08JEi1VOS

A. GENERAl.:

Describir ¡¡ evokJción del paciente operado de c:atara1a con ruptura capsular
posterior e implante de lente intraocular de cámara anterior venus cámara posterior.

B. ESPECIFICOS:

1. Determinar las complcaciones del lente intraocutar de c~mara posterior y ruptura
capsular posterior.

2. Determinar las compleaciones del lente intraocular de cámara anterior y ruplura
capsutar posterior.

3. Establecer diferencias entre usar un lente de dmara anterior o posterior con
ruptura capsular posterior. .

4. Realzar un seguimiento a largo pllzo de los pacientes con lente intraocular de
cimara anteriory posteriorcon ruptura capsular posterior-



N. MATERIALES Y METODOS

A. MUESTRA:

Se tomaron para el estudia a todos kts pacientes operados de catarata con t6cnica
exlracapsular y que transoperatoriamente tuvieron ruptura capsular posterior que permitieron el

implante de un ~nte de cimara anterior o posterior que en el otro ojo fueran pseudoáfacos o
fáquicos con agudeza visual mejor de 201200, con un pertodo de seguimiento mlnimo de tres
meses, este periodo de seguimiento mlnimo se estableció con el propósito de evitar incÜr en el
estudio compicaciones postoperatorias inmediatas que puedieran relacionane en ftmna directa
con el procedimiento ylo manipulación quirürgica. Estos pacientes se subdivicftenm en dos
grupos, el primero comprendió a aque"'s pacientes en quienes se implantó el lente intraocular
(lIO) de camara anterior o posterior en forma primaria. y el segundo grupo inckryó a los
pacientes a quienes el implante de LlO se reaizó en una segunda cirugla (impt¡mte secundario).

las compicaciones fueron manejadas por los médicos docentes de la cDnica de segmento
anterior, Dr. Edcly de la Cerda, Dr. SidneyMorales. Dr. John Cheatham y Dr. Eduardc
Woh~rs, durante el pertodo comprendido de eoero de 1993 a enero de 1994.

B. MATERIALES:

..Expedientes cllnlcos de la clmica de segmento anterior
-Records operatorios
-ficha recolectora de datos
~ente intraocuiar(lIO) de camara anterior marca Citcotipo muliflexMT3000 (12.5
mm de diámetro) constante A de 115.3.

~.IO de camara posterior marca Id) MJ 10, óptica de 6.5 mm, diámetro total de 13.75
mmyconstanteAde 116.8.
-I..tcroscopies: Topcen Oms SO/Inami l 0880
.Vrtreófago de cámara anterior Mentor
-Hidroximeti~ropitcekJlosa 2% marca td)
-Acetilcoina {MochoQ
-Sala de operaciones y equipo quinirgico del departamento de oftamologia del hospital
Roosevel.

c. METODOS:

Se revizó ellbro desala de operaciones del departamento de oftamologia det hospital
Roosevel buscando los pacientes operados de cirugía extracapsuioir de catarata con ruptura
capsular posterior y que se les implantó un lente intraoculiir de cámara anterior o posterior.

Se anotaron los números de los expedientes cllnicos y se rewtzaroo los expedientes cllnicos
del archivo de la eltníca de segmento anterior del departamento de oftamologia del hospit.al
Roosevel,lenando la fieha recolector3 de datos.

Se procedió uego ala tabulación de los datos recolectados para su anaisis.



D. VARIABLES A ESTUDIAR:

1- Edad del paciente.
Definición operacional: edad de~~ac!ente calculada según su fecha de nacimiento la

fecha qUlrurglca.
Y.

Escala de medición:aftos
2. 51:':0 del paciente.

D
E

enn
la
ición operacional: selo del paciente según establecido en el regist ed"

sea de medición: femenino y masculno
ro mico.

3. ~udeza visual.
. ,

Definición operacional: cap~c~dad visual del paciente en el ojo operado medido con la
cartlla de Sneleo.. sistema de cuenta dedos, movimiento de
m
l
~nos y percepción de m, preoperatoria y postoperatoria en su

u Imo control.
Escala de medición:
a. <201200:todas aqueJas medicionesentre 20120 y 201200

:~ ~~~~~:Oa~u~::~S
~e~iciones que abarquen cuenta dedos entre 1y 6 metros.

m-'-' nt' d
e IClones que abarcan cuenta dedos a menos de 1 metro

uvunle o e manos o percepción de bz '
... Tiempo de seguimiento.

.
Definición operacional: tiempo de seguimiento postoperatorio delpacierrteen la cllnica

Escas de rnedici.l.n
' '
¡nted:':lo

e
s
gm

d
,nt

3
o anterior del hospital Roosevel, mínimo de 3 meses

.. u. ,... e meses.
.

5. Tens~ó~ Intraocular (TIO).
Definición operacional: úlima p~esión intraocular medid a traves de un tonometro d

. . aplanaclón(Goldman).
e

Escala de medición: millmetros de mercurio
6. Tipo de cirugla.

.

Definición operneional: ~escripcjón del tipo de cirugia efectuado al momento del
Implante del lente y procedimientos adjuntos especiales
realzados.

Escala de medición: descriptivos.
7. Tiem.p~ e,:,re eXl~acción eItracapsular e implante secundario .

Definición operacional: liempo trilnscunido entre la ciru g la pn'man" a la I
Ig . .en cua por

a .una.compl~ael6ntransoperatoria no fue posibe el implante

E la d . . pnmano, y el Implantesecundario.
sea e medición:meses

8. Imp~~e de lIO realzado por.

E
Definlclón ope':3~ional: médico docente que manejó la complcación

scala de medicIón:JCISM'ECIEW
.

9. Tiempo quirúrgico. .
E
Defin

la
ición ope':3~ional:. tiempo transcurrido entre el inicio y tinal de la ciru gia

sea de medición: minutos
.

10. Complcaeiones.
Definición operacional: ~odohalazgo.Patok)~icoque pueda ser causadopor el implante

E . .. Intraocular, SIresoMó o no y en cuanto liemp.
scalademedlclon:descriptiva.

.
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V. REVlSION BIBLlOGRAFICA

A. CRISTALINO: ~~"'<1')

El cristaino se deriva del ectodenno de superficie embrionario ktego del contacto e
interacción de la pared anterior de la veslcula 6ptlca neuroectodermat con el revestiminto epite'al
del embrión.

Su crecimiento es continuo durante toda la vida, aumentando su peso y tamall:o. Allegar

a la vida adula el lente mide 9 mm de dlimetro con forma de disco biconvexo. pesando
aproximadamente 255 mg, normamente es transparente o con un tinte Igeramente amarilento

que aumenta con la edad. ademis ejerce casi 20 dioptrlas de poder refractivo convergente en el
ojo, poder que disminuye con la edad al perder su capacidad de elasticidad.

El lente tiene 3 componentes: la cápsula, el epitelo yla sus1ancia. No posee neMos, vasos
o tejido conectivo. Su nutrición se da por ~s e}ementos que se encuentran en el humor acuoso Y
vltreo circundante. Es por eso que cualquier trastorno o inftamación de estos humores juegan un
rol en la patogtonesis del cristalno. Pueden ocurrir trastornos en la permeabildad de 13 c~psula

y

del epitelo que también levan a la formación de cataratas.

LA CAPSUlA: Es una membrana basal que rodea completamente al cristalno. Funciona
como una barrera melabólca, puede ser responsable de los cambios de eBsticidad

y forma del

lente durante la acomodación. Su grosor es variabie. siendo mas delgada en su pared posterior.
Las fibras 20numres (zónulas de linn) se insertan en \a superficie más el1ema de a dpsula
ecuatorial. Su inserción posterior coincide con" inserción de la cal'i1l anterior del vftreo en a

parte posterior del lente (Igamento hialoideo-capsular o de V'/ieger), correspondiendo también a
los bordes enemos del canal de Cloquel. La contracción del musculo cilar durante la
acomodación relaja tas zónulas y la cápsula, haciendo el lente más esf6rtco

y por ende

aumentando su poder refractivo.

EL EPITELIO: Se encuentra solamente en la superficie anterior
y a nivel del ecuador del

cristalino,consiste en una fila de ceulas cuboidales cillndricas que bioi6gicamente puede
diferenciarse en dos zonas. La central que no (iene función mitótica activa, pero que en
circunstancias patológicas si puede proiferar. la segunda lona. en el ecuador del Rime,

normamente demuestra actividad mitótica, es la responsable de la formación continua de las

fibras corticales. Durante el crecimiento del lente, las fibras mas viejas se Iocalzan cen1ramente
mientras que las nuevas se van depositando periféricamente.

LA SUSTANCIA (CORTEZA Y NUCLEO)~ Esta consiste en las fibras antes descritas. kJego
de su formación. los mic1eos cekdares van desapareciendo. la veslcula lenticular original
forma el nucleo embrionario. y conforme fibras nuevas se van agregando van surgiendo nuevas

capas que se designan de acuerdo a la etapa de crecimiento.
¡si surgen k)s núc)eos felal.

infantil. adolescente y del adulo. Las fibras Iocalzadas en la periferia, adyacentes a L1cápsula

forman la lamada corteza. El crecimiento es continuo durante la '/ida.
disminuyendo en a

segunda década debido a una relativa perdida en su hidriltación
y por un encogimiento del

núdeo. las opacidadesresulantes (esderosis nuclear) pueden ser solamente un cambio
fisiológico o i:Isuficientementesevero como para causar trastornos O'isuales.
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B. CATARATA: (2.5.")

Aún cuando el examen cllnico puede demostrar miles de tipos de cataratas congénitas o
adquiridas, las reacciones patológicas a las diversas fonnas do insulos son Imitadas. los
cambios tisulares que ocurren se connnan a pocos cambios que afectan a )oscomponentes
mayores del cistalno: la cápsula, el epitelo. la corteza yel núcleo. las lamadas cataratas
seniles y las opacidades por trauma son las condiciones más comunes que afectan al lente y que
levan a laceguera. ,

El origen de las cataratas ~eniles aun no se conoce exactamente. los tipos cllnicos mas
frecuentes por su Dcalzación son:

1-La esclerosis nucSear:causada por una disminución en el contenidoacuoso, algunas
veces progresa al tipo brunescente.

2. Cun.I1orm.: en forma de espigas cortlcales per1féricas radiales con vacuolzaciones
acuosas producidas por la separación de las fibras lametares corticales.

3. Cupulforme: manifestada comúnmente como una placa cortical subcapsular posterior.
4. Catarata puntiforme perinuclear: opacidades punteadas en ia corteza perinuelear.
Las cataratas se pueden catalogar por su estadio en:
1. Incipiente: so~mente opacidades periMricas.
2. Premaduras: opacidades m~s difusas en un estadio temprano.
3. Prevecta: ¡ntumeseeme, moderadamente avanzada.
(. Madura: opacidad y Icuefacción to1al.
5. Hipermadura: opacidad total, algUllas veces progresando de un estadio de catarata

morgagniana a una catarata m.embranosa encogida por pérdida espontánea de la
protelna liquida y reabsorción de la corteza Icuefacta.

C. REHABILrTAC)ON V>SUAL:
(U"~.19.2\)1S~7.".46)

la rehabiltación visual del paciente operado de catarata se da a través del uso de tres
instrumentos ópticos: los anteojos. el lente de contaclo y el lente intraocular. la aniseikonia o
diferencia en el tamano de una imagen producida po; usar lentes de poder dióptrico de más de 2
dioptrias de diferencia. es la l'32ón principal en la corrección óptica. el limite de lo~rancia
descrito para alcanzar binocularidad confortable es entre un 5-8% de desiguaktad de lamano de
imagenes.

Comparación de los mitodos ópticos para la afaquia:
1. lentes o gafas: era el método preferido hace .0 aftos por ser el unico medio enstente

para corregir la afaquia y porque la cirugla se realzaba h;sta que el paciente tuviera muy mala
visión, por lo que el rasuRado o'btenido era impresionante para el paciente. Este método tiene las
siguientfS desventajas:

.
a. Produce una magnificación de las imagenes en un 25%. Si el paciente liene buena

visión en el ojo contralateral no es posible alcanzar binocularidad, por la
aniseikonia produt:ida. hasta operar el otro ojo, ademas produce una falsa
orientación espacial.

b. la aberración es~rica que producen hacen que el paciente est' en un mundo
parabólco, al hacer las Uneas rec1as aparecer como curvas

c. Se produce una mala coordinación de los movimientos manuales por la distorsión
~sual inducida. Estas Ires desventajas pueden ser sobrepuestas con el tiempo, la
practica y buenos Irnles aesfericos.

.,

-L

.
d. los lentes áfacos producen una disminución del campo visual por varias razones:

1. ellamaM pequefto del ente áfaco lenticutar mueve el escetoma anular
cenlramente y deja el campo periferico sin corrección refractrva. 2. El escotoma
anularno es un verdadero escotorna sinoun artefacto óptico en el campo visual
producido por un efedo prismatico en la periferia deliente por ser un lente
corr..¡exode alo poder dióptrico. No es un escotoma fijo, sino móvil con el
movimiento ocutar.

e. Las ajustes continuos de los lentes para un centrado exacto y evitar asi efectos
prismaticos mayores.

2. lentes de contacto: para el paciente que los puede usar dan una mejor rehabiilación
que los anteojos. Entre sus ventajas cabe mencionar:

a. La magnificación que producen es minima, aproximadamente un 7%.
b. No producen una aberración esférica apreciable.
c. No hay un escotoma anular, la visión periférica es completa.
d. No producen una orientación espacial falsa.
e. Puede aiviar los casos de astigmatismo comeal irregular.
f. Son confortables, probablemente por una disminución en la sensibildad comeal.

Entre ias desventajas dellerde de contacto está la manipulaciónpor personas de edad
avanzada, en quienes en ocasiones la destreza manual se haya disminuida, o aquelos que
lienen enfermedades sist'micas asociadas como artritis reumatoidea, PartiRson, hemiplegia,
seniidad, ojo seco, inftamaciones crónicas del margen palpebral,etc., o fala de condiciones
higienicas adecuadas, o si el paciente es áfaco bilaterallas dificu.ades aumentan aún mas,
además hay que tomar en cuenta la motivación que pueda tener un paciente anciano para
aprender el manejo y cuidado de los lentes de contacto.

3. Lentes IntraocuWes: entre sus ventajas encontramos:
a. No dan problemas de percepción visual.
b. No se ven problemas de magnificación, hasta un 2%.
c. Eimina las molestias del manejo del lente de contaclo en pacientes ancianos con

imitaciones.
d. Ideal en aque"s pacientes que trabajan en ambientes inusua'es o que necesilan

una visión excelente.
la desventaja del uso del lente intraocular estriba en la mayor dificulad de la técnica

quirúrgica para su adecuada inserción.

D. LENTeS II'lTRAOCULARES: (1.'.S201S;JO;35)7 20.'2.")

Estudio.s..actuales revelan que 12-15 milones de personas en el mundo son ciegas por
cataratas, siendo esta la enfermedad oftamol6gica con mayor prevalencia en el mundo. Segun la
dMsión de población de las Naciones Unidas. el problema va a ser mayor en las próximas cinco
décadas, debido a que la edad promedio de la población tiende a ir en aumento. Desde la
década de los sesentas. la cirugla de catarata se ha ido practicando cada vez con mas
frecuencia. .A9roximadamente S mi"nes de lemes intraoculares han sido implantados en
Estados Unidos de América entre 1918..s0. En 1990 cerca de 1.1 milones de I&ntes fueron
implantados en este país.
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Numero de implantes por tipo de lentes..(1.4.5)

PER IODO CA% SI% CP% TOTAl

1977-78 32.4 63.9 3.7 70300

1978-79 30.7 81.3 8.0 216000

1979-110 32.7 52.0 15.3 419000

1983-114 30.1 <LO 69.4 730000

19&1-115 17.0 83.0 888000

1985-116 17.0 83.0 1000000

1990 >90.0 1100000

El implante de un lente intraocular (LlO) h .

exitosos habiendo disminuido ia tasa de comPI~:c~o~ ~fgan~~:.ia
con resulad~s. ahmente

Eltratamiento para las cataratas se trata de realzar desde
rva~e~e en la.urlma d6cada.

complcaciones y el obtener una rehabiitación visual d I
hac: vanos siglos, Sin embargo las

la introducción de)os lentes intraoculares El pod d.::.a c~
dad. fueron un ~roblema antes de

que su remoción discapacita marcad' e~ I p nco el cnS!aino es significativo por lo

se ha dado por allos. pero es poco s:r~;a~~~~P::;~nt;I~~~~~rr:;,~~~nq~~r p~::~~::.
anteojos

Fue hasta finales de la década d 'lo .
óptica de los LIO, siendo el primero ene¡m

s
~~t~enta

que Ha~oldRldle~ com~rendió la ventaja

hasta nues~ros dlas la evok.!ción de los u6 pue~:~:rc;~:j~aO~nOel
pnmer ~mpla~e por Ridley

1. Pnmera generación (1949-1954): fue lente o .
i . 5 generaclo~es.

.
biconvexo, de polmetimetacriGrto. ideado pa~; ;~~::d~:~;:t;::;t~~: t

.
a

R!dIeY,era

eXlracapsular,
2. Segun{Ja generación (1953-1~62): ~IO de camara anterior-inicia)es, saieron al

~áe:ado por ~ala frecuen.c.la de dislocación del UO Rid~, considerando a la

r
ara antenor como un S~IO alemo para el implante de los llO fijándolos en el

c~~:~;
angUlar, pOdlan. s~r Impla~ado.s k.!ego de técnica intra o extracapsular y se

~e est::~~~~. ~~~~e~~~~e;~b::~g~: :;~=~~~:~i~lal:o~¡~ed:ls~~:e~~~~~~~~or
h~,:"eal. quer:at°p~la bulosa seudofaquica con este y olros lente's rigidos

p

se le
ICleron modificaciones principamente por ChMlr'e YKeman' b

.
produciendo com i c' -~-. Sinem argo segulan
( it. la

P ~~ lones y se describe por primera vez el srndrome de UGH
UIle IS-g ucoma...hlfema) relacionado con estos UO

3. Tercera generacion (1953 1973)'10 lJO fi' . . .

mejorar los problemas de-los d
. ~ 1ados a Ins, fueron introducidos tratando de

primeros en idear st
e pnmera y segunda generacion. Binkhorst fue de los

la fijación capsUlarem:d~~:'d~~~á L
n
l
d
o
ole

d
d~rsas modifi~aclontSque cuminaron en

,
C'

e cOlmara postenor.
.

m~~rta
generación ('.963...presenter.consisten en aquelos lIO de-camara anterior

'orm~~os.
Su ~kJclón desde loscrncuentashasta los ochentas ;raríó de di'~rsas

soa Pie~a~~~;~~~~o;ad:dOs: qUt~s qu~ tenian asas abiertas. construidos de una

o 4 puntos de
~ome1 et~cnlato, como DS dise"ados por Keman con 3

setentas con ~~~;n~uss r::;:~:smo~~~c~l~o d
nes eran U~do$ desde fin,~les de los
e asa cerr~;!s h~~ s!dQ d!sc~r1ados

9

\- '-
I I

- - ---.

del mercado por sus complcaciones. Generabente as lentes tipo Keman son
implantados aún despu~s de complcaciones intraoperatorias. como ruptura capsular
posterior con o sin pWfida de vitreo, de ali que muchos cirujanos que nomuwneme
implantan lIO de cámara posterior. consideren al LIO de c8manl anterior como un
recurso para cuando se dan estas complcaciones. Estos UO se han imptantado
usuamente b8jo circunstancias diflciles como implante secundario o cuando se
¡ntercambia un lIO. Es dificil detenninar si una complcación en un ojo con un LIO de
camara anterior ocurre por el lente per se, una enfermedad existente. wriaciones en
ia técnica quirúrgica o maniputaciones previas o transoperatorias.

5. Quinta generación (1915-presente): formado por los LIO de cimara posterior modernos,
la introducción de estos lentes ftexibles para impIantane -.ego de una cirugla
extraeapsular. favoreci6 a esta técnica a la intracapsuiar. B uso de estos lentes inició
de nuevo en 1974 por Pearee, se le hicieron modificaciones en la forma de sus asas y
óptica, hacitndolo ahora el1ente mis utiizado. TIene las siguientes ventajas en relación
al de cámara anterior: mi mas cerea del punto nodatydel centro rotacionaldel ojo, kJ
que brinda mejores propiedades ópticas, menos peudofacodonesis, menos frecuencia
de bloqueo pupi1ar. se ~e que disminuye la endoftamoclOnesis por el soporte que da el
cuerpo del lente alvitreo anterior. por elo disrrrinu':r"ela descompensaci6n comeaf, causa
menos sinequias perif!ricas anteriores y menos problemas de t'iIjo de salda del acuoso.
Por estas filZones mas del 90 % de las cirugias de catarata en EllA se reman con la
tecnica eItracapsu1ar y sus variantes (eJ1racción manual o f3coemulsificación).

E. EXTRACCION EXTRACAPSUtAR DE CATAAATA CON IMnANTE DE LID:
(12.19.25.32.34.36..G)

la cirugla eXlracapsutar generamente se realza bajo un bloqueo local de anestesia
(relrobubar o peribulJar), reforzando L1akinesia pabebral con un bloqueo de Van lint, O~rien.
Atkinson o de Nadba1h-Els, dependiendo del gusto del cirujano, Habiendo realzado el bloqueo.
generamente se ejerce una presión con un balón de Honan, un superpin1cy o manuamente para
la dispersión del anest~sico y como hemostasis. Por lo general se capta el musculo recto

superior para fijación y movilzación del globo ocular transoperatoriamente. Se realza una

peritom;a superior base fama o Imbo dependiendo del gusto del cirujano yde 100-180 grados de
extension. Luego de cauterizar 80svasos sangrantes se realza una incisión, que puede ser
comeal.lmba10 escleral como mlnimo de 9-tO mm de arco, de espesor parcial Se reaiza una
paracentesis en la misma incisión o en otro sitio por donde se puede inyectar una sustancia
viscoelastica, aire o sollción. Se abre una insición en la dpsuta anterior del cristalno en
abrelatas en forma circular de lamaflo variable, posteriormente se amplia la incisión p~a.
algunos cirujanos precolocan suturas antes de hacer el parto del nucleo, Se lija el nUcleo con el
cist61omo o haciendo una hidro o Yiscodisección, separando el nliclto de la corteza para una
expresión del nuc1eo mis delcada. luego se cierra parciamenle la herida

y se procede a aspirar

el remanente de corteza. manuamente con una aguja de aspiración e irrigación como la de
Simcoe. ~ estar la boka capsular Ibre de restos se implanta el lente intraocular separando la
bo)sa con ..,scoeiastico ~ra su inserción intrasacular o dirigido al surco. o bajo una tmrbuja de
aire colocada en la cimar3 anterior. Se ciern posterionnente la herida dependiendo de la
tecnica del cirujano con puntos continuos o separados. Por lilimo se aspira el viscoetastico o el
aire de la cimara anterior

y se cielTa la per1tomia con :1ialermia o un punto de material

absorbible o no.

la
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i1
GRfJPO 1 IMPLANTE PRIMARIO '1' DE CASOS TOTAL

: Cámara posterior 14
I

I

~C
I

6
I

i
Cámara anterior i

!

GRUPO 2 IMPLANTE SECUNDARIO # DE CASOS TOTAL
I

I
Cámara posterior 4

i

9

I
I

Cámara anterior 5

~

F. EXTRACCION EXTRACAPSULAR VERSUS INTRACAPSULAR DE CATAAATA

(2.9.10.12,13:I2ZJ,29.33.J.4.36)

La diferencia entre una cirugia intracapsular y extracapsular de catarata reside en que en
ésta úlima se mantiene intacta la cápsula posterior del cristaino. Esta barrera zonu~cap$ular ha
hecho una gran diferencia en cuanto a compicaciones postoperatorias encontradas entre estas
dos técnicas quinirgicas, observándose menos frecuente en la extracapsular. Esto se debe a que
persiste una barrera anatómica que separa else,gmento anterior del posterior. lo que evita
despmamiento de estructuras del segmento posterior al anterior o viceversa como podria ser el
desplazamiento de la membrana hialoidea anterior o hemiación del vltreo a traves de la pupila o
iridectomia periférica o en sector: o una disminución en la concentración del ácido hiakJf'Ónico
del vítreo por una difusión mayor hacia el acuoso, produciendo una degradación progresiva del
vítreo haciendo que pierda su capacidad de elasticidad, lo que se traduce en trauma por micro-
contusión a ia retina, es decir el fenómeno de endoftalrnodonesis (fala de estabilidad detro del
ojo átaco oreado por turbulencias en los humores y liquidas intraoculares con los movimientos

sacadicos del ojo) se incrementa produciendo daAo a nivel de endoteio, mala trabecular, retina,
etc. Por do las compicaciones como el edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, y
descompensaciones comea~s se observan con mayor frecuencia en ias cirugias intracapsulares
que en las extracapsulares. Se ha notado que la cápsula posterior actúa como una barrera,
disminuyendo el riesgo de extensión de una infección de la cámara antenor al vítreo, Asi mismo,
el conservar intacta la cápsula posterior permíte el implante de un lente intraocular de cámara
posterior.

G. RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR: (1.2.7.9.9.10.15.19.2')5;>32931 )233;39."'1

Es una de las compicaciones transoperatorias menos deseadas por el cirujano de
catarata. la incidencia de ruptura capsular con perdida de vl1reo es variable dependiendo de la
habildad y experiencia quirúrgica del cirujano (1-9.2%), considerandose como -aceptable" una
incidencia del 30/0. En muchas ocasiones puede existir ruptura capsular sin que exista pérdida de
\lítreo, al hacer un reconocimiento temprano de la ruptura y realzando las maniobras adecuadas
para preservar la cápsula. Se ha descrito que 67% de las rupturas_capsulares se dan al aspirar
los restes cortjcales, de los cuales un 40% se acompa"an de perdida de vltreo. El 17% de las
rupturas se dan al expresar el nuclee. casos todos con pérdida vttrea; 16% se produjeron al
quitar restos de cápsula anterior y al pulr la cápsula posterior. En un 16% se observaron diaisis
zonuiares.

la perdida de vítreo se ha relacionado con una mayor incidencia de queratopatia bulosa,
edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, irritabildad ocular crónica, maa
cicatrizacionper mata aposici6nde la herida, atrapamiente de vltreo en la herida, astigmatismos
excesivos, crecimiento epilelal hacia cámara anterior, infecciones de heridas. endoftamilis,
prolapso de iris, distorsión pupilar. bandas de tracciOn fibroblástiea, glaucoma secundario.
opacidad!s y hemorragias vítreas y hemorragias expulsivas.

los objettvos quinjrgicos básicos al tener esta compleió" consisten en remover el vítreo
anterier adyacente a la ruptura capsular tratando de no agrandar la disrupción existente, quitando
la mayor cantidad de restos corticales remanentes. Estudios reportan en casos de cirugla

eltracapsular sin complcaciones agudezas 'Jisuales de 20/40 o mejor en un 90CJe de los casos:
mientras que en cirugias complcadas con ruptura capsuiar y p.rdida de yitreo e implante de
lentes de cámara anterior el 65 % de loscasos alcanzan la misma "'¡siOn.

11
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VI. PRESeNTACION DE DATOS

CUADR.O No. 1

NUMERO DE CASOS CON IMPLANTE DE LENTE INTR40CULAR PRI~~R=0
y

SECUNDAR 10
DEPARTFY,ENTO DE OFTALHOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

TOTAL DE PACIENTES

FUENTE: Ficha recolectora de datos

12



: 1
~I 1 1

Ó ' 4 :i 3
1 1

I

14 6 4 5

20 9

! TIEMPO DE SEGUIMIENTO

!

Meses ¡
Grupo lA Grupo lB Grupo 2A Grupo 2B

; , 6 9 4 1 2
, 6- 9 ! - 1 1 - I -

I '
' 9-1,:2

¡
- - 1 ! 1 I

'
I

i :'2-15 ! - - 1 -

! 15-24.
¡ 2 1 . 2,

~
~

-~'-

':J;'.I'~::~ No. 2

EDAD ='E :.o~ P."ClE'Hrs:T _';;" .r ,'o =
"'0

"

'

>
"

- - -- - :~::;:"'':'.!;TE FF.:MAF.:::C :"
~ECU!';:'f-.::.I :'

DEP,t_R':'.';~ENTO IJE ':;F:.l._L~OL'Y;:.l... Hn, ~D, T, ~
.'.

O
~ -'- - !":'J;~'3EVELT. 1S'93-.:.9:4

!:.D,c,.D DE ?/:.':IENTE-S
I

Grupo 2E
!

Edad (años) Grupo lA 1 Grupo lB Grupo 2A

<20
21-30
.'31-40
41-50
51-60
61-70
71-30
6l-9e.

>91

Total

29

FUENTE: Ficha recolectora de datos

NOTA:
Grupo lA
Grupo lB
Grupo 2A
Grupo 2B

...implante primario con lente de cámara posterior

...~mplante_primario con lente de cámara anterior

...~mplant~ secundario con lente de cámara posterior

...1IDplante secundario con lente de cámara anterior

13
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.:-:-"A:)RC No. 3

TI~MPG fE =EGUIMI=:NTO DE :"OS P/"':"IENTES )PEF~;D')=, .:C¡N IMPU.NTE
?F.I~~RIO y SECUNDAR:O

DEPARTAMENTODE OFTALMOLO~IA.HOSPITAL ~OQSEVELT. 1993-1994

>'24

I

,"'O,
I

I 6 4 514

20 9

29

FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo lA
Grupo lB
Grupo 2A
Grupo 2B

...implante primario con lente de cámara posterior

...implante primario con lente de cámara anterior

...implante secundario con lente de cámara posterior

...implante secundario con lente de cámara anterior

14



12 5 4
- 1
1

i AGUDEZA VISUAL PEEOPER~TORIA y POSTOPEAATORIA

Preoperatoria Grupo:> 1AIG1'upo lB Grupo 2ft.Grupo 2B Total

I <20/200 1 1 1 2 5
i 20/200-20/800 I 6 -

I - I 2 I 8
I

!

>20/800 i 7 5
I

3 1
I

16
I

I

I

Postoper3.tor i3.¡ i I !I i , ,

CUADRO No. 4

AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOFEF~TORIA DE LOS PACIENTES CON
IMPLANTE PRII"JI.RIO Y SECUNDARIO.

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

I <:::0/200 ¡

\ :0/200-20/800 i
\ >20/8')0 !, ,

I

,

I

--.!

5 I 26
I -
i 1
I

FUENTE: Fich3. re-::C'1~'::":0r=. de d3.to~

NOTA:
..:I':''J.po lA ...implante :;-rimarLJ Cojn lente de camara posterior
Grupo lB ... impl3.nte primari() con lente de cámar3.anterior
';rupo 2A ..

-
implante secu~dario -:;on lente de camara posterior

'}rupo 2B ...impl3.nte.secundario con lente de cámara anterior

-

15
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CUADRO Nc. 5

RE Y POSTOPER~TORIA SEGUN EL TIPO DE LENTE
AGUDEZA VISUAL P INTRf.OCU~R OOSEVELT. 1993-1994

FTALMOLOGIA. H0S.ITAL R
DEPARTAMENTO DE O

TIPO DE LENTE INTR~OCULAR

AG1JDEcA VISUALSEGUNEL .

- ! Tct.al \, ,

\ Freoperatoria

<20/200
001200-20/600
'-' >20/800 ,

Cámara anterior. Cámara posterior
postop€rator13.

2
6
10

\

\

3
2
6

16
1
1

10
1<20/200

001200-20/600...
>20/800

Ficha recolectora de
FUENTE:

datos

16

- --- --

1 :,
i 8
\ 16

26 i
I
i

2
1



DETALLE DE L4 AGUDEZA VISUAL DE LOS FACIENTES OPERADCS

I Lente de :-ámar5.
Ii

po.steri':jr Lente de cámara anterior

I

!

Freap
IMPLANTE PRIMARIO

I

Postop
) Preop Postop

Ctl 3 '" I 2(,'40 I

:0/200
I CD 1 I

I 2(:/20. I '"
20/70

CD 1 ffi i 2Ü:20
PPL 20/70 i

CD 1.5
'"

I 20/70
CD 50 cm 20/40

20 <:~OÜ
I

PL
20noo 20/50

CD 1
'"

20/60
MM CD 1.5 m

:CIt 3(.(1 i 20-,3(0
CD 30 cm 20/30

FL I 20/60
PL i 20/200-
CD 1 m i 20/40
CD 15 cm

I

20/50
CD 2 m 20/70
CD 2 m

I

20/50
PL 20/100

i IMPLANTE ECUNDARIO
MM 20/70
20/40 20/40

20/60 20/40

PL 20/50
PL 20/30

PPL 20/40
CD 2 m 20/50
201200 20/40
CD 1.5 m 20/30

PRESION INTRAOCULAR POR TIPO DE LENTE

PIO (mm Hg) Cámara posterior
I

Cámara anterior Total

<10 9 6 15

11-20 9 4 13

21-30 - 1 1

>31 - - -

Total 18 11 29

r- ---

:-t~:':.I'RO NI). ~

rlETALLE [lE ~~ .';:;:J[IEZ.A ~'T ':'rJ ' L P RE . -
~'

p
. '~~."\ ..

y P'),:,"T'{¡Dt:''::',G''''O'' 1 ' -
, O 'I~ r-NTJ:'

--~ .. r. ;:,EGtJN EL

['EF .l,.RT;'.MEI~?'J~,;;'~.;;.~ r ~-:\T"'1;~A - H6NTP.AOCrIJI.R
.- '~..., .' SPITAL ?DOSEVELT. :993-1984

FUENTE: Ficha recolectora de datos

17
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CU;>.DRO No. 7

PRESIO~ INTRAOCULAR DE LOS PACIENTES CON IMPLANTE
PRIMARIO Y

SECUNDARIO

DEPART~~ENTO DE
OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROosEVELT, 1993-1994

:RES!ON INTRt;.)-:::Uu:'F. SE:;:.~!: :;F.;.'?:~ :-:

FI) -!!'.!!'. Hk:li Grupo lA!Gr'..lpc lE.:?:!'c;'~
:F-_¡G:-:.;.~.:' :~\ ,:.:,ts.J.

- !
í
!

<10 7 3 :: 3
15

11-20 7 '2 1.3

21-30
1

1

>~1

Total 14 6 4 5
29

20 :?

FUEN!E: Ficha ~ecolectcra de dates

NOT.~:
Grupo lA ...i~plante

primario C~n len!e de cám~ra
pos~er~cr

Grupo lB ...implante primario con lent~ de c~lara anterior

GrupO :A _..implante secundario con l~nte de c~~ar~ ~~st=r~~r

Grupo :B ...implante
secundario con lente de ~ámara anterior

CUADRO No. 8

PRESION INTF.AOCULAR DE LOS PACIENTES OPERADOS SEGUN EL TIPO
DE LENTE INTRAOCUU.R

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT.
1993-1994

FUENTE: Ficha
recolectora de datos

18



TIEMPO OPERATORIO EN GRUPOS 1-2

I

Tiempo Grupo lA Grupo lB¡Grupo 2A!GrUPO 2B
:

(minutos)
Total

i <45 1 1
I

I

45-60
- :

4 1
4

60-90 3
2 2 I 9

>90
2 2 1 ! 8

6 2 - - 8

Total 14 6 4 5 29

FUENTE: Ficha recol

Ti!;:'~?s.meses) Grupc. :A G!'upc. :E l~.t=-:'

< 1 l '
1- 3 :c 3 .

"
3- 6 2 :

6- 9
9-12 1 1

':'~t.51 4 5 9

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZ.~S

Procedimiento Grupo lA Grupo lB Grupo 2A Grupo 2B

Vitrectomia 6/14 5/6 - 2/5

!. periférica 11/14 4/6 - 1/5

1. sector 1/14 - - -

1. radial 1/14 - - -

- - --

CUADRO No. 9

TIEMPO OPERATORIO EN LOS PACIENTES OPEPADOS CON IMPLANTE
PRIMARIO Y SECUNDARIO

.

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

NOTA:
Grupo lA
Grupo lB
GruDo "A
Grupo 2B

ectora de datos

...implante

...implante

...implante

...implante

pr~mar~o con lente de c~mar~ posterior
prlmarlo.con lente de cámara anterior

::~~~~:~~~ ~~~ i:~~: ~: ~:::~: ;~~~:~;~r

r:Ft~.['F.')No. lO

TIE!-!P¡:'iJ?ER<\TOFIOEN L).3 F,~':IENTES SEGUNEL 7I:;I]

- :NT~.C'CULAR
rE LENTE

DEPA2T.~.J"ENTI) E ' FT "L' 'Jr .~.il10LCGIA. HOSPITAL ROO~~''';:'i~
"""" , 1993-1994

TIEMPO OPER~TORIO FOR TIPO DE LENTE
,

INTR~XULAF.

! Tiem~0 i C¿ mar o

I ."'-
... post.eri::-r Cama I

(:TIinu':,:.=' ,
" ra ante!"i':J:' ' TC'C3.1

I
I

.:~: 1 2
4.:-¿( ~ ..
~\..J-.:"- :: ::::

>;;:0'.
- .

:":":=: ..,-' -.
~:~~-~: =::n~ ~

'- .~~:_~:::~~ ~~ ~~:C3

19
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CUADRO No. 11

TIEMPO TP_~NSCURRIDO ENTRE LA CIRUGIA PRIM.~RIA
y EL IMPLANTE

SECUNDARIO

DEPART~~ENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT.
.1993-1994

: TIEMPO TF_~NS':1JF.R!DO EN'!."F-E:J.. C!F.TJ:;:.~. ?F.:~.!-_::.:A - -- :~~:":'.N-::::~

=ECUNDA~!O
-i

~JENTE: F:cha r~colector~ de d=tcs
NOTA:
Grupo :A ...implante secundario con lente de cámara posterior
Grupo :B ...implante secundario con lente de cámara anterior

C',JADRO No. 12

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS DURANTE EL
PROCEDIMIENTO PRlMA~IO

y SECUNDARIO

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo lA ...implante primario con lente de cámara posterior
Grupo lB ...implante primaria con lente de cámara anterior
Grupo 2A ...implante secundario con lente de cámara posterior
Grupo 2B ...implante secundario con lente de camara anterior
I ~.._irldectomía

20



COMPLICACIONES POR TIPO DE LIO

Complicación Cámara posterior Cámara anterior

Discoria '
4 - I

Desplazamiento LID 2 - I

Atrofia de iris 1 -
I

D.R.
1 -

Aguj ero de retina 1 -
I

Hipotonía 1 -

Edema de papila
1 -

\

Hlpertens16n 1.0. - 1

Dolor -
1

--

.~LJADRO No. 1::.

,=.!F.UJf..NOS Qt}E: '::C'HPLETARON EL IMPU,.t.JTE PRIMARIO Y EL
SECUNDARIO

!'EPARTAMENTO DE GFTALMOLOGIA. HOSPITA.L ROOSEVELT. 1993-1994

':-IRUJANOS

¡ EW 11 6

:0ENTE: Fich=. r,:.,-.- ~ ,;:,."'t'-Ir- d~ d t
NOTA: al¡rur,o'=' c~~::~:;-:~ ~..,¿..-u . a os

-. - --
_o,'-. '-'

~... Vl.eron como ayudantes en el
mIsmo ;ro:~jimisnto.

1 A ;m p
' -""+

. .
-""

. ...<;O._~_eprlIDó.rlOcon lente d~
. .

lB impl ~ . - carnara posterIor

~

...
~

~n...e prImario con lente de cámara anterior
_A ...~mpl~nte secundario con lente d - .
2B ...implante secundario con lente d: ~:::~: ~~~~~~~~r

Grupo
Grupo
Grupo
Grupo

t~omb:!.'e ! 3r'...lpo :A Grupo 23

JC
SM

3
12

1
1
1
1 2

-, 2

21

-~-=-
-- _1.1

CUADRO No. 14

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS PASIENTES CON IMPLANTE
PRIMARIO Y SECUNDARIO

DEPARTAMENTODE OFTALMOLOGIA. HOSPITA.L ROOSEVELT. 1993-1994

':C'~PLICP.CTC+¡ESP':'r. G?UP02 :-:

C:.m;::.::.::s.'.:i:;r. \ Gru¡:'~,
,,
I
1

\.

\
I

:1-.1 C;,'"po,

i
I
I
I
i,
I

\

lEI Gr'.;;'c'

\

::.~: :;r-..:;-:' :E

i L':sccr-:=-
1 Despla=~isnto LIO
\

Atrof:.a je iris

I
D.R
Dolor
Hiper~ensi6n 1.0.
Aguje~o je retina
Hipot-:.r.ia

Edema dE' papi la

4
e

1
1

1
1

1
1
1I

i
FUENTE:
NOTA,
Grupo lA
Grupo lB
Grupo 2A
Grupo LB

Ficha recolectora de dates

...implante primario con lente de cám~ra pos~eriu=

...implsnte primario con lente de cámara antericr

...implante secundario con lente de cámara post.eriúr

...implante secundario con lente de camsra BLterior

CUADRO No. 15

COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE LENTE
DEPARTP~ENTO DE OFTALI10LOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT. 1983-1994

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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CUADRO No. 1

El número de casoS a quienes se les implant6 un iente primario fue de 20, de )os cuales 14
fueronde camara posteriory 6 de cimara anterior. Los casos a quienes se ~s implantóun lente
secundario fueron 9. ... de cámaríl posterior

y 5 de anterior. En total se colocaron 13 lentes de

carnara posterior y 11 de camara anterior. rJer Gráfica 1 en Anexos)

CUADRO No. 2

la edad de los pacientes operados con lente de cámara posterior fue en promedio de 69

,''°s
(rango de 48~9 aftcs) y los de cámara anterior de 13 a1l05 (rango de 60-81 aftos). la

m¡yorla de los pacientes en ambos grupos estwo entre bs 60
y 80 aftos de edad.

CUADRO No. 3

El Uempo de seguimiento de los pacientes tue variable. En el grupo de implante primario,
los casos de camara posterior se siguieron en 9 casos entre 345 meses, 2 casos entre 6-9
meses, uno entre 12-15meses y2 entre 15-24meses. De los casos con ~nte de cámara
anterior,4 se siguieronentre 3-6 meses, un caso entre 8-9meses Yolro entre 15-24meses. En
el grupo de implante secundario de ~ntes de cámara posterior un caso se siguió entre 3-6
meses, 9.12 meses, 12-15 meses Y 15-24 meses. De k)s casos con lente secundario de cámara
anterior 2 casos se siguieron entre 3-6 m~es, uno entre 9-12 meses Ydos entre 15-24meses.

CUADROS No. 4.5 y 6

la agudeza visual preoperatoria en 24 de 29 casos era menor de 20/200, mejorando en el
postoperatorio de 20/200 en 26 casos. Los casos con ~nte de cámara posterior mejoraron de
201200 en 16 de 13 casos Y aquelos con lente de cámara anterior en 10 de 11 casos.

(VerGráficas 2 Y 3 en .Anexos)

CUADROS No. 7
y 8

la presión intraocular estuvo en todos los casos con lente de camara posterior por debajo

de 20 mm Hg. En el grupo con lente de cámara anterior casi todos ~s casoS estl.Nieron por
debajo de 20 mm Hg, excepto uno que presento 25 mm Hg en su u.imo control. \l/er Gratica 4

en AlIelos)

CUADROS No. 9 Y 10

I

I
I

Elliempo operirtorio en la maycria de los casos de implante primario estuvo entre 45

y 120

minutos de cirugía. en el grupo de implante secundario fue menor de 90 minutos en la mayoría

de 105casos. Segun el tipo de lente. aquelos de cámara anterior requirieron menos de 90
minutos para su implante. mientras que los de cámara posterior requirieron hasta 120 minutos
para su implante.

23



~ ~--

CUADRO No. 11

.
En la mayorla de casos de im tant

pnmaria yel implantefue entre 1-6
p e secundario el tiempo transcurrido nt la .

para los de cámara anterior
meses para los lentes de cimara Post'

e r. clrugla

.
8nor y entre 1.3 meses

CUADRO No. 12

En el grupo de "m lant
.

.

anterior e 6
I P e pnmario con lente de . .

camara a~en~~ :: ~~~°:ü
.e.;eaizó indectomla en ~;~:r~p::,~~or ~e

reaizó llitrectomia

pacientes: de implante SIC:' d
°!fl'

d
a en 5 de 6 casos .' iridec:tomia ~n "nd

aq
6
uelo~ con lente de

vitrec:tomia 2
n ano e lente de cámara ant . e pacientes. A los

.ecundano :: s:=:o~~~~o
de hacer una indectomia. ~'!:: ~~::s

n:c~S
nt
idad de ~eaizar

mngun tipO de cirugla extra.
e e de camara posterior

CUADRO No. 13

los cirujanos qu
Cheatham

. completaronlos implantes de lo

casos
y elDr.S. Morales,elDr.E. de laCerdaen;

lentesfueronen4.casoselDr J

.
casos y el Dr. E. Woh5ersen 2'0

.

CUADROS No. 14 Y 15

~as complcaciones obseMd
postenor son; discona en

as en el grupo de implanteprim .

h
desp~ndimien10de retin:e~a::~~~esp~amien10 dellen1een 2 c:o~ d~~~: :e camara

Ipertensiónintraocula
o. os casos con lente de ea ' .

e Ins y

~:~:~:::e;or
mOs1;a~~~:~~:c~~~:n~~~'c;~:~

g~:o de imp~~~ ::~~:~:;:o:~~r:~ ~~~r e

se ob;ervó conn~; :~mod
caso. Segun el tipo delen1~ !n~a~:;~tJn:.

hipotonia y edema de

en un caso e hiperte~s~:n i~
camara pos1enor, observando.. en ~s d

m~ia de compicaciones

.. raocubJren otro caso. ~
ccomara antenor solo dolor
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VII. ANALISIS DE LOS Do.TOS

El total de ciru91as de catarata
utracapsu\ar efectuadas por \3 clinica de segmento

anterior en el periodo estudiado fue de 285 casOS. de k\is cuales 51

(11.S9q.:J tuvieron ruptura

capsular pos1enor. Se ~gró hacer un seguim.en1o con las caracter..'icas

mencionadas para la

muestra en 29 pacientes.

I

I
I

I

En el estudio se dNidieron a kls pacientes en dos grupos: el primero. aquelos pacientes a
quienes en el procedimiento primario se \es implantó el ~nte (L101 de camara

posterior o

an1enor; Y el segundo grupo. a aque'"
a quienes el implan1e del LlO se "aizÓ

en una segunda

c,rugla (implan1e secundari.). El grupo I cons1a de 20 pacienles que se subdr~den en
'4

pacien1es con LIO de cámara
pos1enor (subgrupo lA¡ y 6 con LlO de cama"

anlenor (subgrupo

'B). El grupo 2
es1álonnado por 9 pacienles. de los cuales a 4 se le implanlar.n LlO de camaTa

posterior lsubgropo 2A) y a 5 de camara anterior
(subgrupo 28).

En el grupo tAel rango ~e
edad de kls pacientes estuvo entre

k)s 51-90 aftos de edad. 9

fuen>n de se...1emenino y 5 maseulnos. El tiempo de
seguimiento de ~s

pacienles fue enlre 3-

6 meses en 9 pacientes. entre 6-9 meses en 2 casos, 1 caso entre 12-15 meses

y 2 pacientes

entre t 5-24 meses. la agudeza visual
preoperal.oria en 1~ pacientes fue menor de 201200 Y

uno

con mejor visión de 201200. En el
pos1operalorio 12 pacienles obtuvien>n una visión mejor de

20l200. 1 con vision de 20.'600
por prob\ema de degeneracion macu\ar senil. y , con visión menor

de 201800 por ~blema de
desprondimienlo de mina que amentó su traslado a otro cenlro. Los

14 pacienles tuvieron
p~siones intraoeula~S

(PIO) meno~s de 20 mm Hg. El tiempo operatono

estuvo en \a mayoria de caSOSpor arriba de 60 minutos. En 6 casos se realzó vitrectomía
anterior, durando el

procedimiento quiriJrVicoentre '-2 horas. A 11 pacienles se les electuó

iridectomia periférica (IP). Entre las complcaCiOne5 observadas se encontraron"
pacientes con

discorias Ieve-moderada. 2 con desplazamiento det LlO leve.

, caso de desprendimienlo de re'ina

y uno con atn>fia del iris. A los dos casos con
desplazamlenlo del LlO se les "aizo

viI"ctomia

'ransoperalona, asl como a 2 de los casos con discoria Y
el que presenló el

desp~ndimiento de

retina.

En el subgrupo 18 se evabaron a 6 pacientes, 3 hombres Y

3 mujeres. con edades entre

51-80 aftos. El periodo de
seguimiento fue entre 3-6 meses'"

casOS, 1 entre 6.9 meses
y uno

entre 15-24 meses. En 5 casos"
visión preoperatoria fue menor de 201200 Y

uno con mejor

visi6n, en el postoperatorio 5 caSOStuvieron mejor visión de 20nOO
y uno con 20/800 por

degeneracilln macular senil. Las PIO. en 5 casos estuvien>n
por debajo de 20 mm Hg. habiendo

un caso con PIO de 25 mm Hg en su ütimo contra1 a kks 5 meses

postoperatorios, paciente que

habla presentado en sus controles previos un promeGoo de PIO de 16 mm Hg (16/151'8/25 mm
Hg). Se ~a1z6 yjtredomla en 5 de los casos. a 4 se les hizc indectomla

penlénca Y un casa de

indectomla en sector Y una radial. Eltiempo
operatorio oscilclent~ 45 minutos y2 horas. En

es1e subgrupo se obseM> un caso de hlpertensilln
intraocular leve (25 mm Hg en un controQ.

¡¡ego de lo cual ya no consul6, es1e paciente también se le ~aizó

unallit~ctomla teniendo un

pn>cedimienlo prolongado. Un paciente se quejó de dolor o sensibildad enl~ el2

y 3 mes

postoper;t.orio que cedi6 con ciclop\egia. no presentó cuadro de uveitls.

En el subgNPO 2A. se evak.laron"
pacientes, 2 hombres Y 2 mujeres, 2 con edades entre

41.50 aI\OSY 2 entre 11-80 aIIos.Elperiodo de segulmienlofue de mas de 6 me.es en los casos.
La agudeza visual

preoperatoriaen 3 casos fue menor de 20/800Y
uno con 201200,mejorando

en los 4 casos de 201200. Todos los casOS presentaron

p~siones abajo de 20 mm Hg. Eltiempo

transcurrido enl~ loclrugla primariayelimplanle secundario fue de 1-3 meseS en 2 casoS y2
entre 3.$ meses. El tipo de c\nI9la raizado fue solomen1ede implantesecundario. con tiempo.
operatonos entre-60-90 minUtos. A todos ~. casOS .e les ~aizó

previamen1e cirugla de catara-
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la extracapsular con vttrectomia e iridectomía períferica. Entre las complicaciones obser...,das se
encuentra agujero de retina, hipotonla y edema de papila en un caso (el mismo paciente J

En el subgrupo 2B. se observaron a 5 pacientes, 2 mujeres y 3 hombres con edades entre
61-90 aftos, En este grupo la agudeza visual preoperatoría fue de menos de 20:'200 en 3 casos y
2 con visión mejor de 201'200. En el postoperatorio los 5 presentaron visión mejor de 20/200. las
presiones intraocU8res en 105 5 casos est1.hieron por debajo de 20 mm Hg. A parte del implante
secundario. en 2 pacientes se realzch'itrectomla y a uno se te hizo una IP. Eltiempo
transcurrido entre la cirugla primaria y el impiante secundario fue de menos de 1 mes en un
caso,3 casos con menos de 3 meses y uno a bs 10 meses. El tiempo quirúrgico varió entre
4S...aO minutos. No se observaron complcaciones en este grupo.

En el grupo 1, la agudeza visual mejoró de 201200 en 17 de 20 casos (85%), los 2 casos
con visión entre 201200 y 20/800 fue por problemas de macula relacionados con la edad y un
caso con \lisión menor de 201800 asociado a un desprendimiento de retina, La PIO estwo en 19
casos por debajo de 20 mm Hg y un caso con 25 mm Hg. A 11 casos se les reaizó vitrectomia, a
15 iridectomla periftrica. ¡ridectamla en sector y radial en un caso. El tiempo quirúrgico en la
mayorla de los casos fue de más de una hora. Las compicaciones mis frecuentes fueron
discoria 4 casos, desplazamiento de tiC en 2 casos, hipertensión intraocular, atrofia de iris,
desprendimiento de retina y dolor en un caso cada una.

En el grupo 2 se estudiaron 9 pacientes, de los cuales su visión mejoró a más de 20/200 en
todos los casos. La PIO se mantwo por debajo de 20 mm Hg en los 9 casos, un caso con
hipotania marcada (4 mm Hg en su úliA10 control 10 meses klego de la cirugla) y un cuadro de
edema de papilaque se consideró secundario, este mismopaciente presentó un agujero de
retina a los 3 meses que fue tratado con crioterapia. El periodo de tiempo lranscunido entre el
procedimiento primario y el implante secundario fue de menos de 3 meses en 6 casos, y 3 casos
entre 6-10 meses. Solo en 2 casos se hizo unil Yitrectomlil y en un caso una iridectomía
periférica. El tiempo operatorio en este grupo oscit6 entre 45-90 minutos.

De los 29 pacientes seguidos en el estudio, a 18 se les implantó-un LlO de cámara
posterior y a t1 de cámara anterior.

De los pacientes con lentes de cámara posterior, 16 alcanzaron una visión mejor de 201200
(88.8%) en el postoperatorio. Los 18 casos tuvieron presiones por debajo de 20 mm Hg, uno de

los CillOS con un cuadro severo de hipotonla. El tiempo operatorio en 11 CISOSosciló entre 1 y 2
horas. Se realzó vitrectomla en 6 casos, todos en el procedimiento primario de ia cirugia. Entre
tas compicaciones observadas se encontr6 discoria en' casos (22%), desplazamiento del lente
en 2 casos (11%), atrofia de irts, desprendimiento de retina, agujero retiniano, hipotonla, edema
de papita en un caso cada umi (5.5%), las úlimas tres compicaciones encontradas en un mismo
paciente.

En 10 de los pacientes con lentes de cámara anterior (90.9%) ateanzaron una visión mejor
de 201200. La PIO en 10 casos estuvo por debajo de 20 mm Hg, un elso presentó una presión de
25 mm Hg (90/0). la mayorla de procedimientos tuvieron una duración menor de 90 minutos. Se
hizo Yitrectomla en 7 casos, 5 en el procedimiento primario y 2 durwnte el implante secundario.
Entre tas compicaciones se obseNÓ un caso con hipertensi6n intraocular y uno con dolor o
sensibiidacl, CISOS relacionados con implante primario de lente.
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VIII. CONCLUSIONES

.
rO de 20'200 en el postoperatorio (26 de,. La agudeza ..;,ual en el 89.6%de loscasos meJo '

29 casos).
lent de camara posterior mejoro de 20/'200.

2. La agudezavisual en 16 de 18 casos con e
. . r6 la agudeza visual de 20,'200 en 10

3. En }os casos con )ente de c~mara antenor se meJo
de 11 casos.

d ámaf3 posterior estuvo por debajo de,
L -:.1... intraocmar en kls casOS con }ente e c. pre_8Ul1
20mmHg.

nt
.

d ~mara anterior, excep10 uno con 25 mm
Hg, presentaron

5 Todos los casos con te e e e tar.
menos de 20 mm Hg de presi6n intraocu .

nd
. de }ente de c#Jmarl anterior no presentaron ninguna

8. Los casos de implante secu ano
complcación.

et ru o de implilnte primario con lente
7. la mayorla de co~picaciones se presentaron en 9 P

de cimara postenor.

bservaron con mas frecuencia en ios
8. las compleacienes a targo ptazo que ~.

;. n' discoria en'" casos, desptazamiento del
pacientes con lente de cámara posteoar. =fi~ de iris, desprendimiento de retina,
lente en 2 casos, Yen un caso cada uno. Ua
agujero de retina, hipotonla

y edema de pap .

.. lentes de dmara anterior de imp\ilnte. ue se observaroncon s9.las eo!"plcaCtOneS
q

h
. rtensión intraocular en un caso cada uno.primano fueron dolor e Ipe .

rt neración no se observódescompensaelón
10 En los casos con lente intraocular .de cu. ::~e inl.raocutar de segunda generación..

comeal ni el stndrome UGH descrito con e

27

- - - =



..

---

-- \
,,~

IX. RECOMENCACIONES

1. Enseñane al cirujano en formaci6n a de\ectar en torma

emprana 'la rup1ura capsu'lar

posterior.

2. Disminuir en 'la medida de kI posibie
manípuUc:iones Y cirugias prolongadas

3. En caso de
manipu'laciones flcesiYiIS realzar implantes en una segunda intencion.

". .AJexistir complicaciones con
-

el soporte capsu'lar. utiiz:ar un lente ¡ntraoeuar de quinta

generación si el soporte kI permile. o uno de cuarta generación si tste es mínimo. para
rehabiltar visuamente al paciente.

28
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X.RESUMEN

El estudie describt a dos grupos de pacientes operados de catarata con técnica
ertracapsuBr. que presentaron como compicacibn durante la cirugl¡ ruptura capsular posterior

y

en quienes se imptant6 un ~nte de dmara posterior en el surco o un }ente de camara anterior
tipo muliftex. El total de pacientes evauados fue de 29: de estos, 18 tenían )ente de cámara
posterior y

"
de cámara anterior .la agudeza vi.sual mejorO de 20:200 en 16 de 18 casos del

primer grupo Y en 10 de 11 casOS del segundo grupo. La presión intraocutar estuvo por debajo
de 20 mm Hg en todos los casoS, excepto en un caso con )ente de camara anterior que en su
ulimo control presento una presión de 25 mm Hg. En los casoS de implante secundario de )ente
de camara anterior no u obseNÓ ninguna compicación. mientras que en los de implante
primario hubo un caso con hipertension intraocular Y

otro con dolor. No se observO casos con

descompensación comeal ni con el sindrome UGH. En los pacientes con imp\ante primaria de

lente de dmara posterior se observaron la mayorll de
compicaciones, siendo estas 4 casos con

discona, 2 casos con desp\aZamiento del k!nte.
y en un caso cada uno: atrofia de iris

y despren-

dimiento de retina. En GS casOS de implante secundario se observO un caso con agujero de
relina. hipotonla y edema de papi\a (en el mismo

paciente).
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ANEXO 1

TESIS DR. EDUARDO woHLER5
FICHA RECOLECTOP.A DE DATOS

NOMBRE:
EDAD: '~',

:~-..::-

RI1N' RSA:-
.~ F_~-

~1-4':'
4;.-5C'

AV PRE: <:c" 200
:2o.<nO-30:) -
:.::'¡~"S:':'
<:(..':00
::)::>)(-8(,0
.>:2().'500

;::;" -;::.~
-- J~ AV POS:
'31--"
1:-13:'
a~ ~C
>91

TIEHPO DE SEGUIHIEN'l'Ü
< 3 MESES -

3- 6 MESES
6- 9 MESES
9-12 ~ESES

~: ::: ME3E:3

TIO: <10
11-20-21-30
31-40
'.41-

TIPO DE CIRUGIA:
EEC+LIO CA
V ITRECTOMI A
IRIDECT ,RI,D
IRIDECT,SEC
IRIDECT. !'ER
OTRA

EEC+LIO ('P

IMPLANTEDEL LIO POR:
J.C.-
S.M.-
E.C.-
E.W.-

COMPLICACIONES

TIEHPO QUIRURGICO:
<45 MIN -

45-60 MIN -
60-90 MIN -
>30 MIN -

RESOLVIO
TIEHPO DE SEGUIHIEN'l'Ü

OBSERVACIONES:
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ANEXO 1

FICHA RECOLECI'ORA DE DATOS TESIS DR. EDUAROO WOHLERS

NOMBRE :
EDAD: <~;:'

:¡-:)O

21-40
~1-5C!

RI1N:- RSA:-
SEXO: ? -~:-

AV PRE: .-' -.,','
:>: -:)C-S'X

::' -6C .~::, . :y.

Sl-7C' AV POS: .:~: e:':
~: ~':'C'-éC<71-SC'

81-80
>91

>::.:,((

TIEMPO DE SEGUIMIENTO
< 3 MESES -

3- 6 MESES -
5- 3 MESES
9-12 MESES

~:-15 MESE::,

TIO: <1\)
-11-20 -21-30 -31-4-:, -,,-.'0/-:1...
-

TIPO DE CIRUGIA:
LJO CP SEC
LJO CA SEC
VJTRECTOMIA
IRIDECT. RA[,

IRIDECT.SEC
IRIDECT.PER
OTRA

TIEMPO ENTRE EEC E IMPLANTE SEC
<1 MES

1-3 MESES -3- 6 !1ESES
6-9 MESES -9-12 MESES->12 ~ESES -

IMPLANTEDEL LIO POR:
J.C.-
S.M.-
E.C.-
E.W.-

COMPLICACIONES

TIEMPO QUIRURGICO:
<45 MIN -45-60 MIN -60-90 MIN ->90 HIN

TIEMPO DE SEGUIMIENTO RESOLVIO

OBSERVACIONES:
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ANEXO Z

AHt..TOUtA NORMAL DEL SEG~EN10 ANTERIOR DEL OJO

CAPSULA ANTERIOR
, CORNO,

-' /
IRIS

: / SURCO CIUARO
)( ANGULOPOSTERIOR, .

~'" - ',.1
" '-', /. ,-'.

\'

e- NUCLEO .;:>
CORTEZA

I
CAPSULA POSTERIOR

"
CAMARA ANTERIOR '- -

PUPIlA

ANGULO ANTERIOR '",

CAMARA POSTERIOR

I

I
I
I
I

I
I

CRISTALINO

E)(fRACCJON EXTRAr.APSULAR DE CRISTALINO CON LA r-.APSULA

POSTERIOR INTACTA

CAPSULA POSTEIUOR

34

BOLSA CAPSULAR UBRE DEL
NUCLEO y CORTEZA
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ANEXO 2
"

EXTRACCIOPl DE CATARATA CON LENTE INTRASA

CAJ.IARAPOSTEfUOR
CULAR DE

\
LENTE INTRASACUIAR

EXTRACCION DE CATARATA CON LENTE DE CAMARA POSTE

IMPLANTADO EN EL SURCO
AJaR

REMANENTE CAPSUIAR /

RUPTURACAPSULAR/ SURCO CllIAR

LEIfrE EN SURCO

35
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ANEXO '2

fXTMCCION DE CA1ARATACOK RUPTURA C:J>SUI AA POSTERIOR
Y lENTr OE rAIt.J#.QA ANTERIOR

LENTE DE CAMARA ANTERIOR
AJADO EN EL APlGULO

IRIS
-

)

'~ ~/
"'" /'/ ~<

"\.,/ /"'''-
J"

/ -"" '
ANGULaANTEAJOR'.

/ "
/' -', "\

~ ' ~
---------

RUPTURA CAPSULAR POSTEAJOR
//

REIoIANENTE CAPSULAR

LENTE DE CAIoW!A ANTERIOR

KElMAN MUl TlFlEX

LENTE DE CAIAABA POSTERIOR

"J" MODIFICADO

C>

I

J,

J

o
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