‘ ' 2 { .f\ h
E 29 CASOS. opzmpos EN LA Cumcmazﬁgmmat

¢ :LOGlA DEL HosPaL Roossvﬁf

N e I T Lo s



CONTENIDO PAGI

L INTRODUCCION. ... ]
L JUSTIFICACION. ...t e
V. MATERIALES Y METODOS ..o 4

WVIL ANALISIS DE DATOS ... 25
VI CONCLUSIONES ......ocovsmisssicinssommimsiminiias sasintussasd
X, RECONENDAC!ON-ES ............................................. 28
XL BIBHOGRAFIA ... o vnsmmassnsmss st b
K ANEROS gt et i 32



L INTRODUCCION

La investigacién reaizada es un estudio descriptive de aquelios casos operados de cirugla
extracapsular compEcadas poer ruptura def soporte capsular y en las cuales se implanid un lente
intraccutar de c4mara posterior fjado en 2l surco con soporte dei remanente capsular (18 casos)
o lente de camara anterior si el soporte no era suficiente (11 casos). Los cases kueron operades
por |z clinica de segmento anterior del dspartamento de ofialmologia del hospital Roosevel entre
enero de 1993 y enerc de 1994, Por los buenos resutadss descritos con los lendes intrasculares
de cuarta generacién y los lentes de quinta generacion implantados en el surco en casos con
ruptura capsular posterior (3 45 12 15.17.18.23.24 27 31,3230 44), Y debido a que el departamenteo de
oftalmologia obtuve un donativo de lentes de camara anterior tipe mullifiex, se decidié ulilzarios
en casos complicados de cirugia extracapsular de catarata para alcanzar una mejor
rehabilitacion visual del paciente.

De los 29 pacienies evakiados, 24 tenian una agudeza visual peor de 20/200 en &l
precperatoric, mejorande de 20/200 en 26 casos en el postoperatorio, 16 casos con lente de
cémara posterior v 10 casos de camarza anterior. Los casos con menor agudeza visual estuvierofi
relacionados a cambios maculares asociados con 2 edad v uno por desprendimients de retina.

La presién intraccular en los cases de lentes de cédmara posterior estuve por debajo de 20
mm Hg {seguimiento emire 3-23 meses), oresentando un caso hipoionia severa a los 10 meses
de operads (4 mm Hg). Uno de ks casos con lent2 de cdmara anterior tuve en su Ofime control
a los 5 meses una presién de 25 mm Hg, lodos ios demas estuvieron por debsjo de 20 mm Hg
{seguimiento enire 3-20 meses).

E! periedo transcuride entre la cirugia primaria y &l implenie secundaric de los cases con
lente de cémara posierior fue enirz 1-6 meses y en el case de los de camara anterior entre 1-3
meses v un c¢aso a ibs 106 meses.

Las complicaciones observadas en el caso de los lentes de camara anterior de implante
primarie fueren: hipertensién intraocular v dolor en un caso cada uno. En ks de implante
secundaric no se observaron compicaciones. Con los ientes de camara posterior se observé:
discoria en 4 casos, desplazamientio del lente en 2 casocs, atrefiz de iris, desprendimiente de
retina, agujero de retina, hipotonia y edema de papila en un caso cada uno (las uimas ires
presertandese en el mismo caso de implante secundario).

En los pacientes en quienes se uliizé el lente mullifiex de camara anterior no se observg
descompensacién corneal ni el sindrome UGH (Uveitis, Glaucoma e Hifema descrite con el use
del lente intraocular de segunda generacisn).

El resuktado visual oblenido en el 39.6% de los pacientes de ambos grupos (26 de 29
casos) es mejor de 20/200. Considerando que las cirugias eran compicadas. el uso de un lente
intraocular brindd una mejor rehabifitacién visual que dejar al paciente afaco cen las
consiguientes rastricciones visuales que da un antecjo ¢ fas dificuRades en el manejo de
los lentes de comtacto, teniende en cuenta que el promedio de edad de ambos grupos era de 70.8
afios.



II. JUSTIFICACION

El departamento de oftalmalogia del hospital tiene bzjo su responsabifidad ka ensefianza
quirtirgica de las diversas técnicas para la cirugla de catarata, la cual al ser efectuada por un
residente sin una supervision adecuada -por faka de recurses mateﬁales- corre mas riesgos de
lo normal para tener compiicaciones, como ruptura capsular posienur con k& consiguiente
pérdida de vitree y mayor dificulad para el implante de un lente intraccular.

La ruptura capsular posterior es una complicacion que se considera mas frecuente
mientras menos experiencia quirirgica tenga el cirujane. Diversos auteres consideran como
*aceptable® una incidencia promedio de ruptura capsular con pérdida de vitree de un 3%.
Q4171824253137

La clinica de segmento anterior efectud 285 casos de exiraccidn extracapsular de catarata
entre enero de 1993 v enero de 1994, de ks cuales 51 casos presemtaren ruptura capsular
posterior con pérdida de vitreo lo cual hace una incidencia del 17.89%, casi 6 veces més de ko
considerade como aceptable. o)

Al surgir una ruptura capsular con pérdida de vitreo, el implante de un lente de camara
posterior se vuelve mas dificil por no haber un soporte capsular adecuado, existisndo la
posibiidad de su kijacién al vitreo, por lo que en estes casos se implantaron lentes de camara
anterior de asas fijas o cerradas, que se observé causaban problemas postoperatorios serios.
(14525 Por esta razén, se describieron diversas técnicas para el implante de lentes sin soporte

capsular, coma los anclados en el surce ciliar o angulo posterior cen fijacién al iris o con suluras
transescierales. El caso de los lentes de asas abiertas de cdmara anterior tipe Kelman

mutifiex ha venide a cambiar el panorama de los lentes de camara anterior, ya que ha
demostrado tener muy pocas compicaciones postoperatorias, fa técnica para su implante es mds
sencilia y requieren un menor tiempe quirirgice que los kentes de camara posterior suturados al
iris o transesclerales, disminuyendo asi los riesgos transoperatorios y postope-

ratorios de procedimientos con mayor manipulacién y prolengados como en casos con ruptura

capsular posterior. (1 2 4 15.18.19.23.25.27)

Se ha comprobado que el soporte capsular remanente en casos de ruptura capsular
posterior o el aniic de Scemmerring, si es de un tamaiio suficiente puede ser adecuade para
posicionar kas asas de un lente de camara posterior sin que éste se luje parcial o completamente,
evitandose asi las complicaciones encontradas con aquelos lentes suturades al ifis o
transescleral. Incluso en aquelos pacientes afacos y que por diversas causas no loleran los
anteajos o los lertes de contacto, el implante secundario de lentes de camara anterior de asas
abierias o de lenies de camara posterior con soporte parcial de capsula ha demostrade buenos

resulados. - 4 4 14 17 16,17 182324 25,27 31 3230 44)

Por los buenos resullados reportados con los lentes de camara anterior de asas abientas
tipo Kelman mulifiex de 4 puntos de apoye se decidié utifzaries en casos complicades de cirugia
extracapsular de catarata que no tuvieran soporte capsular adecuado come para un implame de
camara posterior.q. ana10 )



A GENERAL: '

Describir la evolucion del paciente operado de catarata con ruptura capsular
posterior ¢ implanite de lente infraccular de camara anterior versus c4mara posterios.

B. ESPECIFICOS:

1. Determinar las complicaciones del lente intraocutar de camara posterior y ruptura
capsular posterior.

2. Determinar las complicaciones del lente intraccular de camara anterior y ruptura
capsular posterior.

3. Establecer diferencias entre usar un hrde de camara anterior o posterior con
ruptura capsular posterior.

4. Realzar un seguimientc a largo plazo de los pacientes con lente intraocular de
camara anterior y posterior con ruptura capsular posterior.



A MUESTRA:

Se tomaron para el estudic a iodos los pacientes operados de catarata con técnica
extracapsular y que transoperatoriamente tuvieron ruptura capsular posterior que permitieron el
implante de un lente de camara anterior o posterior que en el oiro ojo fueran pseudedfacos o
faquicos con agudeza visual mejor de 20/200, con un periedo de seguimiento minimo de ires
meses, este periedo de seguimiento minimo se establecié con el propésito de evitar incluir en el
estudio complicaciones postoperatorias inmediatas que puedieran relacionarse en forma directa
con el procedimiento Yo manipulacién quirirgica. Estos pacientes se subdividieron en dos
grupos, el primero comprendié a aquelios pacientes en quienes se implanté el lente intraccular
{LIO) de camara anterior o posierior en forma primaria, y el segundo grupe incluyd a los
pacientes 2 quienes el implante de LIO se realizé en una segunda cirugia {implante secundario).

Las complicaciones fueron manejadas por los médicos docentes de la clinica de segmento
anterior, Dr. Eddy de la Cerda, Dr. Sidney Morales, Dr. John Cheatham y Dr. Eduarde
Woehlers, durante el periodo comprendido de enero de 1993 a enero de 1984,

B. MATERIALES:

Fxpedientes clinicos de la clinica de segmento anterior

Records operatorios

Ficha recolectora de datos

1 ente intraocular (LIO) de camara anterior marca Cilco tipo muRifiex MT 3000 (12,5
rm de didmetro) constante A de 115.3.

110 de camara posterior marca IMD MJ 10, dptica de 6.5 mm, diametro total de 13.75
mm y constante A de 116.8.

Microscopios: Topeen Oms 50/ Inami L 0880

-fitredfage de cadmara anterior Mentor

Hidroximetilpropilcelulosa 2% marca MD

-Acetilcoina (Miochol)

Sala de operaciones y equipc quinirgico del departamento de oftalmeclogia del hespital
Roosevel.

C. METODOS:

Se revizd el Bbro d€ Saka de operaciones del departamento de oftaimologia del hospital
Roosevell buscando los pacientes operados de cirugia exiracapsular de calarata con ruptura
capsular posterior y que se les implantd un lente intraocular de camara anterior o posterior.

Se anectaron los nameros de kos expedientes clinicos y se revizaron los expedientes clinicos
del archivo de la clinica de segmento anterior del departamento de oftaimologia del hospital
Roosevel, lenando la ficha recolectora de datos.

Se procedio iego a &a tabulacién de ios datos recolectados para su anatksis.



D. VARIABLES A ESTUDIAR:

{. Edad del paciente.

Definicién operacional: f:d:d del paciente calculada sequn su fecha de nacimiento
cha quirirgica.

Escala de medicién: afios A
2. Sexo del paciente.

Definicién operacional: sexo del paciente segii i

: . . "

Escala de medicién: femenine y?nascuina. g b i

3. Agudeza visual. v

Definicién operacional: capgcidad visual del paciente en el ojo operade medido con la
cartila de Snellen, sistema de cuenta dedos, movimienta de

manos y percepcién de iz, pre i -
Heliig i, preoperatoria y postoperatoria en su

yia

Escala de medicién:
a. <20/200: todas aquelas mediciones entre 20/20 y 20/200.

b. 20/200-800: aquekas mediciones que abarquen cuenta dedos entre 1 y 6 metros

c. >20/800: aquellas mediciones

€ que abarcan cue
movimiento de manos o percepcién de hez. < et
4. Tiempo de seguimiento.

Definicién operacional: tiempo de seguimiento posteperatorio del paciente en la clinica

de segmento anteri i ini
s et imervaing Py meses_ur del hospital Roasevek, minimo de 3 meses.

5. Tensién intraocular (T10).

Definicién operacional: (Rima presion intraccular medid a través de un tonometre de
. o aplanacion (Goldman).
scala de medicién: milimetros de mercurio.
6. Tipo de cirugia.

Definicidn operacional: descripcién del tipo de cirugia efectuade al momento del

. | - .
i IPHI!IQ del lente Y p[ocﬁdlll”el“ﬂs ad’utltos Especiabs
Escah de medicién: descﬂ'plms.

7. Tiempao entre exiraccién extraca i
po enl r . psular e implame secundario.
Definicién operacional: tiempo transcurrido entre cirugia primaria, en la cual por
alguna complicacion transeperatoria no fue posible el implante

primario, y el implante i
Escala de medicién: meses ; seeundare.

8. [l’mghnie de LIO realizado por.
efinicién operacional: médico docente que j i
Escala de medicitn: JCAMECEW o compleacién.
9.[1‘|eﬁmpo quirtrgics. :
efinicion operacional: tiempa transcurrid inici irugi
0 o minumsp o entre el inicio y final de la cirugia.
10. Complicaciones.

Definici — :
efinicién operacienal: todo halazgo patolégico que pueda ser causado por el implante

intraocular, si resoMié o i
Escala de medicion: descriptiva. re e canta tempe.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

e e

A. CRISTALINO: 5 1421

El cristafino se deriva del ectodermo de superficie embricnario liego del contacto ¢
inferaccion de la pared anterior de la vesicula éptica neuroectodermal con el revestiminto epitefal

del embrién.

Su crecimiento es continuo durante toda ka vida, aumentando su peso y tamafto. Al Begar
a la vida adulla el lente mide 8 mm de didmetro con forma de disco biconvexo, pesando
aproximadamente 255 mg, normalmente es transparente o con un tinte Egeramente amarilento
que aumenta con @ edad, ademas ejerce casi 20 dioptrias de poder refractivo convergente en el
ojo, pader que disminuye con la edad al perder su capacidad de elasticidad.

El lente tiene 3 componentes: & capsula, el epiteio y Ia sustancia. No posee nervios, vasos
o lejido conectivo. Su nutricién se da por los elementos que se encuentran en el humor acuoso y
vitreo circundante. Es por eso que cualquier trastorno o inflamaci6n de estos humares juegan un
rol en la patogénesis del cristafino. Pueden ocurrir trastornos en a permeabifidad de la capsula y
del epitelio que también Bevan a la formacién de cataratas.

LA CAPSULA: Es una membrana basal que rodea completamente al cristaino. Funciona
como una barrera metabélica, puede ser responsable de los cambios de elasticidad y forma del
lente durante ka acomodacién. Su grosor es variable, sisndo mas delgada en su pared posteriar.
Las fibras zonulares {zénulas de Zinn) se insertan en ta superficie més ederna de la capsula
ecuaterial. Su insercién posterior coincide con kz insercién de ka cara anterior del vitreo en la
parte posterior del lente (igamento hialoideo-capsular o de Wieger), correspondiendo también a
los bardes externos del canal de Cloquel. La contraccién del musculo ciliar durante la
acomodacién relaja fas zénulas y la c4psula, haciendo el lente mas esférico y por ende
aumentanda su poder refractive.

EL EPITELIO: Se encuentra sokamente en k2 superficie anterior y a nivel del ecuador del
cristaino. consiste en una fila de células cuboidales cilindricas que biokégicamente puede
diferenciarse en dos zonas. La central que no tiene funcién mitdtica activa, pero que en
circunstancias patolégicas si puede profiferar. La segunda zona, en el ecuador del lente.
normalmente demuestra actividad mitstica, es la responsable de k formacién continua de las
fibras corticales. Durante el crecimiento del lente, las fibras mas viejas se localizan centraimente
mientras que [as nuevas se van depositande periféricamente.

LA SUSTANCIA (CORTEZA Y NUCLEQ): Esta consiste en las fibras antes descritas, uego
de su formacién, los nuckeos celulares van desapareciendo. La vesicula lenticular original
forma el nucleo embrionario. y conforme fibras nuevas se van agregando van surgiendo nuevas
capas que se designan de acuerdo a ka etapa de crecimiento, asi surgen los nucleos fetal.
infantil, adolescente y del adullo. Las fibras localizadas en la periferia, adyacentes a & capsula
forman 2 Bamada corteza. El crecimiento es continuo durante la vida, disminuyendo en &
segunda década debido a una relatva pérdida en su hidratacién y per un encogimiento del
nucleo. Las opacidades resulantes (esclerosis nuclear) pueden ser solamente un cambio
fisioldgice o o suficientemente severo como para causar trastornos visuales.




B. CATARATA: @5.14)

Adin cuando el examen ciinico puede demostrar miles de tipes de cataratas congénitas o
adquiridas, las reacciones patolégicas a las diversas formas de insulles son imitadas. Los
cambies tisulares que ocurren se confinan a pocos cambiss que afectan a los componentes
mayeres del cistalino: i cdpsula, el epitefio, ka corteza y el nicles. Las Bamadas cataratas
seniles y las opacidades por trauma son las condiciones méas comunes que afectan al lente vy que
fevan a laceguera.

El origen de las cataratas seniles ain no se conoce exactamente. Los tipes clinicos mas
frecuentes por su localizacion son:

1. La esclerosis nuclear: causada por una disminucién en el contenido acusso, algunas
veces progresa al tipo brunescente.

2. Cuneiforme: en forma de espigas corticales periféricas radiales con vacuolzaciones
acuosas producidas por [ separacién de ks fibras lamelares corlicales.

3. Cupuliforme: manifestada cominmente como una placa corical subeapsular posterior.

4. Catarata puniiforme perinuciear: opacidades punieadas en b corteza perinuclear.

Las cataratas se pueden catalogar per su estadio en:

1. Incipiente: solamente opacidades periféricas.

2. Premaduras: opacidades mas difusas en un estadio temprano.

3. Provecta: intumescente, mederadamente avanzada.

4. Madura: opacidad y Ecuefaccion total.

5. Hipermadura: opacidad total, algunas veces progresande de un estadio de catarsta
morgagniana a una catarata membranosa encegida per pérdida espontanea de fa
proteina liquida y reabsorcién de iz corteza Bouefacta.

C. REHABILITACION VISUAL: (12456192025 37 42 48)

La rehabiltacién visual del paciente operade de catarata se da a través del use de tres
instrumentos dplicos: los antesjos, el lente de contacto v el lente intracculsr. La aniseikonia o
diferencia en el tamafio de una imagen producida por usar lentes de poder didptrico de més de 2
diopirias de diferencia, es la razén principal en b comreccién 6plica. el limite de tolerancia
descrito para alcanzar binocularidad confortable es enire un 5-8% de desigualdad de tamaiio de
imagenes.

Comparacién de los métodos éplicos para la afaquia:

1. Lentes o gafas: era el método preferido hace 40 aftos por ser &l (nico medie exstente
para caorregir la afaquia y porgue ks cirugia se realizaba hasta que el paciente tuviera muy mala
visién, por o que el resuade gbtenide era impresisnante para el paciente. Este método tiene las
siguientes desventajas:

a. Produce una magnificacidn de las imdgenes en un 25%. Si el paciente tiene buena
vision en el ojo contralateral no es posible alcanzar binoculandad, per la
aniseikonia producida, hasta operar el ofro cjo, ademas produce una faka
orienfacién espacial.

b. La aberracion esférica que producen hacen que el paciente esté en un mundo
parabélico, al hacer las lineas rectas aparecer como curvas.

¢. Se produce una maka coordinacidn de los mevimientos manuales por ka distorsién
visual inducida. Estas tres desventajas pueden ser sobrepuestas con el tiempo, I
practica y buenos lentes aesféricos.

~1

d. Los lentes afacos producen una disminucisn del campa visual por varias razones:
1. el tamafio pequeiic del lente 4faco lenticular mueve el escotoma anular
centraimente y deja el campa periférico sin correccién refractiva. 2. El escotoma:
anular no es un verdadero escotoma sino un artefacto éptico en el campo visual
producido por un efecto prismatico en ka periferia del lente por ser un lente
convexe de ako peder diéptrico. No es un escotoma fijo, sino méwil con el
movimiento ocular.
e. Los gjustes continuos de los lentes para un centrado exacto y ewvitar asi efectos
prisméticos mayores.
2. Lentes de contacto: para el paciente que los puede usar dan una mejor rehabilitacion
que los anteojos. Entre sus ventajas cabe mencionar:
a. La magnificacién que producen es minima, aproximadamente un 7%.
b. No producen una aberracion esférica apreciable.
¢. No hay un escotoma anular, la visién periférica es completa.
d. No producen una orientacién espacial falsa.
e. Puede aliviar los casos de astigmatismo corneal irregular.
f. Son confortables, probablemente por una disminucién en la sensibiidad comeal.
Entre las desventajas del lente de contacto esta la manipulacién por personas de edad
avanzada, en quienes en ocasiones la destreza manual se haya disminuida, o aquellos que
tienen enfermedades sistémicas asociadas cemo arlritis reumatoidea, Parkinson, hemiplegia,
seniidad, ojo seco, inflamaciones crénicas del margen palpebral etc., o fala de condiciones
higiénicas adecuadas, o si el paciente es dfaco bilateral las dificukades aumentan adn mas,
ademas hay que tomar en cuenta la motivacion que pueda tener un paciente anciano para
aprender el manejo y cuidade de los lentes de contacto.
3. Lentes Intraoculares: entre sus ventajas enconframos:
a. No dan problemas de percepcion visual.
b. No se ven problemas de magnificacion, hasta un 2%.
¢. EEmina las molestias del manejo del lente de cantacto en pacientes ancianes con
imitaciones.
d. Ideal en aquelios pacientes que trabajan en ambientes inusuales o que necesitan
una vision excelente.
La desventaja del uso del lenie iniraccular estriba en la mayor dificulad de ka técnica
quirdrgica para su adecuada insercién.

D. LENTES INTRAOCULARES: 1452025303537 28 42 46)

Estudios actuales revelan que 12-15 millones de personas en el mundo son ciegas por
cataratas, siendo esta la enfermedad oftaimolégica con mayor prevalencia en el munds. Segun la
divisién de poblacidn de las Naciones Unidas. el problema va a ser mayor en las préximas cince
deécadas, debido a que la edad promedio de la poblacion tiende a ir en aumento. Desde la
década de los sesentas. la cirugia de calarata se ha ido practicando cada vez con mas
frecuencia. Aproximadamente 3 miliones de lentes intraocutares han sido implantados en
Estades Unidos de América enire 1978-30. En 1990 cerca de 1.1 milones de lentes fueron
impiantados en este pais.



Numero de implantes por tipo de lentes:

A43)
PERIODO CA% Si% CP% TOTAL
1877-718 24 63.9 7 70300
1978-79 30.7 61.3 8.0 216000
1979-80 327 52.0 15.3 419000
1983-84 30.1 <1.0 69.4 730000
1984-85 17.0 e 83.0 833000
1985-86 17.0 —— 83.0 1000000
1990 >90.0 1100000

en_mmEsl I'::g::zl: dde_ un Ier_ﬂe intraocular (L10) es ahora una cirugia con resullados akamente

R o disminuido [a tasa de complicaciones significativamente en la tltima década

SLE e 0 para las cataratas se trata de realizar desde hace varios siglos, sin embargo s

: int?-o e :;;:sdz ﬂ oﬂeiner una rehabilitacién visual de aka calidad fueron ur; problema antes de

s lentes intraoculares. El poder didptrico del cristali ignificati

que su remocién discapacita marcadamente al paci 65 o 4 e ke
r paciente. La correccién po i j

se ha dade por afios, pero es poco satisfactoria por la distorsién oplica ql:aerpT::Ll:::: g

dpticaF;:::flao ﬁngbs de la qécada de_ los cuarenta que Harold Ridley comprendié ka ventaja
s , siendo el primero en implantar une con éxito. Del primer implante por Ridle:
: ;s_ros dias la em_hc:én de los LIO puede ser dividida en 5 generaciones: Y
] bi:lzr::‘:':xge::raziit:‘r: (J::QJQQ): ft_xe lente original de camara posterior de Ridley, era
e:nracapsl':hr.P etilmetacrilato, ideado para procedimientos de catarata
- Segunda generacion (1953-1962): LIO de i
d -1962): camara anterior iniciales, safiero,
:;:cado por Ia aka frecuenp_ta de dislacacion del LIO Ridley, cunsidefandonaalla
rece:;aazz:;?r pc:ﬂo un sitio alerno para el implante de los LIO fijandolos en el
: " an ser implantados luego de técnica infra o
consideraba un procedimiento quirirgi i e
gico mas sencillo. Baron fue el primer disefiad
:: r:stn;s lentes, pero hubo probiemas de atrofia endotefal tardia, des'::sampensaciénﬂr
hici:a § quer_alopa'ha bubs_a geudnféquica con este y otros lentes rigidos, se le
Ll I:z?e;rzd:inc;:;on? principaimente por Choyce y Kelman. sin emharg'o seguian
ug cationes y se describe por primera vez
‘(rt:vems—glaucom_ajhi!ema) relacionado con estos L10. s
! i erjcuer: g;:;rrz:’:;:?“ 259:3-;97;):& LIO fijados a iris. fueron introducidos tratando de
¢ F e los de primera y segunda generacion. Binkhorst fue de ko
gn?ergs en idear este lente, realzandole diversas modificaciones que culminaron es
e jacion capsth modema de los L10 de camara posterior. ‘
: m‘:lr;:n z:nesr:c!l:; ll{1'9;53‘;9r:13921e}: consisten en aqueBos LIO de camara anterior
: cion desde los cincuentas hasta los och i i
formas y materiales. notandose i S ol
: ; que los que tenian asas abiertas. construidos
:o‘h ;::lza gaeneratneme de Poimetii‘netacﬁlatn‘ come los disedados por Kel'n:: ::: 3
set:-n os de apoyo y sus diversas modificaciones eran usados desde finales de los
as con muy buenos resuBados. Los LIO de asa cerraflac han side deccariados

(5]

(=)
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del mercado por sus compicaciones. Generalmente los lentes tipo Kelman son
implantados ain después de complicaciones intraoperatorias, come ruptura capsular
posterior con o sin pérdida de vitreo, de alli que muchos cirujanos que normaimente
implantan LIO de camara posterior, consideren al LIO de camara anterior como un
recurse para cuando se dan estas complicaciones. Estos LIO se han implantado
usualmente bajo circunstancias dificiles como implante secundario o cuando se
intercambia un LIO. Es dificil determinar si una complicacién en un ojo con un LIO de
camara anterior ocurre por el lente per se, una enfermedad existente, variaciones en
la técnica quinirgica o manipulaciones previas o transoperatorias.

5. Quinta generacién (1975-presente): formado por los LIO de camara posterior modermos.
La introduccion de estos lentes flexibles para implantarse luego de una cirugia
extracapsular, favorecid a esta técnica a la intracapsutar. El uso de estos lentes inicid
de nuevo en 1974 por Pearce, se le hicieron modificaciones en la forma de sus asas y
éptica, haciéndolo ahora el lente mis utiizado. Tiene las siguientes ventajas en refacién
al de camara anterior: esta mas cerca del punto nodal y del centro rotacional del ojo, o
que brinda mejores propiedades dpticas, menos peudofacodonesis, menos frecuencia
de blogqueo pupilar, se cree que disminuye la endofiaimodonesis por el soporte que da el
cuerpo del lente al vitreo anterior, por ello disminuye k2 descompensacién corneal, causa
menos sinequias periféricas anteriores y menas problemas de fiujo de salida del acuoso.
Por estas razones mas del 90 % de las cirugias de catarata en EUA se reafizan con b
técnica extracapsular y sus variantes (extraccion manual o facoemulsificacion).

E. EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA CON IMPLANTE DE LIO:
(121925323436 43)

La cirugla extracapsutar generaimente se realiza bajo un bloques local de anestesia
{retrobubar o peribubar), reforzando la akinesia pabebral con un bloqueo de Van Lint, O'Brien,
Atkinson o de Nadbath-EEs, dependiendo del gusto del cirujano. Habiendo realizado el bloqueo,
generalmente se ejerce una presion con un balén de Honan, un superpinky o manuaimente para
la dispersi6n del anestésico y como hemostasis. Por lo general se capta el misculo recto
superior para fijacién y movilzacién del globo ocular transoperatoriamente. Se realiza una
peritomia superior base fornix o Embo dependienda del gusto del cirujano y de 100-180 grados de
extension. Luego de cauterizar los vasos sangrantes se realiza una incisién, que puede ser
comeal, imbal o escleral como minimo de 8-10 mm de arco, de espesor parcial. Se realza una
paracentesis en ka misma incision o en otro sitio por donde se puede inyectar una sustancia
viscoetastica, aire o solucién. Se abre una insicién en la cApsula anterior del cristalino en
abrelatas en forma circular de tamafio variable, posteriormente se amplia b incisién previa,
algunos cirujanos precolocan suturas antes de hacer el parto del micies. Se Wja el nucleo con el
cistétomo o haciende una hidro o viscodiseccién, separando el niicleo de la corteza para una
expresion del nicleo mas deficada. Luego se cierra parciaimente la herida y se procede a aspirar
el remanente de corteza. manuaimente con una aguja de aspiracion e irrigacién como k2 de
Simcoe. Al estar la belsa capsutar fibre de restos se implanta el lente intraocular separando la
bolsa con viscoelistico para su insercion intrasacular o dirigide al surco. o bajo una burbuja de

aire colocada en ia camara anterior. Se cierra posteriormente & herida dependiende de la
técnica del cirujano con puntos continuos o separados. Por ultimo se aspira el viscoelastico o el
aire de ta camara anterior y se cierra ka peritomia con digtermia o un punto de material

absorbible o no.




F. EXTRACCION EXTRACAPSULAR VERSUS INTRACAPSULAR DE CATARATA
253.10.12,13 2225 29 33 34 36)

La diferencia entre una cirugia intracapsular y extracapsular de catarata reside en que en
ésta ultima se mantiene intacta la capsula posterior del cristang. Esta barrera zonulocapsular ha
hecho una gran diferencia en cuanto a complicaciones postoperatorias encontradas entre estas
dos técnicas quirdrgicas, observandose menas frecuente en la extracapsular. Esto se debe a que
persiste una barrera anatémica que separa el segmento anterior del posterior, lo que evita
desplazamiento de estructuras del segmento posterior al anterior o viceversa como podria ser el
desplazamiento de la membrana hiabidea anterior o herniacién del vitreo a traves de la pupila o
iridectomia periférica o en sector, o una disminucion en la concentracién del dcide hialuréniceo
del vilreo por una difusién mayor hacia el acueso, produciends una degradacién progresiva del
vitreo haciende que pierda su capacidad de elasticidad, lo que se traduce en trauma por micro-
conlusién a la relina, es decir el fendémeno de endoftalmodonesis {falla de estabifidad detro del
ojo afaca creado por turbulencias en los humares y liquides intraoculares con los movimientos
sacadices del gjo) se incrementa produciendo dafio a nivel de endotelic, mafia trabecular, retina,
etc. Por efis las compicaciones como el edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, y
descompensaciones corneales se observan con mayer frecuencia en las cirugias intracapsulares
que en fas extracapsulares. Se ha notado que la cépsula posterior acta comao una barrera,
disminuyendo el riesgo de extensién de una infeccién de &8 e&dmara anterior al vitreo. Asi misme,
el conservar intacta la capsula posterior permite el implante de un lente intraccular de camara
posterior.

G. RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR: (; 5799 10151924 25 38 2031 22 3339.40)

Es una de las complcaciones transoperatorias menos deseadas por el cirujane de
catarata. La incidencia de ruptura capsular con pérdida de vitreo es variabie dependiendo de la
habilidad y experiencia quirirgica del cirujans (1-9.2%), considerandose came "aceptable’ una
incidencia del 3%. En muchas ocasiones puede existir ruptura capsular sin que exista pérdida de
vitreo, al hacer un reconocimiento temprano de ka ruptura y realizande las maniobras adecuadas
para preservar [a capsula. Se ha descrito que 67% de las rupturas capsulares se dan al aspirar
los restos corlicales, de ks cuales un 40% se acompaftan de pérdida de vitrea. El 17% de las
rupturas se dan al expresar el nicleo, casos todos con pérdida vitrea; 16% se produjeron al
quitar restos de cdpsula anterier y al pulir la c4psula posterior. En un 16% se observaron dialisis
Zonulares.

La pérdida de vitreo se ha relacionade con una mayor incidencia de queratopatia bulosa,
edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, irritabifidad ecular cronica, mala
cicatrizacion por mala aposicién de ka herida, atrapamiento de vitreo en ka herida, astigmatismos
excesivos, crecimierto eprtelidi hacia camara anterior, infecciones de heridas. endoftaimitis,
prolapso de iris, distorsidn pupilar. bandas de traccion fibrobKstica, glaucoma secundario,
opacidades y hemorragias vitreas y hemorragias expulsivas.

Los objetivos quirurgicos basicos al tener esta complicién consisten en remover el vilreo
anterior adyacente a ka ruplura capsular tratando de no agrandar la disrupcion existente, quitando
k3 mayor cantidad de restos corticales remanentes. Estudios reportan en casos de cirugla
exiracapsular sin complicaciones agudezas visuales de 20/40 o mejor en un 90% de los casos;
mientras que en cirugias complicadas con ruptura capsular y pérdida de vitreo e implante de
lentes de camara anterior el 65 % de los casos alcanzan fa misma visién.

et

V1. PRESENTACION DE DATOS

CUADRC No. 1

NUMERC DE CASOS CON IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR PRIMARIZ ¥
SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT. 1853-1994

GRUPD 1 IMPLANTE PRIMARIC # DE CASOS| TOTAL

Camara posterior 14

Camara antericr 6

GRUPD 2 TIMPLANTE SECUNDARIO |# DE CASOS| TOTAL

Camara posterior 4

w

Camara anterior 5

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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JUADRG No. 2
TIADRC No. I

EDAD DE 10$ PLCIENTES CPERAT S S P
= = NIE: CrERADCE OON INELGKTE IMARIO Vv
DLARTA - SECINDERT S §AIEhE TIEMPD IE SEGUIMIENTG DE LOE PACIENTEE IPERADDS CON IMPLANTE
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIL. HOSPITLL ROOSEVELT. 1893-1G34 PRIMARIO Y SECUNDARID
i mES o TS DEPARTAMENTC DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1334
EDAD DE PACIENTES ’
e : | TIEMPO DE SEGUIMIENTD
1 it SRS i A TER S e = i M Grupo 1A Grupo 1B Grupc 2A Grupo ZB
| eses je
<20 = 2 : < | =
o = - - : B I 4 1 2
31-40 - L , I i 8- © i 2 1 - =
di-so | - E R : i 9-10 D - - 1 1
| e < 1 | - & | 12-15 3 5 . -
£1-70 8 3 i . 15-24 2 1 1 2
71-30 £ 2 ; z : 524 - - = “
B1-90 1 £ - 3 i 2
23 = - » z | Total 14 8 4 5
Total 14 8 4 5 20 9
r 20 i g 29
29 FUENTE: Ficha recolectora de datos
FUENTE: NOTA:
L : Ficha recolectora de datos Grupo 1A ...implante primario con lente de cédmara posterior
NOTA: Grupo 1B ...implante primario con lente de camara anterior
s ! : Grupo 2A ...implante secundario con lente de camara posterior
- po 1A _..}mplante primario con lente de camara posterior Grupo 2B ...implante secundario con lente de camara anterior
GrEPO %E ---implante .primario con lente de cdmara anterior
Grupg ;B ---}mPlante secundario con lente de cdmara posterior
po ZE ...implante secundario con lente de cdmara anterior
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CUADRC No. 4

AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOFERATORIA DE LOS PACIENTES CON
IMPLANTE PRIMARIC Y SECUNDARIO -
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1953-19534

'AGUDEZA VISUAL PEEOPERATORIA Y POSTOPERATCRIA

Precoperatoria |Grupo 1A[Grupo 1B|Grupo 24)Grups 2B|Total
g <20/200 O 1 2 5
! 20/200-20/800 B f - - 2 ol
| >20/800 7 i 5 3 1 13
{ ;
Postoperatoria [
I T
i <Z0/200 12 i 3] 4 5] 26
| 20/200-20/800 1 - - = 2
! >20/800 1 i - - - 1
|_ i
FUENTE: Ficha recclactora de datos
‘ NOTA: ”
Srupo 1A .. .implante primarios cosn lente de cdmara posterior
‘ Srupo 1B ...implante primario con lente de camara anterior
grupo 2A ...implante secundaric con lente de camara posterior
Gruro 2B ...implante s=

cundaric con lente de camara anterior
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CUADRO tic. 3

TE
STOPERATORIA SEGUN EL TIPO DE LEN
INTRAOCUL
HD
DEPARTAMENTC DE OFTALMOLOGIA.

AGUDEZA VISUAL PRE Y PO

SPITAL ROOSEVELT, 1992-1994

AGUDE

precperatoria

<20/200
2 /200-20/800
¢ >20/800

i ‘ imara anterior
torial|Camara posterier Camal
Postorpersz

<20/200
20 /200-20/800
20/ 56/800

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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DETALLE DE L&

TUATRO No. S

TIPQ DE LE i
DEFARTAMENTD TE T‘FTRLH'::L‘:\E?ETE INTRAOCULAR

HOSPITAL ROOSEVELT,

AGUDEZA VIZUAL PRE Y POSTCPERATORIL SEGUN EL
Sl oLl L

1993-19%4

DETALLE DE L& AGUDEZA VISUAL DE LOS PACIENTES OPERADCS

Lente de cdmars posterior

Lente de céamara anterior

—_

IMPLANTE PRIMA

Frecp Postop RIgreop Postop
b 3 m | 20-40
33’200 | 20 gg*l < e
e i =t PL 2070
ol 355 CD 50 cm 20740
ad 20./7¢ 207100 20/50
CD 1m ) /7680 & ougs ™
T Rl CD 30 em 20,30
PL Z0 /80
PL 20/200-
CD im 20.:40
CD 15 em 20/50
Ch 2 m 20/70
CD2m 20/50
PL 20,100
» 53 %MPLANTE SECUNDARIO
20740 20,40 o 20/30
g%L 20/50 Ch2m %8;28

_9/40 20,200 20,40

GP 1.8 1 20,30

'

FUENTE: Ficha receclectora de datos
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PREZICH INTRAOCULAR DE O

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLO

CUADRO ¥o. 7

S PACIENTES CON IMPLANTE PRIMARIO Y

SECUNDARIO
GIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1894

R B
FUERNTE: Ficha recolectcra
NOTA:
Grupc
Grupo
Grupo
Grurpo

PRESION INTRAOCULAR DE LOS PACIENT

DEPARTAMENTC DE 0o

de datc

w

1A ...implante primario con lente de camara postericr

1B ...implante primario con lente de cémara anterior
~a _._.implante secundaric con lente 4s c3mara postersct
2B ...implante secundario con lente de -—admara anterior

CUADRO No. 8

ES OPERADOS SEGUN EL TIPO

DE LENTE INTRAOCULAR

FTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

PRESION INTRAOCULAR POR TIPO DE LENTE

PIC (mm Hg;—] Camara posterior | Camara anterior Total
9 5] 1%
g 4 13
= 1 1
18 11 25

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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CUADRO No. 9

TIEMPO OPERATORIOF§¥ng§OP$CéENTES OPERADOS CON IMPLANTE
: ECUNDARIO '
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 19931994

TIEMPO OPERATORIO EN GRUPOS 1-2

Tiempo Grupo .
{(minutos) po 1A|Grupo 1B|Grupo 2A!Grupo 2B| Total
<45 1 1 3 =
45-60 4 1 > 2 4
>30 5 2 - = g
Total 14 6 4 : =5
FUENTE: Fi ch a
MOTA : icha recolectora de datos
Grupe 1A ...implante primario con lente de camara posterior

Gr x 3 :
Grzgg %E ...}mplante primarios con lente de cémara anterior
agueo :ﬁ ...}mplante secundario con lente de camara poéterior
po 2B ...implante secundaric con lente de cdmara antsrior
a te

CUADED No. 10

TIEMPO QPERATORIO EM LOS FACIENTES SEGUN EL TIZD TE LENTE
DEDARTAMSNTO T INTRACCULAR AT Y
DEPARTAMENTO. DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1594

TIEMPQO OPERATCRIQ FOR TIPQ DE LENTE INTRADCULAR
| Tiempe | B! steri 1 k
| fminuf:s\! Lama?a posterior Camara anterior i Toral
| f ‘ | '
e |
| 4E-20 i : E :
So=z | = i 5 J :
I 2 \: & 1 s i 2 | < E
> | = { i z :
- i | - : = !
fozal i3 i : :
1 : H = I
|

“ry
-
1
'
v
(R4 ]
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CUADRO No. 11

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CIRUGIA PRIMARIA Y EL IMPLANTE
SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1923-1994

£ SETMAEIA ¥ EL IMPLANTE,

' ZECUND ;
w —
1 Tiempc .meses) Grupc A Grupe —E ‘ Tetal !
| |
| <1 - 1 {2 [
i 1- 2 2 3 | 5 i
i 3- 6 2 - | 2 i

5- 9 A - (I |

| 9-12 - 1 | 2 |
1 “otal 4 5 - K
1 1 i
TUIENTE: Ficha recolectora de d=ztcs
NOTEA: . .
Grupo ZA ...implante secundario con lente de camara posterior
Grupo ZB ...implante secundaric con lente de camara anterior

CUADRO No. 12

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS DURANTE EL
PROCEDIMIENTO FRIMAEIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIZ, HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1894

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS
Procedimiento Grupo 1A Grupo 1B Grupo 2A Grupo 2B
Vitrectomia 6/14 5/6 - 245
1. periférica 11714 4/86 - 1/5
I. sector 1/14 = = -
I. radial 1/14 - - N J

FUENTE: Ficha recolectora de datos

NOTA:

Grupo 1A ...implante primaric con lente de cdmara posterior
Grupo 1B ...implante primario con lente de camara anterior
Grupo 2A ...implante secundario con lente de cédmara posterior
Grupo 2B ...implante secundarioc con lente de camara anterior
ot & & asvaenins & iridectomia
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CUADRO No. 14

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS PACIENTES CON IMPLANTE
PRIMARIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

! Comelicacion i Grupc 1h)Grups 1B| Grups T&] Srup> TE
[} i 4 H A
. i Liscoris : 4 1 - - ! - i
CUADRO No. 13 | Desplazamisnto LIO 2 ‘ - = : =
CTET mm ATTT A - Atrofia de iris 1 - - -
SIRUJANDGS QUE ;uMPLaTgROg EL IMPLANTE PRIMARIO Y EL D.R 1 | - - l -
ECUNDARIO | Dol = = _ ‘
TEPA 2 olor | 1 |
RTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROCOSEVELT. 1893-1994 Hipertensisén I1.0. S - 1 - ! -
; Agujerc de retina = = 1 1 -
! ~TRI - Hipotonia - = n ‘ _
i CIRUJANDS i } Edema de papila i - ! = 1 i = ,
i i | ] -
; Hombre e PN B e :
| T ;"Jfo 14| Grupo lEJbTuPO ZAJGrupo °B ) FUENTE: Ficha recolectora de datcs
! T | t NOTA: .
! Si ! 5 - l 1 ‘ 3 Grupo 1A ...implante primario con lente de camara posterior
! EC L = B 1 I 1 Grupo 1B ...implante primario con lente de cémara antericr
! EW Y % ' 1 - Srupo 2A ...implante secundario con iente de camara postericr
= e & ' 1 2 Grupo ZB ...implante secundario con lente de camara artericr
f;;”w‘%ir‘.rEleiCha recclsctors de datos CUADRO No. 15
NETA: a E?f;f fw ; nos estuvieron como avudantes en el )
Grupo 1A . . :m;-j; : 'Tl?nfo: COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE LENTE
o ure 10 L] i*" primario con lente d= camara posterior DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1933-1994
Grupo 2A ---}mp a primario con lente de cémara anterior
Grupo EB ::-Embl=n- fecungar}o con lente de camara posteriocor
.impl=a secundario con lente de camara anterior COMPLICACIONES POR TIPO DE LIO
Complicacidén Cémara posterior Camara anterior
Discoria ! 4 -
Desplazamiento LIO 2 -
Atrofia de iris 1 -
D.RB. 1 - |
Agujero de retina 1 - ’
Hipotonia p -
Edema de papila X -
Hipertensién 1.0. = 1
Dolor - 1 ' ]

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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CUADRO No. 1

El nimero de casos a quienes se les implanté un lente primario fue de 20, de los cuales 14
fueron de camara posterior y § de camara anterior. Los casos a quienes se les implarté un lente
secundario fueron 9, 4 de camara posterior y 5 de anterior. En telal se colocaron 18 lentes de
camara posterior y 11 de camara anterior. (Ver Grafica 1 en Anexos)

CUADRO No. 2

La edad de los pacientes operados con lente de camara posterior fue en promedio de 69
afios {rango de 48-89 afios) y los de camara anterior de T3 afias (rango de 60-81 afos). La
mayoria de los pacientes en ambos grupos esluvo entre fos 60 y 80 afios de edad.

CUADRO No. 3

El tiempo de seguimiento de los pacientes fue variable. En el grupo de implante primario,
los casos de camara posterior se siguieron en 9 casos entre 3-8 meses, 2 casos entre §-9
meses, uno entre 12-15 meses y 2 enire 15-24 meses. De los casos con lente de camara
anterior, 4 se siguieron entre 4-6 meses, un caso enire 8-8 meses ¥ otro entre 15-24 meses. En
el grupo de implante secundario de lentes de camara posterior un caso se siquié entre 3-6
meses, 9-12 meses, 12-15 meses y 15-24 meses. De los casos con lente secundario de camara
anterior 2 casos se siguieron entre 3.6 meses, uno enire 3-12 meses y dos entre 15-24 meses.

CUADROS No. 45y 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 lente de camara posterior mejoraron de
20/200 en 16 de 13 casos Y aquelios con lente de camara anterior en 10 de 11 casos.
{(VerGraficas 2y 3 en Anexos)

CUADROS No. 7Y 8

La presién intrascular estuve en tados los ¢asos con lente de camara posterior per debajo
de 20 mm Hg. En el grupo con lerte de camara anterior casi todos los casos estuvieron por
debajo de 20 mm Hg, excepto une que presentd 25 mm Hg en su ulimo control. (Ver Grafica 4
en Anexos)

CUADROS No. 9 Y 10

Eltiempe operatorio en @ mayoria de jos casos de implante primario estuvo entre 45y 120
minutas de cirugia. en el grups de implarte secundarie fue menor de 90 minutes en k3 mayoria
de los casos. Segun ellips de lente, aquelios de camara anterior requirieron menos de 90
minutos para su implante, mientras que las de camara posterior requirieron hasta 120 minutos
para su implante.
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CUADRO No. 11

Enla mayor ia de casos de “"ph"te sec 8 a re cirugla
undario el ti mpo transcurride entre la
g

pl‘imaf’ia Y el imphmﬂ fue entre 1-§ mese e {-
: S para hs lentes de camara Pﬂsterior y entre 1-3
3 meases

CUADRO No. 12

En el grupo de im T
; plante primario ;
anterior en 6 de 14 io con lente de camara i -
camara anterior se :;5::&: ec{eai_z¢ iridectomia en 13 de 14?::3??: bl
pacientes de implante secued omia en 5 de § casos ¢ iridectomia o daq"ehs_ con lente de
ndario de lente de camara anterior hubo nece:-ga?ﬁ'em“' s
L e realizar

vitrectomia en 2 caso

i s ¥ uno de hacer una iri

se A a irid

cundaric no se les realizo ningun tipo de cimeg:;omi; A los casos de lente de camara posterior

CUADRO No. 13

I qu P p 1 4 Ca { Dr. J.
Los ciru anos e completaron los implantes de los lentes 1’“2[“" end S0S @€ J

Cheatham y el D
iy yelDr. S. Morales, el Dr. E. de Ia Cerda en 3 casos y el Dr. E. Wohlel 2
. E. rs en 20

| CUADROS No. 14 Y 15

Las compiicaciones
: observadas .
posterior son: discori en el grupo de implante primari
desprendimiemus::r::tier:,;e:a::s. desplazamiento del i:mg :npgt:::;:; d:t:';i‘e : ol
hipertensian it caso. Los casos con lente de camara dehisy
R e panter ;:“r::::a er::n caso cada uno. En el grupo d:eini:r;;m anterior mostraran dolor e
complicaciones, como agujero de retina ;i;:i::?: phad :°|0 los de
; y edema de

papika. todas en un mism ayor

X o caso. Segun el ti i

EEE oo s gun el tipo de lente intraocular,

- Sk ntes dp camara posterior, observandose w2 eyl
Pe ension intraccular en otro caso TR T T
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Vil. ANALISIS DE LOS DATOS
Eltotal de cirugias de catarata extracapsular efectuadas por 12 clinica de segmento
anerior en el periodo estudiado fue de 285 casos. de los cuales 51 (17.89%) tuvieron ruptura
capsular posterior. Se logrd hacer un seguimiento con tas caracteristicas mencionadas para la

muestra en 29 pacientes.

En el estudio se dividieron a los pacientes en dos grupos: el primerc. aquelos pacientes a
quienes en el pmcedimitmo primario se jes implanit el lente (L10) de camara posterior ©
anterior; y el segundo grupo, 3 aquelos a quienes el implante del LIO se realizé enuna segunda
cirugia (implante secundario). Elgrupo 1 consta de 20 pacienies que sé cubdriden en 14
pacienies con LIO de camara posterior (subgrupe 1A} Y § con LIO de camara amterior (subgrupo
1B). Elgrupo2 esta formado por 8 pacientes, de los cuales ad se e implamaron LIO de camara
posterior (subgrupo 2A) y a 5 de camara anterior (subgrupo 2B).

En el grupo 1A el rango de edad de los pacientes estuvo entre los 51-90 aflos de edad, 8
fueron de Sexo femenino ¥ 5 masculinos. Eltiempo de seguimienio de los pacientes fue entre -
§ meses en 9 pacientes, entre -9 meses en 2 casos, 1 caso entre 12-15 meses ¥ 2 pacientes
entre 15-24 meses. La agudeza visual preoperatoria en 13 pacientes fue mener de 20/200 y uno
con mejor vision de 207200. En el poslopenl'lorie 12 pacientes obtuvieron una vision mejor de
207200, 1 con yvisién de 20/600 por problema de degeneracion macutar senil,
de 20/800 por problema de des| imiento de refina que amerito su trastado 2
14 pacientes {uvieron presiones intraocutares (P10) menores de 20 mm Hg. Elliempo operatorio
estuvo en la mayoria de casos por arriba de 60 minutos. En 6 casos s€ realizo vitrectomia
anterior, durando &l smiento quirirgico entre 1-2 horas. A1 pacientes se les efeciud

iridectomia periférica {IP). Entre las complicaciones observadas se encontraron 4 pacientes con
discorias leve-moderada. 2 con desplazamiento del L1O leve, 1 caso de desprendimiento de retina
iris. A los dos casos con desplazamiento del LIO se les realize vitrectomia

y uno con atrofia deliris.
{ransoperatoria, ast como 2 2 de los casos con discoria y el que presentd el desprendimiento de

retina.

evaluaron a 6 pacienies, 4 hombres y 3 mujeres, con edades ernire
51-80 afios. El periodo de seguimiento fue entre 3-6 meses 4 casos, { entre 6-9 meses y uno
entre 15-24 meses. En 5 casos la visién preoperatoria fue menor de 20/200 y uno con mejor
vision, en el postnpu:toﬁo 5 casos tuvieron mejor visién de 20/200 y uno con 20/800 por

i6n macutar senil. Las PIO_en 5 casos estuvieron por debajo de 20 mm Hg, habiendo

En el subgrupo 1B se

degenerac
un caso con P10 de 25 mm Hg en su imo conirol a oS 5 meses pos‘loperaloﬁos, paciente gque
habia presentado en sus previos un promedio de PIO de 16 mm Hg (16/15/18/25 mm

Hg). Se realkzé vitrectomia en 5 de los casos, 3 4 se les hizo iridectomia periférica y un caso de
radial. Eltiempo operatoric oscilé entre 45 minutos y 2 horas. En

iridectomia en sector y una
caso de hipertension intraocular leve (25 mm Hg en un control),

este subgrupo se observh un
juego de o cual ya ne consultd, este paciente 1ambién se le realizd una vitrectomia teniendo un
procedimiento p . Un pacienie se guejo de dolor 0 sensibiidad entre el 2y 3 mes

postoperatorio que cedib con cicloplegia, no presentd cuadro de uveitis.

En el subgrupo 2A, se evalsaron 4 pacientes, 2 hombres y 2 mujeres, 2 ¢on edades entre
41-50 afios y 2 entre 71-80 afies. El periodo de se ienio fue de mas de 6 meses en tos €asos.
La agudeza visual preoperatoria en 4 casos fue menor de 20/800 y uno con 20/200, mejorands.
en los 4 casos de 207200. Todos los casos presentaron presiones abajo de 20 mm Hg. Eltiempo
transcurrido entre & cirugia primaria Y ¢l implante secundario fue de 1-3 meses en 2 cases ¥ 2

e de implante secundarie, con liempos

entre 1-6 meses. Eltipo de cirugia ralizado fue solament
nte cirugia de catara-

operatorios entre-60-80 minutos. Aiodos los casos se les realizé previame
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1a extracapsular con vitrectomia e iridectomia perifenca. Entre las complicaciones observadas se
encuentra agujero de retina, hipotonia y edema de papils en un caso (el mismo paciente}

En el subgrupo 2B, se observaron a 5 pacientes, 2 mujeres v 3 hombres con edades entre
61-90 afios. En este grupo la agudeza visual preoperatoria fue de menos de 207200 en 3 casos y
2 con vision mejor de 20/200. En el postoperatorio ks 5 presentaron vision mejor de 20/200. Las
presiones intraoculares en los 5 casos estuvieron por debajo de 20 mm Hg. A parte del implante
secundario, en 2 pacientes se realizo vitrectomia y a uno se le hizo una IP. Eltiempe
transcurrido entre 2 cirugla primaria y el implante secundario fue de menos de 1 mes en un.
caso, 3 casos con menos de 3 meses y uno a ks 10 meses. El tiempo quirirgico vario entre
45-80 minutos. No se observaron complicaciones en este grupo.

En el grupo 1, la agudeza visual mejoré de 20/200 en 17 de 20 casos (85%), los 2 casos
con visidn entre 20/200 y 20/800 fue por problemas de macula relacionados con la edad y un
caso con vision menor de 20/800 asociado a un desprendimiento de retina. La PO estuvo en 19
casos por debajo de 20 mm Hg y un caso con 25 mm Hg. A 11 casos se les realizd vitrectomia, a
15 iridectomia periférica, iridectomia en sector y radial en un case. Eltiempo quirirgico en la
mayvria de los casos fue de mas de una hora. Las complicaciones mas frecuentes fueron
discoria 4 casos, desplazamiento de LIO en 2 casos, hipertensién intraocular, atrofia de iris,
desprendimiento de retina v dolor en un caso cada una.

En el grupo 2 se estudiaron 9 pacientes, de los cuales su visién mejord a mas de 20/200 en
todos los casos. La P10 se mantuvo por debajo de 20 mm Hg en los 9 cases, un caso con
hipotonia marcada (4 mm Hg en su dRimo control 10 meses luego de la cirugia) v un cuadro de
edema de papila que se considert secundario, este mismo paciente presenté un agujero de
retina a los 3 meses que fue tratado con cricterapia. El periodo de tiempo transcurrido 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 una vitrectomia y en un caso una iridectomia
periférica. Eltiempo operatorio en este grupo oscild entre 45-90 minutos.

De los 28 pacientes seguidos en el estudio, a 18 se les implanié-un LIO de camara
posterior y a 11 de camara anterior.

De los pacientes con lentes de cdmara posterior, 16 alcanzaron una visién mejor de 20/200
(88.8%) en el postoperatorio. Los 18 casos tuvieron presiones por debajo de 20 mm Hg, uno de
los casos con un cuadro severo de hipotonia. Eltiempo operatorio en 17 casos oscilé entre 1y 2
horas. Se realizé vitrectomia en 6 casos, todos en el procedimiento primario de la cirugia. Entre
las complicaciones observadas se encontré disceria en 4 casos (22%), desplazamiento del lente
en 2 casos (11%), atrofia de irfs, desprendimiento de refina, agujero retiniane, hipotonia, edema

de papika en un caso cada una (5.5%), las Glimas tres complicaciones encontradas en un mismo
paciente.

En 10 de los pacientes con lentes de camara anterior (90.9%) alcanzaron una visién mejor
de 20/200. La PIO en 10 casos estuvo por debajo de 20 mm Hg, un casc presenté una presién de
25 mm Hg (8%). La mayoria de procedimientos tuvieron una duracién menor de 90 minutes. Se
hizo vitrectomia en 7 casos, 5 en el procedimiento primario iy 2 durante ef implante secundario.
Entre las complicaciones se observd un caso con hiperiensién intraocular y uno con dolor o
sensibiidad, casos relacionados con implante primario de lente.
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i ratorio (26 de
1. La agudeza visual en el 89.6% de los casos mejoro de 207200 en el postoperatorio (

29 casos).

i jord de 20/200.
2. La agudeza visual en 16 de 18 casos con lente de camara posterior mejoro

j i ; 10
4. En los casos con lente de camara anierior se mejort la agudeza visual de 20200 en
- de 11 casos.

- z 5t io de
4. La Pmﬂﬂﬂ |m|a°cuhf en los casos con lente de camara Pcs'ello' estuvo por dehaio

20 mm Hg.

; i
5. Todos los casos con lenle de camiﬂ anierior, e!camﬂ uno con 25 mm “g, plaseﬂla

menos de 20 mm Hg de presién intraocular.
i inguna
8. Los casos de implante secundario de lente de camara anterior no presentaron ning
-Lo
complicacion.

i imari lente
7.la mayeria de complcaciones se presentaron en el grupe de implante primaric con

de camara posterior.

encia en los
2. Las complcaciones 8 largo plzo que e abservarns S0 (0, T2 LKy pipamiento el
- i de camara po : disco 08, B
f:::e:i: ; :::l;oi:m; en un caso cada uno: atrofia de iris, desprendimiento de retin

agujero de retina, hipotonia y edema de papila.

s que se observaron con fos lentes de camara anterior de implante

= compicacionebr e hipertensidn intraocular en un caso cada uno.

primario fueron dol

cuarta generacién no seé observd descompensacion

18 En e o iy con el lente intraccutar de segunda generacion.

comneal ni el sindrome UGH descrite
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1X. RECOMENDACIONES

1. Ensefiarie al cirujano en formacién a detectar en forma emprana ka ruptura capsular
posterior.

2. Disminuir en medida de lo posibke maniputaciones Y cirugias prolongadas.
3. En caso de manipulaciones excesivas reaizar implantes en una segunda intencion.

4. Al existir complicaciones con el soporte capsular. utiizar un lente intraocular de quinta
generacion si el soporte lo permite. © uno de cuarta generacion si éste es minimo, para

rehabilitar visuaimente al paciente.
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X. RESUMEN

£l estudio describe a dos grupos de pacientes operados de catarata con lécnica

extracapsuiar, que presemtaron come complicacién durante

la cirugia ruptura capsular posterior y

en quienes se implanté un lente de camara posterior en el surco o un lente de camara anterior
tipo muBifiex. El total de pacientes evaluades tue de 29; de estos, 18 tenian jente de camara
posterior y 11 de camara anterior. La agudeza visual mejort de 20200 en 16 de 18 casos del
primer grupo y en 10 de 11 casos del segundo grupo. La presion intraocutar estuve por debajo
de 20 mm Hg en todos los cases, excepto en un caso con lente de camara arerior que en su

alime control presento una presion de 25 mm Hg. Enlosc
de camara anterior no se observé ninguna complcacion. mi
primaric hubo un caso con hipertensién intraocular y otro ¢
descompensacién corneal ni con ¢! sindrome UGH. En los

asos de impiante secundario de lente
ientras que en los de implante

on dolor. No se observd casos con
pacieriies con implante primario de

lente de camara posterior se observaron la mayoria de complicaciones, siendo estas 4 casos con
discoria, 2 casos con desplazamiento del lenle, y en un £aso cada uno: atrofia de iris y despren-
dimiento de retina. En los casos de implante secundario se observé un caso con agujero de
retina, hipotonia y edema de papila (en el mismo paciente).
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ANEXO 1

FICHA RECOLECTORA DE DATOS TESIS DR. EDUARDO WOHLERS

NOMBRE : RMN: RSA:
EDAD: 21 i e——— SEXO0: z__M__
T—FE,
21-¢0 AV PRE: =77l 200 ~
d=50 . S 30RO —.
E1-8C RS0 AN =,
EN=T0 AV POS: <Z3 ‘2D .
T1-BC = =
g1-20 __ SR =ss il
22
TIEMPO DE SEGUIMIENTO TIO: <10
< 3 MESES __ 11-29
3- 6 MESES __ 21-30 ___
6~ 3 MESES __ 31-40
9-12 MESES __ 41
1Z-185 MEEES

TIPO DE CIRUGIA: TIEMPO ENTRE EEC E TMPLANTE SEC

LIO CP EEC . <1 MES

LIO CA SEC = 1=8-MESES -
VITRECTOMIA Sl 3-6 MESES __
IRIDECT.RAL L2 6-9 MESES __
IRIDECT.SEC L 9-12 MESES __
IRIDECT.PER == >12

MESES

OTRA

IMPLANTE DEL LIO POR: TIEMPO QUIRURGICO:

TGl = <45 MIN __

Sale. o 45-60 MIN __

I b 60-90 MIN __

EoW.. >90 MIN __
COMPLICACIONES TIEMPO DE SEGUIMIENTO RESOLVIO

OBSERVACIONES:
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ANEXC 2

EXTRACCION DE CATARATA COM RUPTURA CA POSTERIOR

ANEXO 2

A POSTERIOR

LENTE DE CAMARA ANTERIOR
FLIADO EN EL ANGULO
3

‘./
-/-. -/
e
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// \"‘\..__\‘-\
AEMANENTE CAPSULAR AUPTURA CAPSULAR POSTERIOR

LENTE INTRASACULAR

LENTE DE CAMARA ANTERIOR LENTE DE CAMARA POSTERIOR
EELMAN MULTIFLEX "3 " MODIFICADO

2

REMANENTE CAPSULAR ~~
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RUPTURA CAPSULAR LENTE EN SURCO
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