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L INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo, no es considerar las
complicaciones de la cirugia de la catarata inmediata, 6 tardias ni
sobre su prevencion o tratamiento, sino que el verificar la
refraccion en un ojo ifaco, considerarlo como una nueva
situacion estable, después de perturbar su equilibrio orginico y
funcional tan severamente como se hace al extraer el cristalino,
aun con las mas depuradas tecnicas quirtrgicas.

La cirugia influye sobre las diversas estructuras oculares,
trauma conjuntival, seccién de la cornea con interrupcion de la
conduccion nerviosa definitiva en la mitad superior de su
circunferencia, cambios en su nutricién y cambios en su poder
dioptrico.

Cambios en el trauma del iris, forzada dilatacion, seccion
de su estructura, liberaciéon de pigmento, ruptura y traccioén de la
Zénula, con afeccién ciliar y retiniana, y un espacié que deja el
cristalino que es llenado por el vitreo, gel que se extiende
anormalmente. Se modifica el espacio y fisiologia del angulo
camerular, se elimina el poder acomodativo del 0jo, problemas en
el campo visual y es sobre este nuevo globo ocular, en su estado
dfaco sobre el qué se verificara la refraccion para mejorar su
vision y determinar la receta mas adecuada para ello.



1. GENERALIDADES SOBRE EL
CRISTALINO Y LA ACOMODACION

Al El Cristalino.

El cristalino es una lente biconvexa de consistencia
blanda en el joven y de consistencia firme, cada vez mayor seglin
la edad; siendo menor en sus capas periféricas, que en el centro,
lo cual permite cierta elasticidad que también va disminuyendo
con la edad. El cristalino es incoloro al principio, con la edad va
tomando una coloracion ambarina Yy mas tarde amarillenta
oscurs.

La situacién del cristalino es mantenida gracias a la
Zonula de Zinn o ligamento suspensorio del cristalino,
constituido por fibras que se insertan por una parte en los
procesos ciliares y por otra en el ecuador del cristalino y sus
vecindades de las caras anterior V posterior.

La cara anterior del cristalino ésta en contacto con la cara
posterior del iris y estd bafiada por el humor acuoso, y la cara
posterior lo ésta por el umor vitreo.

El cristalino adulto no tiene vasos, ni nervios, es eldstico y
transparente, se nutre por imbibicién a expensas de los plasmas
proximos, asi como del humor acuoso y vitreo.

La caracterfstica principal del cristalino es su
heterogeneidad fisica y Optica. Esta constituido por varios
millones de células alargadas y transparentes dispuestas muy
regularmente y cementadas unas con otras por medio de una
glicoproteina mucoide.

Fisiolégicamente el cristalino y la Zénula de Zinn forman
el organo pasivo de la acomodacion cuyo organo activo es el
musculo ciliar.



El cristalino es una lente biconvexa de potaencia diéxftlca
variable situada en el interior del ojo,' siendo en importancia el
segundo didptrico ocular, ya que la co_rnea al e-star. en contalc“f[o
con el aire es de mayor efecto refractario.. Fl cnstalm’o completa
la accion Optica corneal de tal manera, que en el eme?rope hace
que la imagen Optica se forme exactamente sobre la retina.

La exploracion del cristalino se hace: por inspeccién
directa, por la luz oblicua, por la luz de W.ood‘, por el examen dei
las imdgenes de Purkinje-Sansén, por bllor_mcroscopm,_ por e
oftalmoscopio y por la sintomatologia subjetiva.

B. La Acomodacion.

Es el poder del ojo para adaptarse a las Eliferentes
distahcias, ha sido definida por Donders como (10) ]:33,1 poder
que tiene el ojo de afiadirse a si mismo una lente convexa’’.

Se puede considerar a la acomodacién como coxﬁpuesta
de dos factores: Uno es la posibilidad de deformacion del
cﬁstalino debido a su plasticidad y el segundo factc?r' es fﬁl
musculo ciliar, que es capaz de producir dicha dgformacwp. Slm
éste musculo, el cristalino no es capaz de expc:.anmentar ningin
cambio en su forma, Si el cristalino se vuelve rigido (como OCHI"I‘E?
con la edad), el misculo, en su contraccion, tampoco produciri
ningin cambio en él. Fuchs (5) designé a e.stos dos factores con
la denominacién de acomodacion ﬁsiolc’)gllc’a pftr.a los factores
dependientes del musculo ciliar y acomodacion fisica para los del

cristalino.

La acomodacion fisica disminuye con la edad. En
cambio, la fisiologica persiste en el anciano.

A continuacién mencionaremos las diferentes teorias de
la acomodacién (5):

TEORIA DE YOUNG HELMHOLTZ

Esta teorfa supone que el cristalino esta sostenido en su
sitio por la Zénula, 1a cual lo somete a un estado permanente de
tension. Esta tensién de Ia Zbnula, al actuar contra las dos caras
del cristalino, produce un aplanamiento de la lente. Cuando el
musculo ciliar se contrae, produce la relajacion de la Zoénula, que
lleva consigo una disminuci6n de I3 tensidn sobre el cristalino, el
cual, al no estar sometido a las fuerzas combinadas zonulares,
toma, por elasticidad propia, su forma normal esférica, que

aumenta su potencia didptrica, Esta forma es la del cristalino en
la visién préoxima,

Esta teoria tiene sus fallas, las dos principales son 1a
accion del musculo ciliar ¥ los cambios de forma del cristalino. -

TEORIA DE TSCHERNING

Es antagonica de la anterior y suponen que la superficie
anterior de la lente cristalina asume durante la acomodacién una
forma hiperbélica ¥ no esférica, indicando que el musculo ciliar
8¢ contraeria durante la acomodacién, tirando de la coroides
hacia adelante, poniendo tenso el ligamento suspensor y
comprimiendo de esta manera el vitreo contra el cristalino. Como
el cristalino se comprime con preferencia en la periferia y esti
inmovilizado en esta region por las fibras zonulares y presionado
por detris por el humor vitreo, solamente puede abombarse por
el polo anterior, que es el inico punto libre,

TEORIA DE GULLSTRAND

Fue emitida en 1911. Admite la teoria de Helmholtz,
PeI0 pone en juego nuevos elementos hasta entonces no
Considerados. Distingue, entre ellos, dos que intervienen en el




mecanismo de la acomodacion: uno es extracapsular y el otro
intracapsular. El primero comprenderia un desplazamiento hacia
delante y la relajaciéon de la Zénula y el segundo la deformacion
del cristalino. La forma de este seria la resultante de dos fuerzas
eldsticas antagonicas: la de la cdpsula y la de la coroides, unidas
por la Zoénula, la cual forma un mecanismo de seguridad que
protege al cristalino contra los bruscos cambios de fuerza

muscular,

Gullstrand dedujo que el mecanismo intracapsular estd
equilibrado por la elasticidad de la cdpsula, por una parte, y el
ligamento suspensorio por otra. Cuando éste se relaja, la cipsula
del cristalino toma una forma mas esférica y con ella, la trama del
cristalino que siempre se adapta a sus desplazamientos. Otro
punto sefialado por este autor es que el cristalino acomodado se
halla en un indice total mds elevado y se produce por el
deslizamiento de las fibras cristalinas durante la acomodacion y
constituye uno de los puntos mas importantes de la acomodaciéon

interna.

TEORIA HIDRAULICA

Fue emitida por Hill en 1920 y por Noizewski en 1925,
Segin esta teorfa, el principal factor en el mecanismo
acomodativo es el movimiento del humor acuoso. La contraccion
de la musculatura ciliar comprimiria el humor acuoso en la
cdmara posterior, en la que estaria confinado por la contraccion
del musculo esfinter del iris sobre la cara anterior del cristalino.
De esta manera se comprime el cristalino por su parte periférica y
como el vitreo es incomprensible se originard un abombamiento
del polo anterior. El hecho de persistir la acomodacién después
de la iridectomia quita valor a ésta teoria.

TEORIA DE VON PFLUGK

Fué emitida en 1906 y su autor considera que la zénula
lejos de estar formada por fibras solidas, lo estd por fibras mucho
mds extensibles que las de la cdpsula y su fragilidad soélo les
permitiria desempefiar un papel suspensor elastico. La fuerza que
produciria las deformaciones de la lente provendria del cuerpo
vitreo. La movilidad del cristalino acomodado se explica mal por
ésta teorfa; segiin ella, se debe a una fuerza que trasmite el vitreo
al cristalino vy no a un aumento de presidon, como suponen las
teorias hidrodindmicas, de las cuales la mas reciente es la de
Ronchi (1947).

TEORIA DE J. SINCLAIR

Dice que las modificaciones de forma del cristalino exigen
una fuerza eldstica; el musculo ciliar es muy pequefio en relacién
a lo firme y dificilmente deformable que es el nucleo del
cristalino. Estos hechos no concuerdan con el facil cambio de
forma que experimenta dicha lente bajo la accién de una débil
}fuerza en condiciones normales de funcionamiento. J. Sinclair,
Investigando los factores que podrian explicar ésto, cree en la
existencia de una capa mds liguida entre el nicleo y la corteza.
La tension sobre el ecuador desplaza el liquido hacia dicha zona,
en tanto que la relajacion lo impulsa hacia el eje en ambas caras
del niicleo, el cual se mentiene en su posicion mediante finas
trabéculas que cruzan la citada zona liquida, si bien el nicleo en
conjunto se despaza hacia adelante. En esta expansion axil, la
fuerza se debe en parte a Ia presion hidrostitica que posiblemente
d’esarrolla la pequefia diferencia de presion osmotica entre el
liquido del cristalino y el que le rodea y en parte a la elasticidad
de la corteza. El componente hidrostdtico actuaria de una
manera uniforme en todas las direcciones, pero el mayor efecto
en determinados puntos dependerfa del espesor de la pared y del
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TEORIA DE FINCHANI

Esta teoria es, en la actualidad, la mds satisfactoria v ha
sido dada a conocer desde 1924.

Segun ella, el cristalino no es eldstico, sino plastico y por
lo tanto, sin forma propia. La forma le seria impue?sta -por la
elasticidad de la cdpsula y la deformacion del crlstalmo.es
mdxima donde aquella es mds delgada. La deformacion conoide
de la region polar anterior fue estudiada con gran detalle por
Finchani quién llegd = la conclusion de que durante la
acomodacion la cdpsula no es inactiva, como pensaban 'I?s
clasicos, sino que, por el contrario, seria la cépsula quién
modelaria la cara anterior del cristalino, ddndole su f_orma
caracteristica al ejercer una fuerte presion en las regiones
ecuatoriales y en todas aquellos puntos donde aquella es espesa.
Contrariamente, el adelgazamiento de las cristaloides en la zona
polar pérmite que las capas periféricas se abomben hacia adelante
y produzcan la deformacion conoide.

II.  DEFINICION, CAUSA Y
DIAGNOSTICO DE AFAQUIA

La palabra afaquia tiene su origen en las raices griegas a:
sin, Phakos: lente, es decir, falta de cristalino.

La causa mds frecuente de Ia afaquia es la extraccion de la
catarata, pero no es la Unica, pues puede tener un origen
traumadtico, como ocurre en el caso de roturas de la esclerdtica
con pérdida del cristalino, si bien en estos casos desde el punto de
vista que tratamos son de €scasa importancia, ya que las lesiones
producidas por un traumatismo Capaz de producir la rotura de la
esclerdtica, produce una serie de lesiones en el 0jo, que hacen
imposible un tratamiento optico. La afaquia también puede ser
de origen congenito, si bien cuando la afaquia es congenita va
acompafiada de otra anomalias incompatibles con la vida.

Desde el punto de vista Optico, la luxacién total del
cristalino puede considerarse como un caso de afaquia, ya que
entonces falta completamente la refraccion del cristalino.

El diagnostico de la afaquia es en general sencillo, ya que
las manifestaciones del enfermo afirman que le fue extraido el
cristalino opacificado. En caso de afaquia la pupila es mas negra
(si la extraccion ha sido intracapsular), existe una iridodonesis
mas o menos marcada, la camara anterior es mis profunda, la
pupila puede estar deformada como consecuencia de la
intervencion, En casos de duda el diagndstico es aclarado por
medio de las imdgenes de Purkinje-Sansén, o por medio de la
“Luz negra” (luz ultravioleta de Wood) que es capaz de provocar
la fluorescencia del cristalino.
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IV.  REFRACCION EN EL 0JO AFACO

Como consecuencia de la extraccién del cristalino, el
sistema  Optico del ojo queda modificado en dos aspectos
diferentes:

a) En el sentido estdtico su refraccién se ha convertido en
fuertemente hipermetropica.

b) En el sentido dindmico es incapaz de acomodar por la
falta de cristalino.

EL sistema Optico del ojo afiquico ha quedado reducido
a una superficie corneal incurvada que separa el aire del humor
acuoso, y a otra segunda superficie, que separa el acuoso del
vitreo. De estas dos superficies solamente la primera tiene
importancia en la refraccién del ojo afiquico, ya que la luz
apenas sufre modificacion sobre la segunda.

Al perder el cristalino, se producen modificaciones en los
puntos cardinales del ojo y en los planos de visién en relacién con
el ojo normal. En primer lugar éstos cambios modifican la
direccion del eje visual lo que obliga al ojo a efectuar una
rotacion de 2° aproximadamente, hacia afuera para conseguir
que la imagen se forme sobre la retina,

El tamafio de la imagen retiniana con el cristal corrector
colocado delante del ojo es aproximadamente un 300/0 mayor en
el ojo afdquico que en el ojo normal. Por otra parte el tamafio de
la imagen retiniana depende igualmente del estado de refraccién
del ojo antes de la extraccidon del cristalino, pero en todo caso es
siempre mayor que en el ojo normal.
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La afaquia aumenta el valor y la importancia de ?as
aberraciones del ojo. Normalmente las consecuencias
perturbadoras de las aberraciones son anuladas simultaneaﬂmente
por las caracteristicas fisiologicas y por la estructura del sistema
optico del globo ocular. Los defectos de curvatura de la
superficie corneal son neutralizadas de una manera notable por la
curvatura de las superficies cristalinianas.

La pérdida del cristalino hace mas sensible al 0jo a las
radiaciones infrarrojas y ultravioletas.

El ojo afiquico es estitico por haber perdido el CI'iStc':ll%I"lO
y no poder acomodar. En el ojo afiquico corregido para la visién
lejana ve borroso a distancias iguales o inferiores a cuatro nlletros,
por éstos hechos tenemos que pensar que en la afaquia, los
reflejos Opticos est4n alterados.

En la afaquia aparte de la falta del cristalino hay que
pensar en las alteraciones 6pticas y fisiologicas que lle.van consigo
la extraccion del cristalino, por lo que es necesario tener en
cuenta los numerosos defectos que puedan ser debidos a una
técnica quirargica defectuosa o por complicaciones que puedan
aparecer y que resultan inevitables, como ocurre . con : el
astigmatismo, alteraciones en la forma y tamafio de la pupila,
transparencia de los medios oculares y formacion de opacidades.

El ojo después de la pérdida del cristalino, se ha
convertido en un aparato optico completamente diferente y de
ninguna manera puede ser comparado al ojo normal, tanto desde
el punto de vista de la perfeccion del ojo normal como de la
capacidad de adaptacion.

El ojo afiquico podri tener una agudeza visual normal,
tendra las imdgenes retinianas agrandadas, pero no puede
acomodar, sus aberraciones son mucho mds importantes, la
profundidad del foco es mucho menor, la pupila ha sufrido
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modificaciones etc. Todos estos factores modifican la calidad y
eantidad de luz que penetra en el 0jo.

De 1o dicho anteriormente se desprende que el ojo
afdquico es tan diferente de| normal que resulta excepcional que
un individuo padeciendo afaquia bilateral sea capaz de obtener
una buena visién binocular aun siendo portador de cristales de
contacto. Si asi ocurre en este caso, no debe extrafiarse que en el
de afaquia unilateral 1a vision binocular, sea imposible. 1a
explicaciéon de esto es bien sencilla si tenemos encuenta que un
0jo sin acomodacién no podréd trabajar nunca paralelamente con
un ojo que la tenga, sin tener encuenta, ademds, que la igualdad
de imdgenes retinianas es fundamental para la vision binocular, y
que los finos reflejos que la regulan han sido en parte
modificados, '

La imagen retiniana del ojo afiquico corregido con ciistal
de contacto es un 100/0 mayor que la del ojo emétrope, pero aun
en el caso de ambos fuesen iguales, no se podria obtener una
buena visién binocular para un ojo afaquico y otro normal, por
falta de acomodacioén, ya que un 0jo estitico no puede
reemplazar a un ojo dinamico, y como dice Cowan, (6) “la
simple ausencia de [a diplopia no quiere decir que la vision
binocular sea normal”. Lo que muchas veces es interpretado
como vision binocular es, en realidad una visién con una sola
imagen, y el sujeto utiliza para la vision un ojo 6 el otro.

El individuo 4faco presenta un manifiesto error de
profundidad, pues el concepto de perspectiva que tenia bien
establecido antes de 1a intervenciéon sufre como consecuencia de
ella  grandes perturbaciones. La distancia de los objetos
anteriormente la interpretaba segin su tamafio aparente; pero,
después de 1a pérdida del cristalino, este tamafio sufre
modificaciones, y los objetos aparecen mayores, y consecuencia
de esto al dfaco las distancias le parezcan disminuidas en 1/3.
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En el individuo ifaco corregido, el ojo debe efectuar una
rotacién superior que la del ojo normal para llevar la mirada a un
punto cualquiera del espacio. Este fendmeno es debido al efecto
prismatico del vidrio corrector en su porcién periférica. Mediante
una rotaciéon de la cabeza, el sujeto afaco compensa aquel
trastorno y de esta manera solamente realiza la vision a través de
la porcion de la lente correctora.

Resumiendo se puede decir que la variaciones principales
que el ojo sufre en la afaquia son las siguientes:

Modificaciones en el campo visual.

Hipermetropia

Modificaciones en el tamafio de la imagen retiniana.
Pérdida de la acomodacion.

Modificaciones de las rotaciones de los globos oculares.
Grandes cambios en la apreciacion del espacio.

e

Variaciones en el cromatismo del ojo y en la visién de los
colores.

15

V. LA CORRECCION OPTICA DE LA AFAQUIA

A. Factores que hay que tener en cuenta en la prescripeion
de lentes en el afaco:

Es muy interesante hacer resaltar el hecho de las
dificultades que presenta la realizacién de la prescripcion Optica
del paciente afiquico, es decir, que después de que el
oftalmologo ha determinado la refraccion y le ha prescrito la
correspondiente receta, y de que el Optico le ha montado los
cristales correctores, ocurre que el sujeto no presenta una
agudeza visual, con las gafas montadas, igual a la que obtenia con
los cristales de la caja de pruebas.

Ello es debido a una serie de factores que deben ser
tenidos encuenta si se quiere evitar dicha anomalia. Estos
factores son los siguientes:

1. Importancia de la Distancia de la Lente al Ojo:

Teoricamente, la lente correctora de la afaquia es aquella
en la que su foco imagen coincide con el punto remoto, es decir,
que un mismo ojo afaquico puede ser corregido por varias lentes
de distinto valor dioptrico, si se colocan a diferentes pero
determinadas distancias del ojo. La variacion de la distancia de 1a
lente correctora al ojo no sdlo tiene importancia desde el punto
de vista de la refracciébn esférica, sino, de lo que es mas
importante, la cilindrica.

21 Factor dependiente de la Forma del Cristal Corrector:

Este factor depende de la sustitucion de las lentes planas
utilizadas en las cajas de prueba a los vidrios curvados de forma
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tedrica. Este factor puede ser evitado empleando lentes
combados en la caja ensayo.

3. Factor Dependiente de la Inclinacion de la Lente:

Este factor juega en la dfaquia cierto papel debido al valor
elevado de la lente correctora. La variacion de la inclinacion de
ésta produce importantes variaciones en el valor didptrico de la
afaquia.

4. Importancia de la distancia Nasopupilar:

La determinacion exacta de la distancia nasocorrectora es
muy importante por dos razones: a) por el valor del efecto
prismdtico, por descentramiento, debido a tratarse de lente
correctora de mucha potencia y b) porque el acto operatorio
lleva consigo, en muchos casos, modificaciones de forma y
posicion de la pupila.

5. Factor dependiente del Desequilibrio Oculomotor:

En la pérdida del cristalino se produce una variacién en la
posicion de los puntos cardinales del ojo, asi como un
desplazamiento del eje visual, el que ahora se aproxima al eje
optico y el eje pupilar, por lo que el paciente precisard de un
esfuerzo de convergencia tanto en su vision préxima como en la
lejana, lo que puede agravar una exoforia ya existente. Esto debe
ser tenido en cuenta en el momento de la prescripcion éptica, por
lo que es de recomendar la determinacion del equilibrio muscular
tanto en visidn proxima como en la lejana.

e
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6 Enel ojo normal, parte de las radiaciones que penetran-
en el 0jo no alcanzan la retina por impedirlo el cristalino, con la

perdida de esté la composicion espectral de la luz que forma la

imagen retiniana es distinta, pues ahora aparte de los ultravioletas

de longitud en onda larga, o sea los proximos al espectro visible

entre 3000 y 4000 A° intervienen en la formaciéon de la imagen,

pues la retina es sensible a ellos. Estas radiaciones son las

responsables de la fotofobia que algunos pacientes dfacos

presentan y que hacen necesaria la utilizacién de vidrios tefiidos

que no se dejan atravezar por aquellas radiaciones del espectro.

i En el paciente 4faco con correcion, la visual periférica
estd muy perturbada en lo que respecta a los limites del
campo visual como a la calidad de la imagen.

B. Clases de Lentes Correctores Empleados en la Afaquia:

a) Lentes al aire:

Actualmente se dispone de cinco tipos de lentes al aire,
los cuales son:

- El gran campo de Crown
— El lenticular tallado

— El linticular fundido

— El gran campo orginico
— El gran campo esférico

Ninguno de ellos es perfecto v sus defectos resultan mds o
menos molestas, seg(in las circunstancias; sus indicaciones v
contraindicaciones respectivas hacen que no puedan ser utilizadas
en los mismos casos,
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En general se puede decir que probablemente el primer
problema para el paciente dfaco adaptado con anteojos es el efecto
cosmético. Aunque su vision logre ser adecuada para sus
necesidades, los anteojos para afaquia con correccion de + 12
dioptrias ' no tiene nada de atractivos. Esto presenta un problema
sicologico no solo al paciente, sino también a quienes lo rodean,
ya que al ver al paciente usando anteojos para afaquia, la mayoria
de las personas lo catologan mentalmente como “casi ciego”.

Visualmente, lo primero que nota el 4dfaco recién
adaptado con anteojos, es un aparente aumento en el tamafio de
los objetos antes familiares.

Este efecto de magnificacion surge al colocar-antecjos

frente a los ojos del afaco, ya que, en efecto se crea un telcsc’opio
Galileo afocal que magnifica los objetos que son vistos a través de

¢l. Para el afaco esta magnificacion alcanza un aumento del 25 o/o
al 350/0 en el tamafio de los objetos. Como dice Neill (11), “El
grado de magnificacion es determinado por el poder y el sitio del
lente corrector”.

Paralelo al problema de magnificacién que sufre el 4faco
adaptado con anteojos existe el problema de la relacién espacial.
Debido a que los objetos se magnifican, estos tienden a parecer
mads cerca en el espacio de lo que realmente estdn.

Sin embargo existen otra anormalidades visuales en el
dfaco corregido con anteojos que son menos pasajeros entre los
que se menciona: Escotoma anular, pérdida de la vision
periférica, construccion del campo periférico o el fendémeno de
aparicion sorpresiva de la imagen. Hay que ser notar que este
ultimo fendémeno no es causado por la condicién de la afaquia
misma sino por la graduacion alta positiva que se necesita usar en
anteojos para corregir la afaquia.
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b) Lentes de Contacto:

Las ventajas cosméticas de adaptar lentes de contacto al
afaco son sin duda muy importantes pero la principal ventaja es
la excelente correccién visual que le proporcionardn. Ninguna
otra forma de correccién podra proporcionar el 4faco la funcién
visual y la comodidad que gozari con lentes de contacto,

El uso de lentes de contacto en el ifaco monocular o
binocular eliminara el fenémeno de “aparicion sorpresiva” que
existe cuando se corrige al 4faco con anteojos; permitird al
paciente una imagen de tamafio mds normal, eliminari las
distorciones y el efecto prismitico que causan los lentes para
afaquia y ofrecerd al afaco la ventaja de la invisibilidad de su
correccion visual.

Con respecto a cuando o en que tiempo después de la
cirugia es conveniente adaptar los lentes de contacto al paciente
hay varias teorfas ya que sila adaptacion se comienza demasiado
pronto después de la cirugia puede resultar dafio permanente
para la cornea. Peor por otro lado, si se atrasa la adaptacion,
especialmente en dfacos juveniles y monoculares, podria acaecer
la supresion o desviacion del ojo dfaco, con la resultante perdida
de la visién binocular coordinada.

Thomas (11) uno de los verdaderos pioneros en la
aplicacién de lentes de contacto en afaquia, ofrece
probablemente la mejor guia en cuanto al mejor tiempo para
adaptar lentes de contacto al 4faco después de la cirugia. Indica
que después de dos o tres meses el paciente puede ser examinado
y “cuando el ojo ha permanecido sin mostrar inflamacién en tres
exdmenes consecutivos; cuando la refraccién ha permanecido
igual durante tres exdmenes semanales comnsecutivos; y cuando las
lecturas oftalmométricas han permanecido iguales durante tres
exdmenes perfodicos consecutivos ; los lentes de contacto pueden
ser ordenados y adaptados™.
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Hay tres tipos de lentes de contacto que se usan en el
paciente dfaco: los monofocales o “one-cut” (de un corte), los
lenticulares y los esclerales, estos tltimos poco usados.

El lente “one-cut” tiene la desventaja de ser un lente
grueso, especialmente cuando se trata de una alta graduacion
positiva, Este exceso en el grosor aumentari el peso total del
lente, lo que puede causar que el lente quede colocado
excentricamente sobre Ia cornea.

Con los lentes lenticulares se obtiene una lente de menor
grueso, con peso menor y mejor distribuido y con bordes mds
finos. Por lo general son los que mds se recomiendan en la
afaquia. Pero no siempre es posible usar un corte lenticular, en el
paciente dfaco, por ejemplo, con pacientes que manifiestan
pupila de ojo de llave invertido o pupila grande redonda, la zona
optica lenticular puede cubrir sélo parcialmente esa pupila
resultando en quejas subjetivas de halos de luces, o aun la
presencia de diplopia monocular. En tales circunstancias y a pesar
de obvias desventajas de su peso, es preferible usar lentes del tipo
“one-cut™.

Las lentes de contacto para 4facos generalmente se
solicitan en color, por dos motivos: el primero es para facilitar al
paciente ¢l ver o poder localizar el lente; y el segundo es para
reducir el problema de reflejos que en ojos sanos son
normalmente absorbibles por el cristalino.

A pesar de las dificultades que se le presentan al
especialista en la adaptacion de lentes de contacto, como la
fotofobia la falta de destreza manual, la determinacion del poder
de la lente, la disparidad de imagen y el edema, las lentes de
contacto ofrecen al afaco el Unico medio para poder obtener
normalidad visual, por lo que se consideran el medio ideal de
correccion en afaquia.
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Segun la experiencia personal del Dr. Wellington Amaya
(%), 1a tolerancia para el lente de contacto, en la mayoria de ios

casos, es excelente y requiere un poco de paciencia y motivacion
para obtener resultados satisfactorios.

c. Lentes Intraoculares.

Se han hecho diversas tentativas de sustituir el cristalino
opacificado por lentes acrilicas intraoculares, de tal manera que
el paciente después de la operacion resulte emetrope y en caso de
afaquia unilateral quede con buena vision binocular.

Fue Foster en 1939, quién emiti6 la idea de reemplazar el
cristalino extraido por una lente. El ingles H. Ridley realizo la
primera inclusion de un cristalino plastico en 1949,

El inconveniente de éstos lentes es que hasta la fecha no
existe ningan procedimiento que sea capaz de determinar la

refraccion exacta del ojo después de la extraccion del cristalino.

Las lentes intraoculares se dividen en dos grupos:

lo. Lentes para su aplicacion en la cidmara anterior (Tipo
Strampelli).

2o0. Lentes para su aplicacién en el espacio retroirideo (Tipo
Ridley).

Las lentes acrilicas para su aplicacién en el espacio
retroirideo, fueron las primeras en ser colocadas intraocularmente
por el ingles H. Ridley. Las lentes para su aplicacién en la cimara
anterior fueron ideadas con el objeto de evitar ciertos
inconvenientes que presentan las lentes de Radley siendo

(G}

Amaya Wellington comunicacion personal Hospital General San Juan de Dios.




Benedetto Strampelli, Scharf y Baron los que mds han defendido
su aplicacion.

Estas lentes presentan multiples diferencias y ventajas
sobre las de Ridley entre las cuales se citan las siguientes:

a. La lente se construye especialmente para cada caso, seglin
la refraccion y el didmetro de la cdmara anterior Qe cada
paciente.

b. Sus indicaciones se extienden, no sélo a la afaquia, sino

también a las grandes ametropias con cristalino in situ.

(6% El resultado funcional es muy bueno, logrindose una
agudeza visual igual o superior a la obtenida con gafas.

d. Existe menor riesgo de luxacién de la lente en el vitreo, lo
que es facil que ocurra con las de tipo Ridley.

e’ El peligro de hipertensiéon ocular es poco frecuente si la
técnica es correcta.(*)

£, Puede aplicarse después de una extraccién intracapsular,
pues no precisa la existencia de la cépsula posterior.,

g. Permiten en el caso de una operacion extracapsular
practicar la capsulotomfa.

T En el caso de existir intolerancia, la extraccion de éste
tipo de lente se realiza con una Daracentesis.

*) /' Amaya Wellington comunicacién personal Hospital General San Juan de Dios.
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Entre las complicaciones que se mencionan por el uso de
las lentes acrilicas estin: a. Queratitis post-operatoria que
consiste en una queratitis estriada en la parte superior, o una
queratitis edematosa difusa. Estas queratitis se presentan sobre
todo en los casos en que los lavados han sido abundantes o
cuando la intervencién ha sido laboriosa. Estas queratitis tienen
una duracion de 3 6 4 semanas. b. Iritis post-operatorias. Una
reaccion del iris es Ia regla y que puede producir una
precipitacion de exudados fibrinosos y fuertemente pigmentarios
sobre la lente incluida, asi como sobre la cara posterior de la

consecuencia. d. Hipertension ocular tardfa. FEsta es una
complicacién iy ~eligrosa para la vision. e. Oclusion pupilar. f.
Mala posicion de 1a lenta,

C. Cualidades que deben exigirse a las monturas,

No todos los tipos de monturas son asequibles para e]
afaco y para que le resulten convenientes, deben presentar las
siguientes caracteristicas:

1. Tiene que ser ligera e indeformable y el plastico es la
Unica materia que responde a estas exigencias. Por lo general se
elige el montaje mixto. Los aros son metdlicos, lo que permite
que no aumente la anchura del escotoma anular y la galerfa v las
varillas son de pléstico, asegurando de esta manera una rigidez
mayor.,

2, Debe permitir 1a utilizacién de una Pequefia distancia
vidrio rojo.
3 Las plaquetas deben ser movibles, para permitir la

regulacion y anchas para repartir la presién sobre upa superficie
mayor.




IV. CASOS DE AFAQUIA Y SU CONTROL
OPTOMETRICO EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS

A, Material y Métodos.

La presente investigacion fue efectuada en el
Departamento de Oftalmologia del Hospital General San Juan de
Dios, en la Sala de Sefioras, con la desinteresada colaboracion del
personal Médico y paramédico de este Departamento.

Para la realizacibn de este trabajo se utilizaron 20
pacientes que fueron operados de cataratas en dicho hospital y
presentaban afaquia, al mismo tiempo que presentaban ya sus
respectivos lentes correctores.

Hay que hacer notar desde ya que todas estas pacientes
POr SUs escasos recursos socioecondmicos solamente presentan
correccion con lentes al aire no habiendo ningln caso corregido
con lentes intraoculares ni con lentes de contacto,

Como método en la investigacion se siguié el mismo en
todas las pacientes, a las cuales se les determiné su agudeza visual
sin la lente correctora y con la lente correctora, se establecié que
clase de lente usaban y la cantidad de dioptrias que tenian los
mismos.

b. Investigacion.
1. 17611-65 E.B. Edad: 61 afios Sexo femenino.

Antecedentes: Cataratas bilaterales,

Crioextraccion de cristalino: OD 29-1-73 ; OI 30-IV-73




Dx: Afaquia quirtrgica bilateral.
Control Optométrico:

Visidn c.c. OD 20/200 c.c. OD 20/70
Ol 20/200 0Ol 20/30

Prescripcién de lentes: Esféricos

para lejos: oD + 12:00 para cerca: OD + 16:00
Ol + 12:00 Ol + 16:00

s 17543-68 C.P.Ch. Edad: 60 afios Sexo femenino
Antecedentes: rCataratas bilaterales.
Crioextraccion de cristalino: OD 8-1-73 ; 17-1-73
Dx: Afaquia quirargica bilateral.
Control Optométrico:

Vision s.c. OD 20/200 G.0 OD 20/30
Ol 20/200 Ol 20/30

Prescripcion de lentes: Esféricos

Para lejos: oD + 12:00 para cerca: OD + 16:00
0Ol + 12:00 Ol + 16:00

5 17291-72 M.S.vde B. Edad: 79 afios Sexo femenino

Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de cristalino: OD  22-IX-72 ; O 22-1.73

2

Dx: Afaquia quirirgica bilateral.
Control Optométrico:
Vision s.c. 0D 20/200 ce. oD 20/40

Ol 20/200 Ol 20/40
Prescripcion de lentes: Esféricos
para lejos: oD + 10:25 para cerca: OD + 12:00

Ol + 10:25 Ol + 12:00

4. 04418-65 M.A.S. Edad: 60 afios Sexo femenino
Antecedentes: Catarata OI

Crioextraccién de cristalino: OI 21-11-73

Dx: Afaquia quirtirgica en OI

Control Optométrico:

Vision s.c. OD 20/60 cics OD 20/60
Ol Atrofia PN.O. OI Balance

Prescripcion de lente: Esférico

para lejos: Ol + 12:00

3. 0333-74 CM.C. Edad: 75 afios, Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de cristalino: OD 27-I1-74 ; OI 26-1V-74

=




Dx: Afaquia quirrgica bilateral.
Control Optométrico:

Vision s.c. OD 20/200 c.c. OD 20/70
OI 20/200 oI 20/70

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: + OD + 11:00 paracerca OD + 14:00
Ol + 11:00 Ol + 14:00

6. 10209-65 A.S. Edad: 54 afios Sexo: femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de cristalino: OD 5-X11-73 ; Ol 9-V-73
Dx: Afaquia quirirgica bilateral.

Control Optométrico:

Vision s.c. OD cuenta dedosa 2 metros c.c. OD 20/70
Ol cuenta dedos a 2 metros Ol 20/80

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: OD + 13:25 paracerca OD + 16:00
Ol + 13:50 ol +16:00

7. 06497-73. M.G. de M. Edad: 69 aiios, Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Cricextraccidon de cristalino: OD 21-V-73 ; OI hace 6 afios
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Dx: Afaquia quirirgica bilateral.
Control Optométrico:

Vision s.c.  OD cuenta dedosa 2 1/2 metros c.c. OD 20/30
Ol 20/200 Ol 20/30

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: OD + 16:00 para cerca: OD + 11:00
Ol + 12:25 O + 11:00

8. 24199-58 C.S. de M. Edad: 65 afios, Sexo femenino
Antecedentés: Cataratas bilaterales

Crioextraccion de cristalino: OD 11-VI-73 ; OI31-VIII-70

Dx: Afaquia quirargica bilateral.

Control Optométrico:

Visién s.c.  OD 20/200 c.c. OD 20/40
OI cuenta dedos a 2 1/2 metro Ol 20/40

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: OD + 12:50 para cerca: OD + 14:00
ol + 12:50 oI + 14:00

9, 07332-73 J.P. Edad: 54 afos, Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de cristalino: OD 4-V1-73 ; Ol 15-VI-73




30

Dx: Afaquia quiriirgica bilateral.
Control Optométrico:

Vision s.c. OD 20/200 c.c. OD 20/50

Ol 20/200 oI 20/30
Prescripcion de lentes: Esféricos

OD + 12:00
oI + 13:00

para lejos:

10. 10080-73 F.M.V. Edad: 80 afios Sexo femenino
Antecedentes: Catarata OD

Crioextraccion de cristalino: OD 11-VII-73

Dx: Afaquia quirGrgica O.D,

Control Optométrico:

Vision s.c. OD cuenta dedos a 1 metro cc. OD 20/80

OI 20/40 Ol 20/40
Prescripcion de lente: Esférico
para lejos: OD + 11:50
11. 42688-59 M.F.L. Edad: 88 afios Sexo femenino

Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccién de cristalino: OD 25-VII-73 ; OI 8-VIII-73

R —— % RS

Dx: Afaquia quirtrgica bilateral.
Control Optométrico:

Vision s.c.
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OD cuenta dedos a 1 metro cc. OD 20/80

Ol cuenta dedos a 1 metro Ol 20/80

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: OD: + 1375 para cerca:

OD + 11:00

Ol + 13:75 OI +11:00

12. 45914 T.M.de P. Edad: 67 afios Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales

Crioextraccion de cristalino: OD 251IX-72 ; OI 1-VIII-73
Dx: Afaquia quirtirgica bilateral

Control Optométrico:

OD 20/200 c.c. OD 20/50
OI 20/200 OI 20/60

Vision s.c.

OD Esférico-cilindrico
OI Esférico

Prescripcién de lentes:

OD + 11:00 1:50x 130°
Ol + 11:50

para lejos:

13. 11958-65 1.G.de F. Edad: 80 afios Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccién de cristalino: OD 16-VII-73 ; OI X-73
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Dx: Afaquia quirdrgica bilateral.
Control Optométrico:

Vision s.c. OD cuenta dedos a 3 metros  c.c. OD 20/30
Ol 20/200 01 20/30

Prescripcion lentes: Esféricos

para lejos: OD + 12:50
ol + 12:50

14. 08817-73 N.S.D. Edad: 80 afios Sexo femenino
Antecedentes: Catarata OD.

Crioextraccion de cristalino: OD 25-VI-73

Dx: Afaquia quirGrgica OD.

Control Optométrico:

Vision s.c. OD 20/200 c.c. OD 20/30
Ol 20/30 Ol 20/30

Prescripcion de lentes: Esféricos
para lejos OD + 12:00
15. 16414-73 J.M. v de C. Edad: 85 afios, Sexo femenino

Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de cristalino: . OD 12-XI-70 ; OI 12-XI-73
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Dx: Afaquia quirirgica bilateral,
Control Optométrico:

Visibns.c. OD cuenta dedos a | 1/2 metro ¢.c. OD 20/50
Ol cuenta dedosa 1 1/2 metro OI 20/50

Prescripcion de lentes: QD Esférico-cilindrico
Ol esférico

paralejos: OD + 13:50 + 2:50 x 180° para cerca OD + 16:00
Ol + 12:75 OI + 16:00

16.  16817.73 J.G.R. Edad: 65 aiios Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales

Crioextraccion de cristalino: OD 19-IV-74 ; OI 2-XI-73
Dx: Afaquia quirirgica bilateral,

Control Optométrico:

Vision s.c.  OD cuenta dedos a 2 metros c.c. OD 20/50
OI  cuenta dedos a 2 metros Ol 20/50

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: OD + 10:00 paracerca OD + 14:00
Ol + 10:00 Ol + 14:00

17. 00934-69 R.T.D. Edad: 59 afios Sexo femenino
Antecedentes: Catarata OD,

Crioextraccion de cristalino: OD 13-VIII-73




Dx: Afaquia quirargica OD.
Control Optométrico.

Vision s.c. OD 20/200 c.c. OD 20/25
Ol 20/50 O 20125

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: OD + 12:00
ol + 2:00

18. 16786-73 M.D.A.R. Edad: 40 afios Sexo femenino
Antecedentes: Catarata OD

Crioextraccion de cristalino: OD 28-XI-73

Dx: Afaquia quirtrgica OD.

Control Optométrico:

Vision s.c. OD cuenta dedosa 2 1/2 metro c.c. OD 20/30
OI 20/60 OI 20/30

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos: ODeE 12:50 para cerca: OD + 14:00
O getas 205 0OI + Balance

19. 12692-68. E.G. Edad: 63 afios, Sexo femenino

. 3

Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de Cristalino: OD 26-IV-74 : O] 30-X1-73
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Dx: Afaquia quirtrgica bilateral.
Control Optométrico.

Visién s.c. OD movimiento de la mano cc. OD 20/100
Ol movimiento de la mano Ol 20/100

Prescripcion de lentes: Esféricos

para lejos OD + 10:00
oI + 12:50

20. 2547-74. E.A.de L. Edad 84 afios, Sexo femenino
Antecedentes: Cataratas bilaterales.

Crioextraccion de cristalino: OD hace 5 afios; Ol 6-111-74

Dx: Afaquia quirargica bilateral.

Control Optométrico:

Visién s.c. OD 20/200 c.c. OD 20/30
Ol 20/200 Ol 20/30

Prescripcion de lentes:  OD  Esféricos
Ol  Esférico-cilindrico

para lgjos: oD + 12:75
Ol + 12:50 + 1:00 x 90°




37

VII. CONCLUSIONES

Por ser el primer trabajo de este tipo efectuado en el
Hospital General San Juan de Dios no se pudo hacer
comparaciones.

El sistema optico del ojo 4faco queda modificado, en el
sentido estitico su refraccién se ha convertido en
hipermetrope y en el sentido dindmico es incapaz de
acomodar por la falta de cristalino.

La pérdida del cristalino hace mds sensible al 0jo a las
radiaciones infrarojas vy ultravioletas por eso la
importancia del color rosado del lente corrector, para
evitar la fotofobia,

La visién binocular en 1a afaquia es imposible por la falta
de acomodacién.

Siempre que se haga una prescripcién en la afaquia,
debemos indicar en la receta la distancia de la lente
correctora al ojo.

La mejor forma de corregir la afaquia es por medio de
lentes de contacto.

Todos los casos evaluados presentaban correccién con
lentes al aire, debido a los €8Cas0s  recursos
socicecondmicos de los pacientes.

Las personas investigadas son pacientes con diferente
escala social e intelectual ¥ a pesar de la buena voluntad y
colaboracion, ocasionalmente no aportan respuestas
satisfactorias desde el punto de investigacion
optométrica.
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