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Estimado Doctor:

Por medio de la presente le informo gque se revizé el
informe final de tesis del Dr. Eduardo Francisco Wohlers
Villatoro que se titula "IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR DE
CAMARA ANTERIOR VERSUS CAMARA POSTERIOR EN PACIERTES OPERADOS
DE CATARATA EXTRACAPSULAR CON RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR",
considerando que llena los requisitos necesarios para su

publicacidn.

Sin otro particular me suscribo muy atentamente,
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DIRECTOR FASE IV

FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DRESENTE

Estimade Doctor:

Por medio de la presente le informo que se revizd el
informe final de tesis del Dr. Eduardo Francisco Wohlers
Villatoro gue se titula "IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR DE
CAMARA ANTERIOR VERSUS CAMARA POSTERIOR EN PACIENTES OPERADOS
DE CATARATA EXTRACAPSULAR CON RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR™,
considerando gue llena los reguisitos necesarios para su
publicacién.

Sin otro particular m= suscribc muy atentamente,

R. CARLOS MANUEL PO
ASESOR DE TESIS






UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

OF.FIV.E.404-95

FACULTAD Dt CIENCIAS MEDICAS
GUATEMALA C. A

Guatemala, 14 de agosto de 1995

Dr. Eduardo Francisco Wohlers Villatoro
Residente Oftalomologia

BOSPITAL ROOSEVELT

Hospital, Edificio

Doctor Wohlers:

Adjunto devuelvo a usted el Informe Final del Trabajo de Tesis titulado
"IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA ANTERIOR VERSUS CAMARA POSTERIOR EN
PACTENTES DE CATARATA EXTRACAPSULAR CON RUPTURA CAPSULAR POSTERIGR", el que ha
sido revisado y evaluado, habiendo cumplido con 1los requisitos de la
Metodologia Cientifica, por lo que esta Coordinacién de Especialidades de Fase
IV, APRUEBA el Trabajo de Tesis indicado, pudiendo continuar el Doctor Wohlers
Villatoro con los trimites respectivos para su impresién.

Sin otro particular por el momento, me suscribo de usted

LFGR/ipdea
Adjunto: Informe final indicado

c.c. Dr. Portocarrero Herrera
Archivo






UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

REP: CICS.PCM.00139.95

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
GUATEMALA, CENTRC AMERICA

~---~TRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
-CICS- Guatemala, once de agosto de mil novecientos noventa
y cinco.- e

ASUNTO: DR. EDUARDO PRANCISCO
WOHLERS VILLATORO, presenta
informe final de tesis
titulado IMPLANTE DE LENTE

INTRAOCULAR DE CAMARA
ANTERIOR VERSUS CAMARA
POSTERIOR EN PACIENTES
DE CATARATA ESTRACAPSULAR
CON RUPTURA CAPSULAR
POSTERIOR.

De manera atenta vuelva al
DR. LUIS FELIPE GARCIA RUANO, Coordinador General del
Programa de Especialidades de FASE IV, informd@ndole que el
Centrc de Investigaciones de las Ciencias de 1la Salud
-CICS-, APRUEBA EL INFORME FINAL de tesis del DR. EDUARDO
FRANCISCO WHOLERS VILLATORO.

AN CARUOS DE SUATTHALA
CENTIAN RIS

RCR.vdr.
Anexo: Informe Final .

| pERAL BL 17 T
Ly ¥ - e
; ,




* v g



CONTENIDO

L. INTRODUCCION.........coocun-ciominisnissinsvnns

1L JUSTIFICACION. ...,

. OBJETIVOS................

V. MATERIALES Y METODOS.................

V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

V1. PRESENTACION DE DATOS...............
VILL ANALISIS DE DATOS ...
VL CONCLUSIONES.....cc.cocosenmpssmcasasanss
X. RECONENDACIONéS .........................
X RESUMEN......c.oocscvossuvcsissosamscsanseste
XL BIBLIOGRAFIA.........cooins

KIANEXOS ... ccocosiscnsssmniasssnivsnssaassovucs






L Cl

La investigacién reaiizada es un estudio descriptive de a uellos casos operados i
'enracapsular complicadas por ruptura del soporte c"a‘:suhr y eqn fas cuabssso imphmdd:nc:un?r
intraocular de cdmara posterior fijado en el surco con soporte dei remanente capsular (18 casos)
o lente de camara anterior si el soporte no era suficiente (11 casos). Los casos fueron operados
por &a clinica de segments anterior del departamento de oftaimologia del hespitat Roosevel entre
enero de 1993 y enero de 1994. Por los buenos resulados descritos con los lentes intracculares
de cuarta generacién y los lentes de quinta generacion implantados en el surco en casas con
ruptura c‘psuhf pos'eﬁof {13.45.12.18.17.18.23 24 27 31 3239 44), y debido a que el Weﬂ de
oftaimologia obtuvo un donativo de lentes de cdmara anterior tipo mulifiex, se decidié utiizarlos
en casos complicados de cirugia extracapsular de catarata para alcanzar una mejor
rehabiltacion visual del paciente.

De los 29 pacientes evaliados, 24 tenian una agudeza visual peor de 20/200 en el
preoperatorio, mejorando de 20/200 en 26 casos en el postoperatorio, 16 casos con lente de
camara posterior y 10 casos de camara anterior. Los casos con menor agudeza visual estuvieroft
relacionados a cambios maculares asociados con la edad y uno por desprendimiento de retina.

La presién intraocular en los casos de lentes de cadmara posterior estuve por debajo de 20
mm Hg (seguimiento entre 3-23 meses), presentando un caso hipotonia severa a los 10 meses
de operado (4 mm Hg). Uno de los casos con lente de camara anterior tuve en su URtimo control
a los 5 meses una presion de 25 mm Hg, todos ios demas estuvieron por debajo de 20 mm Hg
(seguimientc entre 3-20 meses).

El periodo transcurrido entre la cirugia primaria y el implante secundario de los casos con
lente de camara posterior fue entre 1-6 meses y en el caso de los de camara anterior entre 1-3

meses y un caso a los 10 meses.

Las complicaciones observadas en el caso de los lentes de camara anterior de implante
primario fueron: hipertensién intraocular y dolor en un caso cada uno. En los de implante
secundario no se observaron complicaciones. Con los lentes de camara posterior se observé:
discoria en 4 casos, desplazamiento del lente en 2 cases, atrofia de iris, desprendimiento de
retina, agujers de retina, hipotonia y edema de papila en un caso cada uno (las ullimas tres
presentandose en el mismo caso de implante secundario).

En los pacientes en quienes se uliizo el lente mullifiex de camara anterior no se observé
descompensacién comneal ni el sindrome UGH (Uveitis, Glaucoma e Hifema descrite con el uso
del lente intraocular de segunda generacion). :

El resuado visual obtenido en el 33.6% de los pacientes de ambos grupos (26 de 29
casos) es mejor de 20/200. Considerando que kas cirugias eran complicadas. el uso de un lente
intraocular brindé una mejor rehabilitacién visual que dejar al paciente afaco con las
consiguientes restricciones visuales que da un anteojo o las dificulades en el manejo de
los lentes de contacto, teniendo en cuenta que el promedio de edad de ambos grupos era de 70.6
afios.
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1. JUSTIFICACION

El departamento de oftaimologia del hospital tiene bajo su responsabilidad la ensefianza
quirurgica de las diversas técnicas para la cirugia de catarata, la cual al ser efectuada por un
residente sin una supervisién adecuada -por faka de recursos materiales-, corre mas riesgos de
lo normal para tener complicaciones, como ruptura capsular posterior, con la consiguiente
pérdida de vitreo y mayor dificukad para el implante de un lente intrascular.

La ruptura capsular posterior es una complicacién que se considera mas frecuente
mientras menos experiencia quirirgica tenga el cirujano. Diversos autores consideran como
“aceptable® una incidencia promedio de ruptura capsular con pérdida de vitreo de un 3%.
Q4171924253132

La clinica de segmento anterior efectué 285 casos de extraccién extracapsular de catarata
entre enero de 1993 y enero de 1994, de los cuales 51 casos presentaron ruptura capsular
posterior con pérdida de vitreo lo cual hace una incidencia del 17.88%, casi 8 veces mas de o
considerado como aceptable. 8

Al surgir una ruptura capsular con pérdida de vitreo, el implante de un lente de camara
posterior se vuele mas dificil por no haber un soporte capsular adecuado, existiends la
posibilidad de su ljacién al vitres, por lo que en estos casos se implantaron lentes de cdmara
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, como los anclados en el surco ciliar o dngulo posterior con fijacién al iris o con suturas
transesclerales. El caso de los lentes de asas abiertas de cdmara anterior tipo Kelman
muRifiex ha venide a cambiar el panorama de los lentes de camara anterior, ya que ha
demostrado tener muy pocas complicaciones postoperatorias, fa técnica para su implante es mas
sencila y requieren un menor tiempo quirirgico que los lentes de camara posterior suturados al
iris o transesclerales, disminuyendo asi los riesgos transoperatorios y postope-
ratorios de procedimientos con mayor manipulacion y prolongados como en casos con ruptura
capsular posterior. ; 5 4 1518 19.23.25.27)

Se ha comprobado que el soporte capsular remanente en casos de ruptura capsular
posterior o el anillo de Soemmerring, si es de un tamaiio suficiente puede ser adecuado para
posicionar las asas de un lente de cdmara posterior sin que éste se lije parcial o completamente,
evitindose asi las complicaciones encontradas con aquelos lentes suturades al iris ¢
transescleral. Incluso en aquellos pacientes afacos y que por diversas causas no icleran los
anteojos o los lentes de contacto, el implante secundario de lentes de camara anterior de asas
abiertas o de lentes de camara posterior con soporte parcial de capsula ha demostrado buenos

resulados. . 3 4 11121617 183 24 2527 31 3238 44)

Por los buenos resullados reportados con los lentes de camara anterior de asas abiertas
tipo Kelman mutifiex de 4 puntos de apoyo se decidié utilzarlos en casos complicados de cirugia
extracapsular de catarata que no tuvieran soporte capsular adecuado como para un implante de
camara posterior.,g, Angxo 2)




T e —

ExRmsigara W hnpll

fq o0 piNEN AT

Shauieale v IR my
wehE | PRI o

e

Sl R 90 Wl
ok w=t D
ST 227 1 RIS AETTION &

R A - % i iy
fo S FUGHE S FeRn o A RY 3R wbidg

BB

5% ST

26 SRS Sl S 1l

Th SINGREHL GRS ¥0TeA U
¥ ATHAATA & i s TelaaR08"

VR TS il

BT L ARVENS Y 2GS INR 26N

&

T e, Lty

t

Comgee 30 530

- TgE. ot < o My £AF
Lo B ] i a $
ES » 5 v
v % 3 % -
. 'k CERY ot v Yo IR AR B Y L8
2 . N v F 5 B LsBD) .
Wit : AL LG %3 1% Y s 1%
ik : E ] g -
i ;¥ & 5 B g o s ekt y
= ES %y 1% ¢ - ¢ NE
® . et O B o £0500 HB L S St B0 Ay w
: i 8 A
W UROT R PL B NS AT %8 W
3 .'s e %
: B 1
4 L5 B
' - ELE R A X 2 M
Sl vl Py 4 “aTe £ ST ! “ T
L2 3 Fer e e T 21 & A g% 4
23 . = 3 REase? L aup e n 3




A. GENERAL:

Describir la evolucién del paciente operado de catarata con ruptura capsular
posterior e implante de lente intraocutar de camara anterior versus camara posterior.

B. ESPECIFICOS:

1. Determinar las complicaciones del lente intraocular de cdmara posterior y ruptura
capsular posterior.

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

3. Establecer diferencias entre usar un lente de cdmara anterior ¢ posterior con

ruptura capsular posterior.

4. Realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes con lente intraocular de
camara anterior y posterior con ruptura capsular posterior.
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A. MUESTRA:

Se tomaron para el estudic a todos los pacientes eperades de cataraia con técnica
extracapsular y que transeperatoriamente tuvieron ruptura capsular posterior que permitieron el
implante de un lente de camara anterior ¢ posterior que en el otro ojo fueran pseudedfacos o
faquicos con agudeza visual mejor de 20/200, con un perisdo de seguimiento minimo de tres
meses, este periodo de seguimiento minimo se establecid con el propésite de evitar incluir en el
estudio compiicaciones postoperatorias inmediatas que puedieran relacionarse en forma directa
con el procedimiente y/o manipulacién quirurgica. Estos pacientes se subdividieron en dos
grupos, e! primerc comprendié a aquelos pacientes en quienes se implanté el lente intraccuiar
(L10) de camara anterior o posterior en forma primaria, y el segunde grupe inchuyé a los
pacientes a quienes el implante de LIO se realizé en una segunda cirugia {(implante secundario).

Las complicaciones fueron manejadas por los médicos docentes de ia clinica de segmento
anierior, Dr. Eddy de ia Cerda, Dr. Sidney Morales, Dr. John Cheatham y Dr. Eduarde
Wohlers, durante el pericdo comprendido de enero de 1393 a enero de 1984,

B. MATERIALES:

-Expedientes clinicos de la clinica de segments anterior

-Records operatorios

-Ficha recolectera de datos

L ente intraocular (LIO) de camara anterior marca Cilco tipo muRifiex MT 3000 (12.5
mm de didmetro) constante A de 1153,

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

Microscopios: Topcon Oms 50/ Inami L 0830

-Vitredfago de camara antericr Menter

-Hidroximetilpropilcekilosa 2% marca MD

-Acetiicolina (Miochel)

-Sala de operaciones y equipo quinirgico del departamento de oftaknolegia del hospital
Roosevek.

C. METODOS:

Se revizé el fbro dé Saka de operaciones del departaments de oftakmologia del hospital
Roosevek buscando los pacientes operados de cirugia extracapsular de catarata con rupiura
capsular posterior y que se les impianté un lente intraocular de camara anterior o posterior.

Se anctaron los numeres de los 2xpedientes clinicos y se revizaren los expedientes clinicos
del archive de is clinica de segmento anterior del departamento de oftalmologia dei hospital
Roosevel, fenando la ficha recolectora de datos.

Se procedio uege a a tabulacién de los datos recolectades para su anafisis.



D. VARIABLES A ESTUDIAR:

1. Edad del paciente.

Definicién operacional: edad del paciente calculada segiin su fecha de nacimiento y la
fecha quirurgica. .

Escala de medicién: afios

2. Sexo del paciente.
Definicién operacional: sexc del paciente segiin establecido en el registro médico.
Escala de medicién: femenino y masculino.

3. Agudeza visual.

Definicién operacicnal: capacidad visual del paciente en el ojo operado medido con la
cartilla de Snelen, sistema de cuenta dedos, movimiento de
manos Yy percepcién de kz, preoperatoria y postoperatoria en su
ukimo control.

Escala de medicién:

a. <20/200: todas aquellas mediciones entre 20/20 y 20/200.

b. 20/200-300: aquelas mediciones que abarquen cuenta dedos entre 1 y 6 metros.

c. >20/800: aquellas mediciones que abarcan cuenta dedos a menos de 1 metro,

movimientc de manes o percepcién de kz.

4. Tiempo de seguimiento.

Definicién operacional: tiempo de seguimiento postoperatorio del paciente en la clinica
de segments anterior del hospital Roosevek, minimo de 3 meses.

Escala de medicién: intervalos de 3 meses.

5. Tensién intraocular (T10).

Definicién operacicnal: GRima presion intraccular medid a través de un tonometro de
aplanacién (Gokdman).

Escala de medicién: milimetros de mercurio.

8. Tipo de cirugia.

Definicién operacional: descripcion del tipo de cirugia efectuade ai momento del
implante del lente y procedimientos adjuntos especiales
realizados.

Escala de medicién: descriptivos.

7. Tiempo entre extraccion extracapsular e implante secundario.

Definicién operacional: tiempo transcurrido entre Ia cirugia primaria. en ka cual por
alguna complicacion transoperatoria no fue posible el impiante
primario, y ei implante secundario.

Escala de medicién: meses

8. implante de LIO realizade por.
Definicidn operacional: médico docente que manejé la complicacién.
Escala de medicién: JC/SMEC/EW
9. Tiempo quirurgico. s
Definicién operacional: tiempo transcurrido entre el inicic y final de ka cirugia.
Escala de medicién: minutos
10. Complicaciones.

Definicién operacional: todo haBazgo patoldgico que pueda ser causado por el implante
imraccular, si resoiié o no y en cuantc tiempo.

Escala de medicion: descriptiva.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. CRISTALINO: @5.1421)

El cristaiine se deriva del eclodermo de superficie embrionario luego del contacto e
interaccion de la pared anterior de Ia vesicula éptica neuroectodermal con el revestiminto epitefial
del embridén.

Su crecimiento es continus durante toda la vida, aumentando su peso y tamaito. Al Begar
a 1a vida aduRa el lente mide 9 mm de didmetro con forma de disco biconvexo, pesando
aproximadamente 255 mg, normalmente es transparente o con un tinte Egeramente amarilento
que aumenta con la edad, ademds 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: ka capsula, el epitefic y ba sustancia. No pesee nervios, vasos
o tejido conective. Su nutricidn se da por los elementos que se encuentran en el humor acuoso v
vitreo circundante. Es por ese que cualquier trastorno o inflamacién de estos humores juegan un
rol en ka patogénesis dei cristaino. Pueden ocurrir trastomos en ia permeabilidad de la capsula y
del epitefio que también Bevan a la formacidn de cataratas.

LA CAPSULA: Es una membrana basal que rodea compietamente al cristaine. Funciona
como una barrera metabélica, puede ser responsable de los cambios de elasticidad y ferma del
lente durante ka acomodacién. Su grosor es variabie, siendo mas deigada en su pared posterior.
Las fibras zonulares (zénufas de Zinn) se insertan en [a superficie més externa de ka capsula
ecuatorial. Su insercién posterior coincide con Iz insercién de la cara anterior delvilreo en la
parte posterior del lente (igamento hialoideo-capsutar ¢ de Wieger), correspondiendo también a
los bordes externos del canal de Cloquet. La contraccién del misculo ciliar durante la
acomodacién relaja las zénulas y ia cdpsula, haciendo el lente més esférico y por ende
aumentando su poder refractivo.

EL EPITELIO: Se encuentra sclamente en la superficie anterior y a nivel del ecuador del
cristalino, consiste en una fila de células cuboidales cilindricas que bioldgicamente puede
diferenciarse en dos zonas. La central que no liene funcién mitética activa, pero que en
circunstancias patoldgicas si puede profferar. La segunda zona, en el ecuador del lente,
normalmente demuestra actividad mitstica, es la responsable de ka formacién continua de las
fibras corticales. Durante el crecimiento del lente, las fibras mds viejas se localizan centralmente
mientras que las nuevas se van depositando periféricamente.

LA SUSTANCIA (CORTEZA Y NUCLEOQ): Esta consiste en las fibras antes descritas, biege
de su formacién, los nicleos celulares van desapareciendo. La vesicula lenticular original
forma el nucleo embrionario. y conforme fibras nuevas se van agregande van surgiendo nuevas
capas que se designan de acuerdo a [a etapa de crecimiento, asi surgen los nacleos fetal,
infantil. adolescente y del adulio. Las fibras ocalizadas en la periferia, adyacentes a ia cipsula
forman & 5amada corteza. El crecimiento es continuo durante & vida, disminuyendoen &
segunda década debide a una relaiva pérdida en su hidratacién y per un encagimiento del
nucleo. Las opacidades resullantes (esclerosis nuclear) pueden ser solamente un cambio
fisiolégice o o suficientemente severo como para causar trastornos visuales.



B. CATARATA: 25.14)

Ain cuando el examen cilnico puede demostrar miles de tipos de cataratas congénitas o
adquiridas, las reacciones patolégicas a las diversas formas de insuRes son imitadas. Los
cambios tisulares que ocurren se confinan a pocos cambios que afectan a los componentes
mayores del cistalino: ia cdpsula, el epitelio, I3 corteza y el nicleo. Las Bamadas cataratas
seniles y las opacidades por trauma son las condiciones mas comunes que afectan al lente v que
fevan a laceguera.

El origen de las cataratas seniles aun no se conoce exactamente. Los tipos clinicos mas
frecuentes por su lecalizacién son:

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

2. Cuneiforme: en forma de espigas corticales periféricas radiales con vacuokzaciones
acuosas producidas por k2 separacién de ks fibras lamelares corticales.

3. Cupufiforme: manifestada cominmente como una placa cortical subcapsular posterior.

4. Catarata puntiforme perinuclear: opacidades punteadas en ka corteza perinuclear.

Las cataratas se pueden catalogar por su estadio en:

1. Incipiente: solamente opacidades periféricas.

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

3. Provecia: intumescenie, moderadamente avanzada.

4. Madura: opacidad y fcuefaccion total.

5. Hipermadura: opacidad total, algunas veces progresando de un estadic de catarata
morgagniana 2 una catarata membranosa encaogida por pérdida espontanea de la
proteina liquida y reabsorcién de ia corteza Bcuefacta.

C. REHABILITACION VISUAL: (12.456.19.20 25 37 42 46)

La rehabiltacidn visual de! paciente operade de catarata se da a través del usc de tres
instrumentos dptices: los antecjes, el lente de contacto y el lente intraccular. La aniseikonia o
diferencia en el tamafto de una imagen producida por usar lentes de poder didptrico de més de 2
dioptrias de diferencia, es ia razén principal en la correccién dptica, el limite de tolerancia
descrito para alcanzar binecularidad confortable es entre un §-8% de desigualdad de tamaiio de
imagenes.

Comparacién de los métodos opticos para la afaquia:

1. Lentes o gafas: era el método preferido hace 40 aflos por ser ¢l Gnico medio existente
para corregic la afaquia y porgue I3 cirugla se realizaba hasta que el paciente tuviera muy maba
visién, por lo que el resukado gbtenide era impresicnante para el paciente. Este método tiene las
siguientes desventajas:

a. Produce una magnificacién de las imagenes en un 25%. Si el paciente tiene buena
vision en el ojo contralateral no es posible alcanzar binocularidad, por k2
aniseikonia praducida, hasta operar el otro ojo, ademas produce una faksa
orientacién espacial.

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

¢. Se produce una mala coordinacién de los movimientos manuales por la distorsién
visual inducida. Estas tres desventajas pueden ser scbrepuestas con el tiempo,
practica y buenos lentes aesféricos.
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d. Los lentes 4facos producen una disminucién del campo visual por varias razones:
1. el tamafio pequeiic del lente afacs lenticutar mueve el escotoma anular
centralmente y deja el campo periférico sin correccion refractiva. 2. El escotoma
anular no es un verdadero escotoma sine un artefacto éptico en el campo visual
producido por un efecto prismatico en la periferia del lente por ser un fente
convexc de ako poder diéptrice. No es un escotoma fijo, sino mévil con el
movimiento ocular.
e. Los ajustes continuos de los lentes para un centrado exacto y evitar asi efectos
prismaticos mayores.
2. Lentes de contacto: para el paciente que los puede usar dan una mejor rehabilitacion
que los anteojos. Entre sus ventajas cabe mencionar:
a. La magnificacién que producen es minima, aproximadamente un 7%.
b. No producen una aberracién esférica apreciable.
c. 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 esté la manipulacién por personas de edad
avanzada, en quienes en ocasiones la destreza manual se haya disminuida, o aquelios que
tienen enfermedades sistémicas asociadas come artritis reumatoidea, Parkinson, hemiplegia,
seniidad, ojo seco, inflamaciones crénicas del margen paipebral.etc., o faka de condiciones
higiénicas adecuadas, o si el paciente es afaco bilateral las dificukades aumentan aun 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 Intracculares: entre sus ventajas encontramos:
a. No dan problemas de percepcion visual.
b. No se ven problemas de magnificacién, hasta un 2%.
c. Eimina las molestias def manejo del lente de contacto en pacientes ancianas con
Emitaciones.
d. ideal en aquelios pacientes que frabajan en ambientes inusuales o que necesitan
una vision excelente.
La desventaja del uso del lente intrascular estriba en la mayor dificulad de k técnica
quirdrgica para su adecuada insercion.

D. LENTES INTRAOCULARES: (1 452025303537 28.42.46)

. Estudios actuales revelan que 12-13 millones de personas en el mundo son ciegas por
cataratas, siendo esta la enfermedad oftaimolégica con mayor prevalencia en el mundo. Segun la
divisién de poblacién de las Naciones Unidas. el problema va a ser mayor en las préximas cinco
décadas, debido a que ka edad promedioc de la poblacidn tiende a ir en aumento. Desde a
década de los sesentas. la cirugia de catarata se ha ido practicando cada vez con mas
frecuencia. Aproximadamente 8 millones de lentes intraoculares han sido implantados en
Estados Unidos de Ameérica entre 1978-80. En 1990 cerca de 1.1 millones de lentes fueron
implantados en este pais.




Numero de implantes por tipo de lentes: 45,

PERIODO CA% Si% CP% TOTAL
197778 324 63.9 37 70300
1978-79 30.7 613 8.0 216000
1979-80 327 52.0 15.3 419000
1983-84 30.1 <1.0 69.4 730000
198485 17.0 Loy 83.0 888000
1985-86 170 ot 83.0 1000000
1990 >90.0 1100000

Elimplante de un lente intraocular (L1O) es ahora una cirugia con resulados akamente
exitosos habiendo disminuido ia tasa de complicaciones significativamente en la ikima década.
Eltratamiento para las cataratas se trata de realizar desde hace varios siglos, sin embargo las
complicaciones y el obtener una rehabilitacion visual de aka calidad fueron un problema antes de
la introduccion de los lentes intraoculares. El poder diéptrico del cristafino es significativo por lo
que su remocién discapacita marcadamente al paciente. La correccién por medio de anteojos
se ha dado por aiios, pero es poco satisfactoria por la distorsién optica que producen.

Fue hasta finales de ka década de los cuarenta que Harold Ridley comprendié ka ventaja
éptica de los LIO, siendo el primero en implantar uno con éxito. Del primer implante por Ridley
hasta nuestros dias a evolucién de los LIO puede ser dividida en 5 generaciones:

1. Primera generacidn (1343-1954): fue lente original de camara posterior de Ridley, era
biconvexo, de poimetilmetacrilato, ideado para procedimientos de catarata
extracapsular.

2. Segunda generacion (1953-1962): LIO de camara anterior iniciales. saieron al
mercado por la aka frecuencia de dislocacién del LIO Ridley, considerando a ka
camara anterior como un sitio akerno para el implante de los LIO fijandolos en el
receso angular, podian ser implanmtados luego de técnica intra o extracapsular y se
consideraba un procedimiento quirurgico mas sencillo. Baron fue el primer diseftador
de estos lentes, pero hubo problemas de atrofia endotefial tardia, descompensacién
comeal, queratopatia bulosa seudofaquica con este y otros lentes rigidos, se le
hicieron modificaciones principaimente por Choyce y Kelman. sin embargo seguian
produciendo complicationes y se describe por primera vez el sindrome de UGH
(weﬂis-ghucoma«hiféma) relacionado con estos LIO.

3. Tercera generacion (1953-1973):los LIO fijados a iris. fueron introducidos tratando de
mejorar los problemas de los de primera y segunda generacion. Binkhorst fue de los
primeros en idear este lente, reaizandole diversas modificaciones que culminaron en
3 fijacién capsular modema de los L10 de camara posterior.

4. Cuarta generacién (1963-presente): consisten en aquelos LIO de camara anterior
modemnos. Su evolucién desde los cincuentas hasta los ochentas varié de diversas
formas y materiales. notandose que los que tenian asas abiertas. construidos de una
sola pieza generaimente de poimetiimetacrilato, como los disefiados por Kelman con 3
o 4 puntos de apoyo y sus diversas modificaciones eran usgdos desde finales de los
setentas con muy buenos resullados. Los LIO de asa cerradas han sido descartados

S



del mercado por sus compEcaciones. Generalmente los lentes tipo Keiman son
implantados aun después de complicaciones intraoperatorias, come ruptura capsular
posterior con o sin pérdida de vitreso, de alli que muchos cirujanos que normaimente
implantan LIO de camara posterior, consideren al LIO de camara anterior como un
recurso 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 LI0 de
camara anterior ocurre por el lente per se, una enfermedad existente, variaciones en
la técnica quinirgica o manipulaciones previas o transoperaterias.

§. Quinta generacion (1975-presente): formado por los LIO de camara posterior modemos.
La introduccion de estos lentes flexibles para implantarse luego de una cirugia
extracapsular, favorecié a esta técnica a la intracapsular. El uso de estos lentes inicié
de nuevo en 13974 por Pearce, se le hicieron modificaciones en la forma de sus asas y
dptica, haciéndolo ahora el lente mas utiizado. Tiene las siguientes ventajas en relacion
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 endoftaimodonesis por el soporte que da el
cuerpo del lente al vitreo anterior, por ello disminuye la descompensacién comeal, causa
mengs sinequias periféricas anteriores y menos problemas de flujo de salida del acusso.
Por estas razones mas del 30 % de las cirugias de catarata en EUA se realzancon la
técnica extracapsular y sus variantes (exiraccién manual o faceemulsificacion).

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

La cirugia edtracapsular generaimente se realiza bajo un bloques local de anestesia
{retrobubar o peribubar), reforzando Ia akinesia pabebral con un bloquec de Van Lint, O'Brien,
Atkinson o de Nadbath-ENs, dependiendo del gusto del cirujanc. Habiendo realizado el bloqueo,
generaimente se ejerce una presién con un balén de Honan, un superpinky ¢ manuaimente para
la dispersién del anestésico y como hemostasis. Por lo general se capta el miscuio recto
superior para fijacién y movikzacion del globo ocular transoperatoriamente. Se reaiza una
peritomia superior base fornix o imbo dependiendo del gusto del cirujanc y de 100-180 grados de
extension. Luego de cauterizar los vasos sangrantes se realiza una incision, que puede ser
comneal, imbal o escieral como minimo de 9-10 mm de arco, de espesor parcial. Se reakiza una
paracentesis en la misma incision ¢ en ciro sitio por donde se puede imyectar una sustancia
viscoeldstica, aire o solucién. Se abre una insicién en la cipsula anterior del cristaino en
abrelatas en forma circular de tamafio variable, posteriormente se ampila ks incisién previa,
algunos cirujanos precolocan suturas antes de hacer el parto del nucles. Se luja el nucleo con ef
cistétomo ¢ haciendo una hidro o viscodiseccién, separando el nucieo de ka corteza para una
expresion del nuclec mas defcada. Luego se cierra parcialmente i3 herida y se procede a aspirar
el remanente de corteza. manualmente con una aguja de aspiracion e irrigacion como & de
Simcoe. Al estar ka bolsa capsular ibre de restos se implanta el iente intraocular separando b
bolsa con viscoelastico para su insercién intrasaculbar o dirigido al surco, o bajo una burbuja de
aire colocada en ia camara anterict. Se cierra posteriormente ia herida dependiendo de ka
técnica del cirujano con punies continuos o separados. Por ullimo se aspira el viscoelastico o el
aire de la camara anterior y se cierra la peritomia con diatermia o un punto de material
absorbible o no.



F. EXTRACCION EXTRACAPSULAR VERSUS INTRACAPSULAR DE CATARATA
28.10.12,13.22.25 28,33 34 36)

La diferencia entre una cirugia infracapsular y extracapsular de catarata reside en que en
ésta ulima se mantiene intacta la cépsula posterior def cristaine. Esta barrera zonulocapsular ha
hecho una gran diferencia en cuante a complicaciones pestoperatorias encontradas entre estas
dos técnicas quirurgicas, observandose menos frecuente en ka extracapsular. Esto se debe a que
persiste una barrera anatémica que separa el segmento anterior del posterior, o que evita
desplazamiento de estructuras del segmento posterior al anterior o viceversa como podria ser el
desplazamiento de la membrana hialoidea anterior o hemiacién del vitreo a traves de la pupila o
indectomia periférica o en sector, 0 una disminucidn en ia concentracién del acido hialurénico
del vitres por una difusién mayor hacia el acueso, preduciends una degradacién progresiva del
vitreo haciendo que pierda su capacidad de elasticidad, lo que se traduce en trauma por micro-
contusidn a la retina, es decir el fenémeno de endoftalmodonesis (fala de estabilidad detro del
ojo afaco creade por turbulencias en kos humores vy liquidos intrasculares con los movimientos
sacadicos del ojo) se incrementa produciendo dafio a nivel de endotelio, malia trabecular, retina,
etc. Por ellc las complicacisnes como el edema macular cisteideo, desprendimiento de retina, v
descompensaciones comneales se observan con mayer frecuencia en las cirugias intracapsulares
que en las extracapsulares. Se ha notado que la capsula posterior actia como una barrera,
disminuyendo 2l riesgo de extensién de una infeccitn de la camara anterior al vitreo. Asi misme,
el conservar intacta la capsula posterior permite el implante de un lente intraccular de camara
posterior.

G. RUPTURA CAPSULAR POSTERICR: (1 579910 15.19.24 25 28 20 31 32 33 39 40)

Es una de las compficaciones transoperatorias deseadas por el cirujanc de
catarata. La incidencia de ruptura capsular con pérdida de vilreo es variable dependiendo de la
habilidad y experiencia quirurgica del cirujans (1-9.2%), considerandcse come “aceptable” una
incidencia del 3%. En muchas ocasiones puede existir ruptura capsular sin que exista pérdida de
viireo, al hacer un reconocimiento temprano de la ruptura y realizando las maniobras adecuadas
para preservar la capsula. Se ha descrito que 67% de las rupturas capsulares se dan al aspirar
los restos conticales, de s cuales un 40% se acompafian de pérdida de vitreo. El 17% de las
rupturas se dan al expresar el nicleo, casos todss con pérdida vitrea; 16% se produjeron al
quitar restos de capsula anterior y al pulir la capsula pesterior. En un 16% se observaren didlisis
zonulares.

La pérdida de vitreo se ha relacionado con una mayer incidencia de queratopatia bulosa,
edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, irritabiidad ocular crénica, mala
cicatrizacion por mals aposicién de ka herida. atrapamiento de vitreo en 13 herida, astigmatismos
excesivos, crecimiento epiteidi hacia camara anterior, infecciones de heridas. endoRaimitis,
proapso de iris, distorsién pupilar. bandas de traccion fibroblastica, glaucoma secundario.
opacidades y hemorragias vitreas y hemorragias expulsivas.

Los objetivos quirurgicos basicos al tener esta complicién consisten en remover el vitreo
anterior adyacente a la ruptura capsular tratando de no agrandar la disrupcion existente, quitando
3 mayor cantidad de restos certicales remanentes. Estudios reportan en casos de cirugia
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 camars anterior el 65 % de los casos alkcanzan 3 misma vision.
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Vi. PRESENTACION DE DATOS

CUADRC No. 1

NUMERC LE CASOS CON IMPLANTE DE LENTE

SECUNDARIO

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT.

INTRAOCULAR

TOTAL DE PACIENTES

GRUPD 1 IMPLANTE PRIMARIC # DE CASOS| TOTAL
§ Camara posterior 14
| — 2¢
Camara antericr 6
GRUPOQ 2 IMPLANTE SECUNDARIO |# DE CASOS| TOTAL
Camara postericr 4
9
Camara anterior 5

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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EDAD DE 10S PACIENTES

DEPARTAMENTO DE DFTALMOLOGIA.

EDAD DE PACIENTES

Edad (afios) Grupo 1A | Grupo 1B | Grupo 2& | Grupo 2E

21-30

31-4C

41-50C

51-80

€1-70 '

71-30 |

£1-90 !
>21 {

|
|
|
"

]
i
|
<20 i = =
i
i

ted
|

[ S |

I =gty

[ 2% S A |
I W

[N
o
[s2]
(>N
(8]

Total

FUENTE: Ficha recolectora de datos

NOTA:

Grupo 1A ...implante primario con lente de camara posterior
Grupo 1B ...implante.primario con lente de camara anterior
Grupo 2A ...implante secundario con lente de camara posterior
Grupo 2B ...implante secundario con lente de camara anterior
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TUADRG No. S

I

7

MPC [E SEGUIMIENTO DE 1OS PACTIENTES TPERADDS CON IMPLENTE
PEIMARIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTC DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1983-1994

=1

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Meses Grupo 1A Grupo 1B Grupc 24 Grupo 2B
i 2- 8 a 4 1 2
Cos- 2 i z 1 - -
£o2-12 i = - 1 bl

12-15 1 - 1 -

15-24 2 bl 2
! >24 = = - -
;
| Total 14 8 4 5

20 9
29

FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo 1A ...implante primario con lente de camara posterior
Grupo 1B ...implante primario con lente de cé&mara anterior
Grupo 2A ...implante secundario con lente de cédmara posterior

Grupo 2B ...implante secundario con lente de camara anterior




CUADEO No. 4

AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOFERATORIA DE LOS PACIENTES CON
IMPLANTE PRIMARIO Y SECUNDARIO '
DEPARTAMENTO DE OFTAIMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1934

"AGUDEZA VISUAL PEEOPERATORIA Y POSTOPERATORIA
Preoperatoria |Grupo 1A|Grupo 1B|Grupo 2A}Grupo 2B|Total
| <20/200 1 [ 1 1 2 5
I 20/200-20/8G0 8 ! - - 2 8
>20/800 7 5 3 1 15
Postoperatoria I
i <20,200 12 .5 4 5 26
| 20/200-20/800 1 | 1 - - Z
I >20/800 1 i - ‘ - - 1
1 i
FUENTE: Ficha reccolactora de datos
NOTA:
Srupo 1A .. .implante primario con lente de cdmara posterior
Zrupo 1B ...implante primario con lente de camara anterior
Grupo 24 ...implante secundario con lente de camara posterior
3rupo 2B ...implante sscundarioc con lente de camara anterior
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CUADRG Ne. B

AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOPERATORIA SEGUN EL TIPO DE LENTE
INTRAOCULAR
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT, 1992-18854

AGUDEZA VISUAL SEGUN EL TIPC DE LENTE INTRAOCCULAR

Preoperatoria Tcral |

i}

<26/200 2 3 g '
20/200-20/800 B 2 8
>20/800 10 8 18

Postoperztoria) Camara posterior Camara anterior

<20/200 16 10 28
20/200-2C/800 1 ) 1 z
>20./800 1 = 1

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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TUADRO No.

UDEZA VIZUAL
TIPO DE: LENT
FTALMILOGIA,

=

SAVTZISRL

ROOSEVELT,

-3

ok R

PRE Y POSTOPERATORIL SEGUN EL
E INTRAOCULAR
HOSPITAL

1983-198¢4

j DETALLE DE L& AGUDEZA VISUAL DE LOS

PACIENTES OPERADCS

Lente de -dmara posterior Lente de camara anterior
! IMPLANTE PRIMARIO
! Frecp Postop Preop Postop
L
! CD3m 20440 CD 1m 20/70
i 207200 20720 PPL 20,70
! CD1im 20,20 CD 50 cm 20740
CD 1.5 m 2070 207100 20/50
207200 FL MM CD1.5m
CD1lm 2C/860 CD 30 cm 2C/30
20,309 2030
FL 20780
PL 20/200-
CD1m 2C.740
CD 15 eom 20/50
CD2m 20/70
CDZ2m 20/50
PL 20/100
IMPLANTE SECUNDARIO
MM 20/70 20/60 20/40
20/40 2C/40 PL 20/30
PL 20/50 CD2m 20/50
PPL 20740 20/200 20/40
- CD 1.5 m 20/30

FUENTE: Ficha recolectora de datos




CUADRO No. 7

PRESION INTRAGCULAR DE LOS PACIENTES CON IMPLANTE PRIMARIO Y
SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

FRESION INTRADTULAR SEGCN SRIPLT i-C i

L
! FI2 .mm He)l Grupo lA!Grupo IE.Crupo ZEIGraps 2B Total
L i i

i
<10 7 3 2 i3 {5
11-20 7 2 & i 2 i 13
21-3C - 1 = - i b
81 - - e - | -
i
Total 14 6 4 5 i
{20
20 2 :
' i t
FUENTE: Ficha recolectcra ce datcs
NOTA:
Grupc 1A ...implante primario con lente de cdmara postericr
Grupc 1B ...implante primario con lente de camara anterior
Grupc Z& ...implante secundaric con lente de cimarz postericr
Grupc 2B ...implante secundario con lente de cémara anterior

CUADRO No. &

PRESION INTRAOCULAR DE LOS PACIENTES OPERADOS SEGUN EL TIPO
DE LENTE INTRAOCULAR
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1893-1994

PRESION INTRAOCULAR POR TIPO DE LENTE

PIC (mm Hg) Camara posterior Cémara anterior Total
<10 9 6 15
11-20 9 4 13
21-30 = 1 1
>31 = = =
Total 18 11 28

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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CUADRO No. 9

TIEMPO OPERATORIO EN LOS PACIENTES OPERADOS CON IMPLANTE
PRIMARIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

TIEMPC OPERATORIO EN GRUPCS 1-2

Tiempo Grupo 1A|Grupo 1B|Grupo 2A!Grupo 2B Total
(minutos)

<45 4 1 - 2 4
45-60 4 1 2 2 g
60-30 3 2 2 L 8

>30 6 2 - - 8
Total 14 6 4 5 29

|-

FUENTE: Ficha recolectora de datos

MOTA:

Grupc 1A ...implante primaric con lents de camara posterior
Grupo 1B ...implante primario con lente de cdmara anterior
Grupo 2A ...implante secundarioc con lente de camara posterior
Grupo 2B ...implante secundario con lsnte de camara anterior

CUADED No. 10

TIEMPC OPERATORIO EM LS FACIENTES SEGUN EL TITS DE LENTE
INTRACCULAR
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLCGIA. HOSPITAL ROCSEVELT, 1€93-1994

TIEMPO OPERATORIO FOR TIPC DE LENTE INTRAJCULAR
Tismpo | Camara posterior Camara anterior Tctal

! (m1nut:s)§ -

. i 1

1 4% 1 2 ; 4

i 48=8C - i S : Z ! 2

: RO~ i S i 2 | < i
>3 0 2 | z i £ {

| | | {
FURENTE: Tigha recglectya f27 433
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CUADRO No. 11

TIEMPO TRANSCURRIDC ENTEE LA CIRUGIA PRIMARIA Y EL IMPLANTE
SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

TIEMPO TEANSCUERTIDO ENTRE L& CIRUSIL SEIMAEIA ¥ EL IMTLZNTE!
ZECUNDARIO
i Tiempc .meses) Grupc ZA Grupc ZE | Totsel :
i
<1 - 1 { 1
1- 3 2 3 | 5
3- 6 2 - ! 2
6- 9 - - | -
9-12 - 1 l B
Total 4 5 g
{ : i
FTIENTE: Ficha recolectora de dztcs
NOTA:
Grupo ZA ...implante secundario con lente de camara posterior
Grupo ZEB ...implante secundaric con lente de camara anterior

CUADRO No. 12

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS DURANTE EL
PROCEDPIMIENTO FRIMARIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1983-1994

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

Procedimiento Grupo 1A Grupo 1B Grupo 2A Grupo 2B

Vitrectomia 6/14 5/6 - 2/5

I. periférica 11714 4/6 - 175

I. sector 1/14 - - -

I. radial 1/14 - - -
FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo 1A ...implante primario con lente de cdmara posterior
Grupo 1B ...implante primario con lente de cémara anterior
Grupo 2A ...implante secundario con lente de camara posterior

Grupo 2B ...implante secundario con lente de camara anterior
Tie n o olo 1o o s asE iridectomia
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JUADRO No. 13

CIRUJENDS QUE COMPLETARON EL IMPLANTE PRIMARIC Y EL
SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

? CIRUJANOS i
! Nombre i3rupc 1A| Grupo lBjGrupo ZA|Grupo ZB
i {
'E Je = 3 |1 3
| M 2 - | 1
! EC 1 2 - | 1 -
! EW I B 6 (1 2
i ! i
FUENTE: Fichz recclizctora de dates
NOTA: sy s estuvieron como. ayudantes en el
= miento.
Grupo 1 rrimario con lente de= camara posterior
Grupo primario con lente de cémara anterior
Grupo 2A ...implante secundario con lente de cdmara postericr
Grupo 2B ...implants secundario con lente de camara anterior
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CUADRO No. 14

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS PATIENTES CON IMPLANTE
PRIMARIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994
TOMPLICACIONES BOR SRUPOS :1-Z
i Compliizacisdn % Grupe 1£}Grups 1B|Gripo Z2&) 3ruzd ZE
¢ Disceriz ’ 4 » - - ! - :
| Desplaczamiento LIO 2] - ~ f =
| Atrofia de iris 1 ! - = ! -
| D.R 1 = = j = |
Dolor e 1 = ! = !
Hipertensidén I.0. . - 1 - i -
Agujerc de retina - - 1 i - !
| Hipotonia = - 1 f =
E Edema de rapila £ - 1 : = ‘
1 ! B
FUENTE: Ficha recolectora de datcs
NOTA: .
Grupo 1A ...implante primario con lente de cémara postericr
Grupo 1B ...implante primario con lente de cémara antericr
Grupo ZA ...implante secundario con lente de camara postericr
Grupo ZB ...implante secundario con lente de camara artericr

CUADRO No. 15

COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES SEGUN Et TIPO DE LENTE

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT,

1993-1994

COMPLICACIONES POR TIPO DE LIO

Complicacidn Camara posterior Cdmara

anterior

Discoria 5 4
Desplazamiento LIO
Atrofia de iris
D.R.

Agujero de retina
Hipotonia

Edema de papila
Hipertensién I.0.
Dolor

| b b b s D)

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 6 de cdmara anterior. Los casos a quienes se les implantd un lente
secundario fueron 9, 4 de camara posterior y 5 de anterior. En total se colocaron 13 lentes de
cdmara posterior y 11 de cdmara 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 ailos) y los de camara anterior de 73 afios (rango de 60-81 afios). La
mayoria de los pacientes en ambos grupos estuve entre los 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 6-9
meses, uno entre 12-15 meses y 2 entre 15-24 meses. De los casos con lente de camara
anterior, 4 se siguieron entre 3-6 meses, un caso entre 6-9 meses y otro entre 15-24 meses. En
el grupo de impiante secundario de lentes de camara posterior un caso se siguié entre 3-6
meses, 8-12 meses, 12-15 meses y 15-24 meses. De los casos con lente secundaric de camara
anterior 2 casos se siguieron entre 3-6 meses, uno entre 39-12 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 18 casos y aquefios con lente de camara anterior en 10 de 11 casos.
(VerGraficas 2 y 3 en Anexos}

CUADROS No.7Y8

La presién intraocular estuvo en todos los casos con lente de camara posterior por debajo
de 20 mm Hg. En el grupo con lente de camara anterior casi todos los casos estuvieron por
debajo de 20 mm Hg, excepto uno que presenté 25 mm Hg en su ukimo control. (Ver Grafica 4
en Anexos)

CUADROS No.9Y 10

El tiempo operatorio en la mayoria de s casos de implante primario estuvo entre 45 y 120
minutes de cirugia. en el grupo de implante secundario fue menor de 90 minutos en i3 mayoria
de los casos. Segun eltipo de lente, aquelios de camara anterior requirieron menos de 30
minutos para su implante, mientras que los de camara posterior requirieron hasta 120 minutos
para su implante.
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CUADRO No. 11

En la mayoria de casos de implante secundario ei liempo transcurrido entre la cirugia
primaria y el implante fue entre 1-6 meses para los lentes de camara postenof y entre 1-3 meses
para los de camara anterior.

CUADRO No. 12

En el grupo de implante primario con lente de camara posterior se reakzé vitrectomia
anterior en 6 de 14 casos, se realizd iridectomia en 13 de 14 casos. En aquelios con lente de
camara anterior se hizo vitrectomia en 5 de 6 casos e iridectomia en 4 de 6 pacientes. A los
pacientes de implante secundario de lente de camara anterior hubo necesidad de realizar
vitrectomia en 2 casos y uno de hacer una iridectomia. A los casos de lente de camara posterior
secundario no se les realizé ningun tipo de cirugia extra.

CUADRO No. 13

Los cirujanos que completaron los implantes de los lentes fueron en 4 casos el Dr. J.
Cheatham y el Dr. S. Morales, el Dr. E. de la Cerda en 3 casos y el Dr. E. Wohiers en 20
casos.

CUADROS No. 14 Y 15

Las complicaciones observadas en el grupo de implante primario de lente de camara
posterior son: discoria en 4 casos, desplazamiento del lente en 2 casos, atrofia de iris y
desprendimiento de retina en un caso. Los casos con lente de camara anterior mostraron dolor e
hipertensién intraocular en un case cada uno. En el grupo de implante secundario solo los de
camara posterior mostraron complicaciones, como agujero de retina, hipotonia y edema de
papila, todas en un mismo caso. Segun el tipo de lente intraocular, la mayoria de complicaciones
se observo con los lentes de camara posterior, observandose en los de camara anterior sole dolor
en un caso e hipertension intraocular en otro caso.



Vil. ANALISIS DE LOS DATOS
Eltotal de cirugias de catarata exiracapsular efectuadas por la clinica de segmento
anterior en el periodo estudiado fue de 285 casos. de los cuales 51 (17.89%) tuvieron ruptura
capsular posterior. Se logré hacer un seguimiento con las caracteristicas mencionadas para la
muestra en 29 pacientes.

En el estudio se dmdieron a los pacientes en dos grupos: el primero. aquelos pacientes a
quienes en el procedimiento primario se les implanté el lente (L10) de camara posterior ¢
anterior; y el segunde grupo, a aquellos a quienes el implante del L10 se realizé en una segunda
cirugia (implante secundario). El grupo 1 consta de 20 pacientes que se subdividen en 14
pacientes con LIO de camara postenior (subgrupe 1A} y 6 con LIO de camara anterior (subgrupo
1B). El grupo 2 esta formado por 9 pacientes, de los cuales a 4 se le implantaron LIO de camara
posterior (subgrupo 2A) y 2 5 de camara anterior (subgrupo 2B).

En el grupo 1A el range de edad de los pacientes estuvo entre los 51-90 aftos de edad, 9
fueron de sexo femenino y 5 masculinos. Eltiempo de seguimiento de los pacientes fue entre 3-
6 meses en 3 pacientes, entre 6-8 meses en 2 casos, 1 caso entre 12-15 meses y 2 pacientes
entre 15-24 meses. La agudeza visual preoperatoria en 13 pacientes fue menor de 20/200 y uno
con mejor visién de 20/200. En el postoperatorio 12 pacientes obtuvieron una vision mejor de
207200, 1 con vision de 20’600 por problema de degeneracién macular senil, y 1 con visién menoi
de 20/800 por problema de desprendimiento de retina que amerité su trasiado a otro centro. Los
14 pacientes tuvieron presiones intracculares (P10) menores de 20 mm Hg. Eltiempo operatorio
estuvo en la mayoria de casos por arriba de 60 minutos. En 8 casos se realizé vitrectomia
anterior, durando el procedimiento quinirgico entre 1-2 horas. A 11 pacientes se les efectué
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
y uno con atrofia del iris. A los dos casos con despiazamiento del LIO se les realizo vitrectomia
transoperatoria, asi como a 2 de ios casos con discoria y el que presenté el desprendimiento de
retina.

En el subgrupo 1B se evaluaron a 6 pacientes, 3 hombres y 3 mujeres, con edades entre
51-80 afios. El periodo de seguimiento fue entre 3-8 meses 4 casos, 1 entre 6-9 meses y uno
entre 15-24 meses. En 5 casos la visién preoperatoria fue menor de 20/200 y unc con mejor
visién, en el postoperatorio 5 casos tunieron mejor visidn de 20/200 y uno con 20/300 por
degeneracién macular senil. Las PIO en 5 casos estuvieron por debajo de 20 mm Hg, habiendo
un caso con PIC de 25 mm Hg en su ulimo control a ios 5 meses postoperatorios, paciente que
habia presentado en sus controles previos un promedio de PIO de 16 mm Hg (16/15/18/25 mm
Hg). Se reakzé vitrectomia en 5 de los casos, a 4 se les hizo iridectomia periférica y un caso de
iridectomia en sector y una radial. Eitiempo operatorio oscilé entre 45 minutos y 2 horas. En
este subgrupo se observé un caso de hipertension intraocular leve (25 mm Hg en un control),
luego de lo cual ya no consultd, este paciente también se le reaizé una vitrectomia teniendo un
procedimiento prolongade. Un paciente se quejé de dolor o sensibifidad entre el 2 y 3 mes
postoperatorio que cedié con cicloplegia, no presentd cuadro de uveitis.

En el subgrupo 2A, se evaluaron 4 pacientes, 2 hombres y 2 mujeres, 2 con edades entre
41-50 afios y 2 entre 71-80 afios. El periodo de seguimiento fue de mas de 8 meses en los casos.
La agudeza visual preoperatoria en 3 casos fue menor de 20/800 y uno con 20/200, mejorando
en los 4 casos de 20/200. Todos los casos presentaron presiones abajo de 20 mm Hg. El tiempo
transcurrido entre la cirugia primaria y el implante secundario fue de 1-3 meses en 2 casos y 2
entre 3-6 meses. Eltipo de cirugia ralizado fue solamente de implante secundario, con tiempos
operatorios entre-60-80 minutos. A todos los casos se les realizé previamente cirugia de catara-
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ta extracapsular con wvitrectomia e indectomia perifenica. Entre las complcaciones observadas se
encuentra agujero de retina, hipotonia y edema de papila en un caso (el mismo paciente)

En el subgrupo 2B, se observaron a 5 pacientes, 2 mujeres y 3 hombres con edades entre
61-80 afios. En este grupo ka agudeza visual preoperatoria fue de menos de 20-200 en 3 casos y
2 con vision mejor de 20/200. En el postoperatorio los 5 presentaron visién 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 realizé vitrectomia y a uno se le hizo una IP. Eltiempo
transcurride entre ka cirugla primaria y el implante secundario fue de menos de 1 mes en un
case, 3 casos con menos de 3 meses y uno a los 10 meses. El tiempo quirurgico varié entre
45-90 minutos. No se observaron complicaciones en este grupe.

En el grupo 1, I3 agudeza visual mejoré de 20/200 en 17 de 20 casos (85%), los 2 casos
con vision entre 20/200 y 20/300 fue por problemas de macula relacionados con la edad y un
caso con visién menor de 20/800 asociado a un desprendimiento de retina. La PIO estuvo en 18
casos por debajo de 20 mm Hg y un caso con 25 mm Hg. A 11 casos se les reaizé vitrectomia, a
15 iridectomia periférica, iridectomia en sector y radial en un caso. Eltiempo quirurgico en la
mayoria de los casos fue de més de una hora. Las complicaciones mas frecuentes fueron
discoria 4 casos, desplazamiento de LIO en 2 casos, hipertension intraocular, atrofia de iris,
desprendimiento de retina y dolor en un caso cada una.

En el grupo 2 se estudiaron 9 pacientes, de los cuales su visién mejoré a mas de 207200 en
todos los casos. La PIO se mantuvo por debajo de 20 mm Hg en los 9 casos, un caso con
hipotonia marcada (4 mm Hg en su uRimo control 10 meses luego de la cirugia) y un cuadro de
edema de papila que se consideré secundario, este mismo paciente presenté un agujero de
retina a los 3 meses que fue tratado con crioterapia. El periodo de tiempo transcurride 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 vitrectemia y en un caso una iridectomia
periférica. Eltiempo operatorio en este grupo oscil entre 45-80 minutos.

De los 28 pacientes seguidos en el estudio, a 18 se les implanté-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 8 casos, todos en el procedimiento primario de la cirugia. Entre
las complicaciones observadas se encontré discoria en 4 casos (22%), desplazamiento del lente
en 2 casos (11%), atrofia de irls, desprendimiento de retina, agujero retiniano, hipotonia, edema
de papila en un caso cada una (5.5%), las ukimas 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 caso presenté una presion de
25 mm Hg (8%). La mayoria de procedimientos tuvieron una duracién menor de 90 minutos. Se
hizo vitrectomia en 7 casos, 5 en el procedimiento primario y 2 durante el implante secundario.
Entre las complicaciones se observd un caso con hipertensién intraocular y uno con dolor o
sensibiidad, casos relacionados con implante primario de lente.
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Viii. CONCLUSIONES

1. La agudeza visual en el 89.6% de los casos mejoré de 20200 en el postoperatorio (26 de
29 casos).

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

3. En los casos con lente de cdmara anterior se mejord la agudeza visual de 20200 en 10
de 11 casos.

4. La presion intraocular en los casos con lente de camara posterior estuvo por debajc de
20 mm Hg.

5. Todos los casos con lente de camara anterior, exceplo uno con 25 mm Hg, presentaron
menos de 20 mm Hg de presién intraocular.

8. Los casos de implante secundario de lente de camara anterior no presentaron ninguna
complicacién.

7. La mayoria de complicaciones se presentaron en el grupo de implante primario con lente
de camara posterior.

8. Las complicaciones a largo plazo que se observaron con mas frecuencia en los
pacientes con lente de camara posterior fueron: discoria en 4 casos, desplazamiento del
lente en 2 casos, y en un caso cada uno: atrofia de iris, desprendimiento de retina,
agujero de retina, hipotonia y edema de papila.

9. Las complicaciones que se observaron con los lentes de camara anterior de implante
primaric fueron dolor e hipertensién intraccular en un caso cada une.

10. En los casos con lente intraocular de cuarta generacién no se observé descompensacién
comeal ni el sindrome UGH descrito con el lente intraocular de segunda generacién.
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1X. RECOMENDACIONES

1. Ensefiarie al cirujanc en formacion a detectar en forma emprana & ruptura capsular
posterior.

2. Disminuir en la medida de b posible manipulaciones y cirugias prolongadas.
3. En caso de manipulaciones excesivas reakzar implantes en una segunda intencion.

4. Al existir complicaciones con el soporte capsular. utiizar un lente intraocular de quinta

generacién si el soporte o permite, o uno de cuarta generacion si éste es minimo, para
rehabilitar visuaimente al paciente.
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X. RESUMEN

El estudio describe a dos grupos de pacientes operados de catarata con técnica
extracapsular, que presentaron como complicacién durante la cirugia ruptura capsuar posterior y
en quienes se implanté un lente de cdmara posterior en el surco o un lente de camara anterior
tipo mutifiex. El total de pacientes evaluados fue de 29; de estos, 18 tenian lente de cdmara
posterior y 11 de camara anterior. La agudeza visual mejoro de 20200 en 16 de 18 casos del
primer grupo y en 10 de 11 casos del segundo grupo. La presién intraocular estuve por debajo
de 20 mm Hg en todos los casos, excepto en un caso con lente de camara anterior que en su
uRimo control presento una presién de 25 mm Hg. En los casos de implante secundario de lente
de camara anterior no se observé ninguna complicacién. mientras que en los de implante
primaric hubo un caso con hipertension intraocular y otro con dolor. No se observé casos con
descompensacién comeal ni con el sindrome UGH. En los pacientes 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 lente, y en un caso cada uno: atrofia de iris y despren-
dimiento de retina. En los casos de implante secundario se observd un caso con agujero de
retina, hipotonia y edema de papila (en el mismo paciente).
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FICHA RECOLECTORA

ANEXO 1

DE DATOS TESIS DR. EDUARDO WOHLERS
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VITRECTOMIA S
IRIDECT.RAD S
IRIDECT.ZEC —
IRIDECT.PER e
OTRA
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E.W.__ >30 MIN ___
COMPLICACIONES TIEMPO DE SEGUIMIENTO RESOLVIO
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ANEXO 1

FICHA RECOLECTORA DE DATOS TESIS DR. EDUARDO WOHLERS

NOMBRE : RMN:
EDAD: C20
21-56 __
31-40 __ o
41-5¢ e,
E1-80 _
£1-70
T1-80 __ _
81-30 - _
91 __
TIEMPO DE SEGUIMIENTO TIO: 210 .
< 3 MESES __ 11-20
. 3- 8 MESES __ 21-30
6- 3 MESES __ 31-40 __
9-12 MESES 541 =,
12-15 MESES __
TIPO DE CIRUGIA: TIEMPO ENTRE EEC E IMPLANTE SEC
LIO CP SEC - <1 MES
LIO CA SEC _ 1-3 MESES __
VITRECTOMIA _ 3-6 MESES __
IRIDECT.RAL _ 6-9 MESES __
IRIDECT. SEC - 9-12 MESES __
IRIDECT.PER _ >12 MESES __
OTRA s
IMPLANTE DEL LIO POR: TIEMPO QUIRURGICO:
J. B <45 MIN __
S.M.__ 45-60 MIN __
E.C.__ 60-30 MIN __
E.W.__ >90 MIN __
COMPLICACIONES TIEMPO DE SEGUIMIENTO RESOLVIO
OBSERVACIONES:




ANEXO 2

CAMARA ANTERIOR - CAPSULA ANTERIOR

PUH!.A\

ANGULO ANTERIOR

 CORNEA

P
; L IRIS

\. /" SURCO CILIAR O

CUERPO CILIAR

CORTEZA

CAMARA POSTERIOR ] .
CAPSULA POSTERIOR CRISTALINO

CAPSULOTOMIA ANTERIOR
EN ABRELATA

"CAPSULA POSTERIOR

BOLSA CAPSULAR LIBRE DEL
34 NUCLEOC Y CORTEZA



ANEXO 2

CAMARA POSTERIOR

LENTE INTRASACULAR

ZONULAS

&

REMANENTE CAFSULAR 7 / \\ SURCO CILIAR

7 ; 53

RUPTURA CAPSULAR LENTE £8 SURCO
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ANEXC 2

EXTRACCION DE CATARATA CON RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR
. YLENTE DE CAMARA ANTERIOR

LENTE DE CAMARA ANTERIOR
FIJADO EN EL ANGULO

// \\\
REMANENTE CAPSULAR RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR
LENTE DE CAMARA ANTERIOR LENTE DE CAMARA POSTERIOR
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ANEXO 3

GRAFICA 1

16
14
12
10

o N A O ®

NUMERO DE CASOS CON IMPLANTE DE LIO DE
CAMARA POSTERIOR Y ANTERIOR PRIMARIO
Y SECUNDARIO

# DE CASOS

TIPO DE LENTE INTRAOCULAR

BB Li0 cP PRIMARIO ZZZ2 LIO CA PRIMARIO
(23 LIO cP SECUNDARIO S8 LI0 CA SECUNDARIO

FICHA RECOLECTORA DE DATOS
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AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOPERATORIA DE
LOS PACIENTES CON LIO DE CAMARA

POSTERIOR
# DE CASOS
20 -
16
. N
EE
B
5
o =7 =

<20/200 20/200-20/800 »20/800

AGUDEZA VISUAL

Bl Av PREOP AV POSTOP

FICHA RECOLECTORA DE DATOS




AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOPERATORIA DE
LOS PACIENTES CON LIO DE CAMARA
ANTERIOR

# DE CASOS
12

s I
«20/200 20/200-20/800 »20/800
AGUDEZA VISUAL

BB Av PREOP AV POSTOP

FICHA RECOLECTORA DE DATOS
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TENSION INTRAOCULAR POSTOPERATORIA
DE AMBOS GRUPOS ESTUDIADOS

# DE CASOS
10 —ms tn e = o — e -

ANEXO 3
GRAFICA 4
o
I

.
1 L. | | — ! ._-%

| | | 1 {d . i
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 156 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
PRESION INTRAOCULAR

,..
LAY

Bl LenNTE CP LENTE CA

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

s e
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