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Estimadc Doctor:

Por medio de la presente le informo que se revizó el
informe final de tesis del Dr. Eduardo Francisco Wohlers
Villatoro que se titula "IMPLANTE Q.ELENTE INTRAOCULAR DE
CAMA.RA ANTBRIOR VERSUS CAHARA POS'fERIOR mr PACIENTES OPERADOS
DE CATARATA EXTRACAPSULAR CON RUPTURA CAPSIJLAR POSTERIOR".
considerando que llena los requisitos necesarios para su
publicación.

Sin otro particular me suscribo muy atentamente.
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Dr. Eduardo Francisco Wohlers Villatoro
Residente Oftalomología
IDSPlTAL ROOSEVD..T
Hospital, Edificio
Doctor Wohlers:

Adjunto devuelvo a usted el Informe final del Trabajo de Tesis titulado
"llIPLANrE DE I.mrE ~ DE CAKARA ANnlUOR vmsus CAKARA POS'lEUOR FB
PACnNrES DE CATARATA En'RACAl'SOLAR ea¡ RIJPl'ORA CAP5ULAR POS'lDUOR", e1 que ha
sido revisado y evaluado, habiendo cumplido con los requisitos de la
Metodología Científica, por lo que esta Coordinación de Especialidades de Fase
IV, ~ el Trabajo de Tesis indicado, pudiendo continuar el Doctor Wohlers
Villatoro con los trámites respectivos para su impresión.

Sin otro particular por el IOOIIIento,me suscribo de usted
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Adjunto: Informe final indicado
e •c. Dr. Portocarrero Herrera
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y cinco.------------~--------------------------------------

ASORTO: DR. EDUARDO PRARCISCO
WOBLBRS VILLATORO,presenta
infonte final de tesis
titulado IMPLANTB DB LBRTE
INTRAOCOLAR DE CAllARA
ANTERIOR VERSUS CAllARA
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CON RUPTURA CAPSOLAR
POSTERIOR.- -----

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

La investigación realzada es un estudio descriptivo de aquelos casos operados de cirugla
~xtracapsular complcadas por ruptura del soporte capsular y en las cuales se implantó un lente
Intraocular de cjmara posterior fijado en el surco con soporte del remanente capsutar (18 casos)
o lente de camara anterior si el soporte no era suficiente (11 casos). los casos fueron operados
por la cllniea de segmento anterior del departamento de otamotogla del hcspital Roosevel entre
enero de 1993 y enero de 19!U. Por los buenos mulados descritos con los lentes intraocuJares
de cuarta generación y los lentes de quinta generación implantados en el surco en ca54S con
ruptura capsuJar posterior (1.3 •.•.5.12.16.17.18.131427.31.32.39 ..•.•). Y debido a que el deparfm1enteo d
oftamologia obtlNOun domdivode lentes de cám4lra anterior tipo muli.!, se decidió utitzartos
en casos complicados de cirugla extracapsular de catarata para alcanzar una mejor
rehabiltación visual del paciente.

De los 29 pacientes evabados, 24 tenlan una agudeza visual peor de 201200 en e/
preoperatorio, mejorando de 20/200 en 2ii casos en el postoperatorio, 18 casos con lente de
cámara posterior y 10 casos de cámara anleñer. Los casos con menor agudeza visual estuvier
relacionados a cambios maculares asociados con la edad y uno por desprenclimiento de retina.

La presión intraocular en los casos de lentes de cámara posterior estINO por debajo de 20
mm Hg (seguimiento entre 3-23 meses), presentando un caso hipoton/a severa a los 10 meses
de operado (4 mm Hg). Uno de los casos con lente de dmara anterior tINOen su ülimo control
a los 5 meses una presión de 25 mm Hg. todos los demás estuvieron por debajo de 20 mm Hg
(seguimiento entre 3-20 meses).

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

Las complicaciones observadas en el caso de los lentes de cámara anterior de implante
primario fueron: hipertensión intraocular y dolor en un caso cada uno. En los de implante
secundario no se observaron complicaciones. Con los lentes de cámara posterior se observó:
discoria en 4 casos. desplazamiento del lente en 2 casos, atrofia de iris, desprendimiento de
retina. agujero de retina. hipotonla y edema de papila en un caso cada uno (las (¡limas tres
presentándose en el mismo caso de implante secundario).

En los pacientes en quienes se ulilzó e/lente muIi.x de cámara anterior no se observó
descompensación corneal ni el slndrome UGH(U\leltis.Glaucoma e Hifema descrito con el uso
del lente intraocular de segunda generación).

El resulado visual obtenido en el 39.6% de los pacientes de ambos grupos (26 de 29
casos) es mejor de 201200. Considerando que las cirugias eran complicadas. el uso de un lente
intraocular brindó una mejor rehabiilac:ión visual que dejar al paciente átaco con las
consiguientes restricciones visuales que da un anteojo o las dificulades en el manejo de
los lentes de contacto, teniendo en CUenlilque el ptomeclio de edad de ¡¡mbosgrupos era de 70.8
allos.
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11.JUSTlFICACION

El departamento de oftamologla del hospital tiene bajo su responsabildad la ensellanza
quirúrgica de las diversas técnicas para la cirugla de catarata, la cual al ser efectuada por un
residente sin una supervisión adecuada ..por fala de recursos materiales-, corre más riesgos de
lo normal para tener complcaciones, como ruptura capsular posterior, con la consiguiente
pérdida de vmo y mayor diflculad para el implante de un lente intraocular.

La ruptura capsular posterior es una complcación que se considera mils frecuente
mientras menos experiencia quirúrgica tenga el cirujano. Diversos autores consideran como
"aceptable" una incidencia promedio de ruptura capsular con pérdida de vítreo de un 3%.
a.•.17.1914.25.31.32)

La clínica de segmento anterior efectuó 285 casos de exlracción exlracapsular 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 17.89%, casi 8 veces más de lo
considerado como aceptable. (2e)

Al surgir una ruptura capsular con pérdida de vitreo, el implante de I,Inlente de cámara
posterior se wew más dificilpor no haber un soporte capsular adecuado, existiendo la
posibildad de su ujación al vltreo, por lo que en estos casos se implantaron lentes de cámara
anterior de asas fijas o cerradas, que se observó causaban problemas postoperatorios serios.
(1,4.5.25) Por esta razón, se describieron diversas técnicas para el implante de lentes sin soporte
capsular, como los anclados en el surco cilar o áfI9Uloposterior con fijación al iris o con suturas
transesclerales. El caso de los lentes de asas abiertas de cámara anterior tipo Keman
muliflel ha venido a cambiar el panorama de los lentes de cámara anterior, ya que ha
demostrado tener muy pocas complcaciones postoperatorias, la técnica para su implante es más
sencila y requieren un menor tiempo quirúrgico que los lentes de cámara posterior suturados al
iris o transesclerales, disminuyendo as i los riesgos transoperatorios y postope-
ratorios de procedimientos con mayor manipulación y prolongados como en casos con ruptura
capsular posterior. (11.4.1~.19.19131517)

Se ha comprobado que el soporte capsular remanente en casos de ruptura capsular
posterior o el anilo de Soemmerring, si es de un tamallo suficiente puede ser adecuado para
posicionar las asas de un lente de cámara posterior sin que éste se uje parcial o completamente,
mándose asi las complcaciones encontradas con aquelos lentes suturados al iris o
lransescleral. Incuso en aquelos pacientes afacos y que por diversas causas no toleran los
anteojos o los lentes de contacto. el implante secundario de lentes de cimara anterior de asas
abiertas o de lentes de cámar.á posterior con soporte parcial de Cápsula ha demostrado buenos
resulados'r .34.1 1.12,16.17.19;32C.'517 .31.32.::9.44)

Por los buenos resulados reportados con los lentes de cámara anterior de asas abiertas
tipo Keman muliflex de 4 puntos de apoyo se decidió utilzarlos en casos complcados de cirugia
exlracapsular de catarata que no tuvieran soporte capsular adecuado como para un implante de
camara posterior'(w9rAnexo 2J
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1II.0BJE1lYOS
A. GENERAL:

Describir la ewklción del paciente operado de catarata con ruptura capsular
posterior e implante de lente intraocular de cámara anterior versus cámara posteriOf>.

B. ESPECIFICOS:

1. Determinar las complcaciones dellenle intraocular de dmara posterior y ruptura
capsular posterior.

2. Determinar las complexiones del.nte intraocular de cámara anterior y ruptura
capsular posterior.

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

4. Realzar un seguimiento a largo plilzo de los pacientes con lente inlraocular de
cámara anterior y posterior con ruptura capsular posterior.
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IV. MATER.!A1.eS y METOOOS

A. MueSTRA:

Se tomaron para el estudio a todos los pacientes operados de catarata con técnica
exlracapsular y que transoperatoriamente tuvieron ruptura capsular posterior que permitieron el
implante de un lente de cámara anterior o posterior que en el otro ojo fuer~n pseudoáfacos o
faquicos con agudeza visuaf mejor de 201200, con un periodo de seguimiento mlnimo de tres
meses, este periodo de seguimiento mlnimo se estableció con el propósito de evitar incür en el
estudio compicaciones postoperatorias inmediatas que puedieran relacionarse en fvnna directa
con el procedimiento ylo manipulación quirúrgica. Estos pacientes se subdividienm en dos
grupos, el primero comprendió a aquelos pacientes en quienes se implantó el lente intraocular
(lIO) de cámara anterior o posterior en forma primaria. y el segundo grupo incklyó a los
pacientes a quienes el implante de LlO se realzó en una segunda cirugla (implante secundario).

las compicaciones fueron manejadas por los médicos docentes de la cUnica de segmento
anterior, Dr. Eddy de la Cerda, Dr. SidneyMorales, Dr. John Cheatham Y Dr. Eduarckl
Wohlers, durante el periodo comprendido de enero de 1993 a enero de 1994.

B. MATER!A1.ES:

-Expedierotes cUnicos de la clínica de segmento anterior
-Records operatorios
.,'"icha recolectora de datos
-Lente intraocular (1I0) de cámara anterior marca Cilco tipo mulitlex MT 3000 (12.5
mm de diámetro) constante A de 115.3.

-LIO de cámara posterior marca rvD MJ lO, óptica de 6.5 mm, diámetro lotal de 13.75
mm y constante A de t 16.8.
-Mcroscopios: Topeon Oms SOl Inami l 0880
·Vrtreófago de cámara anterior Mentor
-Hidroximetilpropilcekllosa 2% marca rvD
-Acetilcoina (Mochol)
-Sala de operaciones y equipo quinirgico del departamento de oftaknologia del hospital
Roosevel.

C. METODOS:

Se revizó ellbro de sala de operaciones del departamento de oftamologla del hospital
Roosevel buscando los pacientes operados de cirugla extracapsular de catama con ruplura
capsular posterior y que se les implantó un lente intraocular de cámara anterior o posterior.

Se anotaron los numero s de los expedientes cllnicos y se revizaron los expedientes cflnicos
del archivo de la cllnica de segmento anterior del departamento de oftamologia del hospita~
Roosevel. lenando la ficha reeolectora de datos.

Se procedió klego a la tabulación de los datos recolectados para su anéilsís.
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D. VARIABLES A ESTUDIAR:

1. Edad del paciente.
Definición operacional: edad del paciente calculada según su fecha de nacimiento y la

fecha quirúrgica.
Escala de medición: atlos

2. Sexo del paciente.
Definición operacional: sexo del paciente según es1ablecido en el regis1ro médico.
Escala de medición: femenino y masculno.

3. Agudeza IlÍsual.
Definición operacional: capacidad visual del paciente en el ojo operado medido con la

eartila de Snelen, sistema de cuenta dedos. mollÍmiento de
manos y percepción de m, preoperatoria y pos1operatoria en su
úlimo control.

Escala de medición:
a. <201200: todas aquelas mediciones entre 20120 y 201200.
b. 201200-800: aquelas mediciones que abarquen cuenta dedos entre 1 y 6 metros.
c. >20/800: aquelas mediciones que abarcan cuenta dedos a menos de 1 metro,
mOllÍmiento de manos o percepción de m.

4. Tiempo de seguimiento.
Definici6n operacional: tiempo de seguimiento pos1operatorio del paciente en la cllnica

de segmento anterior del hospital Roosevel, minimo de 3 meses.
Escala de medici6n: intervalos de 3 meses.

5. Tensión intraocular (TIO).
Definici6n operacional: úlima presi6n intraocular medid a través de un lonometro de

aplanación (Goldman).
Escala de medición: milimetros de mercurio.

6. Tipo de cirugla.
Definición operacional: descripci6n dellipo de cirugia efectuado al momento del

implante del lente y procedimientos adjuntos especiales
realzados.

Escala de medición: descriptivos.
7. Tiempo entre extracción extracapsular e implante secundario.

Definici6n operacional: tiempo transcurrido entre la cirugia primaria. en la cual por
alguna complcación transoperatoria no fue posible el implante
primario, y el implante secundario.

Escala de medición: meses
8. Implante de 1I0 realzado por.

Definición operacional: médico docente que manejó la complcación.
Escala de medición: JCISM'ECIEW

9. Tiempo quirúrgico.
Definición operacional: tiempo transcurrido entre el inicio y final de la cirugía.
Escala de medición: minutos

10. Complcacíones.
Definición operacional: todo halazgo patológico que pueda ser causado por el Implante

intraocular, si resoMó o no y en cuanto tiempo.
Escala de medición: descriptiva.
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V. REVlSION BIBlIOGRAF1CA

A. CRISTALINO: {2.5.U21}

El cristalno se deriva del ectodermo de superficie embrionario "ego del contacto e
interacci6n de la pared anteñor de la vesícula 6pt1ca neuroectodermaJ con el revestiminto epitelal
del embrión.

Su crecimiento es continuo durante toda la vida, aumentando su peso y tamallo. Allegar
a la vida adula el lente mide 9 mm de diámetro con forma de disco biconvexo, pesando
aproximadamente 255 mg. normamente es transparente o con un tinte Igeramente amarilento
que aumenta con la edad, ademas ejerce casi 20 dioptrlas de poder refractillo convergente en el
ojo, poder que disminuye con la edad al perder su capacidad de elasticidad.

El lente tiene 3 componentes: la cápsula, el epítelo y la sustancia. No posee neMos, vasos
o tejido conectillo. Su nutrici6n se da por los elementos que se encuentran en el humor acuoso y
vltreo circundante. Es por eso que cualquier trastorno o intlamaci6n de estos humores juegan url
rol en la patogénesis del cristalno. Pueden ocurrir trastomos en la permeabildad de la cápsula y
del epitelo que también levan a la formación de cataratas.

LA c.APSULA: Es una membrana basal que rodea completamente al cristalno. Funciona
como una barrera metabólea, puede ser responsable de los cambios de elasticidad y forma del
lente durante la acomodación. Su grosor es variable, siendo más delgada en su pared posterior.
Las fibras zonulares (zónulas de Zinn) se insertan en la superficie más ellema de la cápsula
ecuatorial. Su inserción posterior coincide con la inserción de la cara anterior del vltreo en la
parte posterior del lente (Igamento hialoideo-capsular o de Wleger), correspondiendo también a
los bordes externos del canal de Cloquet. La contracción del müsculo cilar durante la
acomodación relaja las z6nulas y la cápsula, haciendo el lente más esférico y por ende
aumentando su poder refractivo.

EL EPITELIO: Se encuentra solamente en la superficie anterior y a nillel del ecuador del
cristalno, consiste en una lila de cék.tl:1scuboidales cillndricas que biológicamente puede
diferenciarse en dos zonas. la central que no liene función mitótica activa, pero que en
circunstancias patol6gicas si puede prolferar. la segunda zona. en el ecuadcr del \ente.
normamente demuestra actMdad mitólica, es la responsable de la formación continua de las
fibras corticales. Durante el crecimiento del lente, las fibras más viejas se Iocalzan centramente
mientras que las nuevas se van depositando periféricamente.

LA SUSTANCIA (CORTEZA y NUClEO): Esta consiste en las fibras antes descritas. k.tego
de su formación, los núcleos cetllares van desapareciendo. La veslcula lenticular original
forma el micleo embrionario. y conforme fibras nuevas se van agregando van surgiendo nuevas
capas que se designan de acuerdo a la etapa de crecimiento. asi surgen los núcleos fetal.
infantil. adolescente y del adulo. las fibras Iocalzadas en la periferia. adyacentes a la capsula
forman la lamada corteza. El crecimiento es continuo durante la vida. disminuyendo en la
segunda década elebielo a una relativa pérdida en su hidratación y por un encogimiento del
nucleo. Las opacidades resulantes (esclerosis nui::lear) pueden ser solamente un cambio
fisiológico o lo suficientemente severo como para causar trastornos "'¡suales.
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B. CATARATA: (2.5.1~)

Aún cuando el examen cllnico puede demostrar miles de tipos de cataratas congénitas o
adquirldas,las reacciones patológicas a las diversas fonnas de ínsulos son Imitadas. Los
cambios tlsulares que ocurren se conllnan a pocos cambios que afectan a los componentes
mayores del cistalno: la cápsula, el epítelo. la corteza y el núcleo. Las lamadas cataratas
seniles y las opacidades por trauma son las condiciones más comunes que afectan aliente y que
levan a laceguera.

El origen de las cataratas seniles aún no se conoce exactamente. Los tipos cUnlcosmás
frecuentes por su Iocaización son:

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

2. Cunel1onne: en forma de espigas corticales pertférlcas radiales con vacuolzaciones
acuosas producidas por la separación de las libras lamelares corticales.

3. Cupulfonne: manifestada comúnmente como una placa cortical subcapsular posterior.
4. Catarata puntl10rmeperinuclear: opacidade5 punteadas en la corteza perinuclear.
Las calaratas se pueden catalogar por su estadio en:
1. Incipiente: solamente opacidades periféricas.
2. Premaduras: opacidades más difUsasen un estadio temprano.
3. PrO\/ecta: intumescente, moderadamente avanzada.
,. Madura: opacidad y Icuefacción total.
5. Hipennadura: opacidad total, algunas veces progresando de un estadio de catarata

morgagniana I una catarata m~mbranosa encogida por pérdida espontánea de la
protelna liquiday reabsorción de it corteza Icuefacla.

C. REHABILrrACiON VISUAl..: (1.2.4.5.6.19.20.25.37.42.46)

La rehabiltación visual del paciente operado de catarata se da a través del uso de tres
instrumentos ópticos: los anteojos. el lente de contacto y el lente intraocular. La aniseikonia o
diferencia en el tamafto de una imagen producida pOi'usar lentes de poder dióptrico de más de 2
dioptrlas de diferencia. es la razón principal en la corrección óptica. el limitede tolerancia
descrito para alcanzar binocularidad confortable es entre un 5-8% de desigualdad de tamallo de
imagenes.

Comparación de los métodos ópticos para la ¡faquia:
1. Lentes o gafas: era el método preferido hace -40 allos por ser el úníee medio existente

para corregir it afaquia y porque la cirugla se realzaba hasta que el paciente tuviera muy mala
visión. por lo que el resulado obtenido era impresionante pira el paciente. Este método tiene las
siguientes desventajas: '

a. Produce una magnillcación de las imagenes en un 25%. Si el paciente tiene buena
visión en el ojo contralateral no es posible alcanzar binocuitridad. por la
aniseikonia producida. hasta operar el otro ojo. ademas produce una falsa
orientación espacial.

b. La aberración esférica que producen hacen que el paciente est. en un mundo
parabólco, al hacer las Uneas rectas aparecer como curvas.

c. Se produce una mala coordinación de los movimientos manuales por la distorsión
;¡jsualinducida. Estas tres desventajas pueden ser SObrepuestas con el tiempo. la
practica y buenos lentes aesféricos.
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d. los lentes ¡\facos producen u~a disminución del campo visual por varias razones:
t. el tamafto pequeiio del lente áfaco lenticular mueve el escotoma anular
centramente y deja el campo periférico sin corrección refractiva. 2. El escotoma
anular no es un verdadero escotoma sino un artefacto óptico en el campo visual
producido por un efecto prismático en la periferia del lente por ser un lente
convexo de alo poder dióptrico. No es un escotoma fijo, sino móvil con el
movimiento ocular.

e.los ajustes continuos de los lentes para un centrado exacto y evitar asi efectos
prismáticos m~res.

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

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

Entre las desventajas del lente de contacto está la manipufaciórt por personas de edad
avanzada, en quienes en ocasiones la destreza manual se haya disminuida, o aquelos que
tienen enfermedades sistémicas asociadas como artritis reumatoidea, Parldnson, hemiplegia,
senildad, ojo seco, inllamaciones crónicas del margen palpebral,etc., o fala de condiciones
higiénicas adecuadas, o si el paciente es áfaco bilateral las dificulades aumentan aún más,
además hay que tomar en cuenta la motivación que pueda tener un paciente anciano para
aprender el manejo y cuidado de los lentes de contacto.

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

Imitaciones.
d. Ideal en aquelos pacientes que trabajan en ambientes inusuales o que necesitan

una visión excelente.
La desventaja del uso del lente intraocular estriba en la m~r dificulad de la técnica

quirúrgica para su adecuada inserción.

D. LENTES INTRAOCULARES: (1.".5.20.25.30.35.37.38."2 ..46)

EstudiJls.actuales revelan que 12-15 milones de penonas en el mundo son ciegas por
cataratas. siendo esta la enfermedad oftamoJ6gica con ~r prevalencia en el mundo. Según la
dMsión de población de las Naciones Unidas. el problema va a ser m~ en las prciximas cinco
décadas. debido a que la edad promedio de la población tiende a ir en aumento. Desde la
década de los sesentas. la cirugla de catarata se ha ido practicando cada vez con mas
frecuencia. ,Aproximadamente 8 milones de lentes intraoc:ulares han sido in1plantados en
Estados Unidos de América entre 1918-90. En 1990 cerca de 1.1 milones de lentes fueron
implantados en este pais.

8



Número de implantes por tipo de Ientes:(, .4.5)

PERIODO CA% SI% CP% TOTAl.

1917-78 32.4 63.9 3.7 70300

1978-79 30.7 61.3 8.0 216000

1979-80 32.7 52.0 15.3 419000

1983-84 30.1 <1.0 69,4 130000

1984-85 17.0 83.0 888000

1985-86 17.0 83.0 1000000

1990 >90.0 1100000

El implante de un lente intraocular (LlO) es ahora una cirugía con resulados alamente
exitosos habiendo disminuido la tasa de complcaciones signiflcativamente en la úlima d6cada.
El tratamiento para las cataratas se trata de realzar desde hace varios siglos. sin embargo las
complcaciones y el obtener una rehabiltación visual de ala caldad fueron un problema antes de
la introducción de los lentes intraoculares. El poder dióptrico del cristalno es significativo por lo
que su remoción discapacita marcadamente al paciente. La corrección por medio de anteojos
se ha dado por al'los, pero es poco satisfactoria por la distorsión óptica que producen.

Fue hasta finales de la década de los cuarenta que Harold Ridley comprendió la ventaja
óptica de los LlO, siendo el primero en implantar uno con éxito. Del primer implante por Ridley
hasta nuestros dlas la evollción de los LlO puede ser dMdida en 5 generaciones:

t. Primera generación (1949-1954): fue lente original de cámara posterior de Ridley. era
biconvexo, de polmetirnetacrilato. ideado para procedimientos de catarata
extracapsular.

2. Segunda generación (1953-1962): LlO de eamara anterior iniciales. saleron al
mercado por la ala frecuencia de dislocación del LlO Ridley, considerando a la
camara anterior como un sitio alemo para el implante de los LlO fijandolos en el
receso angular, podlan ser implantados llego de técnica intra o ertracapsuíar y se
consideraba un procedimiento quirúrgico milis sencilo. Baron fue el primer disellador
de estos lentes, pero hubo problemas de atrofia endotelal tardia. descompensación
comeal. queratopatía bulosa seudofaquíca con este y otros lentes rígidos, se le
hicieron modificaciones principarnente por Choyee y Kernan. sin embargo segulan
produciendo complcationes y se describe por primera 0'eZ elsmdrome de UGH
(lNeitis-glaucoma-hifema) relacionado con estos LlO.

3. Tercera generación (1953-19131:105 LlO fijados a iris. fueron introducidos tratando de
mejorar los problemas de los de primera y segunda generación. Binkhorst fue de los
primeros en idear este lente. realzandoJe diversas modificaciones que curninaron en
la fijación capsular moderna de los LlO de cámara posterior .

•. Cuarta generación (1963-presenter consisten en aquelos L10 de camara anlerior
modernos. Su evollción desde los cincuentas hasta los ochentas varió de dÍ'Jersas
formas y materiales. notandose que los que tenian asas abiertas. construidos de una
sola pieza generarnente de polmetirnetacrilato. como los disel'lados por Kernan con 3
o 4 puntos de apoyo y sus diversas modificaciones eran us."dos desde fin,ales de los
setentas con muy buenos resulados. Los LlO de asa cerrabas han sido descartados
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del mercado por sus compicaciones. Generamente los lentes tipo Keman son
implantados aún después de complcaciones intraoperatorias, como ruptura capsular
posterior con o sin pérdida de vítreo, de aIl que muchos cirujanos que normamente
implantan lIO de cámara posteñor, eonsideren al LIO de cámara anterior como un
recurso para cuando se dan estas compIc:aciones. Estos LlO se han implantado
usuamente bajo circunstancias difIc:ies como implante secundario o cuando se
intercambia un llO. Es dificil detenninar si una compicación en un ojo con un LlO de
cámara anterior ocure por diente per se, una enfermedad existente, variaciones en
la técnica quirúrgica o maniputaciones preIIias o transoperatorias.

5. Quinta generac:icin(1975insente): formado por los lIO de cámara posterior modernos.
La introducción de estos lentes tIeJibIespara implantarse kJego de una cirugia
eJdrac:apsular. fiiMIreci6 a esta técnica a la intrac:apsular. El uso de estos lentes inició
de nuevo en 1974 por Pearce, se le hicieron modificaciones en la forma de sus asas y
óptica, hacibldolD ahora el lente más utilzado. TIene las siguientes ventajas en relación
al de cámara aIHrior: está mas cerca del punto nodal y del centro rolacional del ojo, lo
que brinda mejores pnlpiedades ópticas. menos peudofacodonesis, menos frecuencia
de bloqueo pupiJar, se cree que disminuye la endolamodonesis por el soporte que da el
cuerpo del lente a1vftreo anterior, por elo dis~ la descompensaci6n corneaf, causa
menos sinequias peñfhicas anteriores y menos problemas de \\ljo de salda del acuoso.
Por estas razones mas del 90 % de las cirugías de catarata en EllA se realzan con la
técnica extracapsular y sus variantes (extracción manual o facoemulsificación).

E. EXTRACCION EXlRACAPSULAR DE CATARATA CON IMPLANTE DE LIO:
(1 .2 .19 .25.32.34 .36.43)

la cirugla eJtracapsutar generamente se realza bajo un bloqueo local de anestesia
(retrobullar o peribulm'). reforzando la akinesia pallebral con un bloqueo de Van lint, O'Brien,
Allanson o de Nadbath-EIs. dependiendo del gusto del cirujano. Habiendo realzado el bloqueo,
generamente se ejerce 1m3 presión con un balón de Honan, un superpinky o manuamente para
la dispersión del anest6sico y como hemostasis. Por lo general se capta el músculo recto
superior para fijación y mcMIzación del globo ocular lransoperatoriamente. Se realza una
pemomia superior base fomixo Imbo dependiendo del gusto del cirujano y de 100-180 grados de
extensión. luego de cauterizar los vasos sangrantes se realza una incisión, que puede ser
comul.lmbalo escleralcomo mlnimo de 9-10 mm de arco. de espesor parcial. Se realza una
paracentesis en la misma incisión o en olro sitio por donde se puede inyectar una sustancia
viscoelástica, aire o solJci6n. Se abre una insici6n en la c~psula anterior del cristalno en
abrelatas en forma circular de tamallo variable. posteriormente se amplia la incisión pre'Jia.
algunos cirujanos precoIocan suturas antes de hacer el parto del núcleo. Se ~ja el núcleo con el
cistotomo o haciendo una hidro o viscodisec:ci6n, separando el núcleo de la corteza para una
expresión del núcleo mn delcada. luego se cierra parciamente la herida y se procede a aspirar
el remanente de corteza. manuamente con una aguja de upiración e irrigacion como la de
Simcoe . .AJ estar la bolsa capsular Ibre de restos se implanta el lente intraocular separando la
bolsa con wiscoelástico para su inserción intrasacular o dirigido al surco. o bajo una burbuja de
aire colocada en la c.tmara anterior. Se cierra posteriormente la herida dependiendo de la
técnica del cirujano con puntos continuos o separados. Por lilimo se aspira el viscoelástico o el
aire de la cámara anterior y se cierra la perilomia con diatermia o un punto de material
absorbible o no.
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F. EXTRACCION EXTRACAPSULAR VERSUS INTRACAPSULAR DE CATAAATA
í2 .9.10.12.13.22.25.29.33.34.36)

La diferencia entre una cirugia intracapsular y eltracapsular de catarata reside en que en
ésta úlima se mantiene intacta la cápsula posterior del cristalno. Esta barrera zonulocapsular ha
hecho una gran diferencia en cuanto a complcaciones postoperatorias encontradas entre estas
dos técnicas quirúrgicas. observándose menos frecuente en la eltracapsular. Esto se debe a que
persiste una barrera anatómica que separa el segmento anterior del posterior, lo que evita
desplazamiento de estructuras del segmento posterior al anterior o viceversa como podria ser el
desplazamiento de la membrana hialoidea anterior o hemiacióndel vltreo a traves de la pupila o
iridectomia periférica O en sector, o una disminución en la concentración del ácido hiakJrónico
del vítreo por una difusión m~r hacia el acuoso, produciendo una degradación progresiva del
vítreo haciendo que pierda su capacidad de elasticidad, lo que se traduce en trauma por micro-
contusión a la retina, es decir el fenómeno de endoftamodonesis (fala de estabildad detro del
ojo átaco creado por turbulencias en los humores y IIquidos intraoculares con los movimientos
sacádicos del ojo) se incrementa produciendo dalio a nivel de endotelo, mala Irabecular, retina,
etc. Por elo las complicaciones como el edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, y
descompensaciones comeales se observan con m~r frecuencia en las cirugias intracapsulares
que en las eltracapsulares. Se ha notado que la cápsula posterior actúa como una barrera,
disminuyendo el riesgo de eltensión de una infección de la cámara anterior al vítreo. Así mismo,
el conservar intacta la cápsula posterior permite el implante de un lente intraocular de cámara
posterior.

G. RUPTURA CAPSULAR PO~RIOR: (12.7.6.9.10.15.19.24.25.26.29.31.3233.39.40)

Es una de las compícaciones transoperatorias menos deseadas por el cirujano de
catarata. La incidencia de ruptura capsular con pérdida de vltreo es variabi! dependiendo de la
habildad y experiencia quirúrgica del cirujano (1-9.2%), considerándose como "aceptable" una
incidencia del 30/0. En muchas ocasiones puede existir ruptura capsular sin que exista perdida de
vítreo, al hacer un reconocimiento temprano de la ruptura y reaizando las maniobras adecuadas
para preservar la cápsula. Se ha descrito que 670/0 de las rupturas. capsul2res se dan al aspirar
los restos corticales, de los cuales un 40% se acompalian de perdida de vítreo. El 17% de las
rupturas se dan al expresar el núcleo. casos todos con pérdida vítrea; 16% se produjeron al
quitar restos de cápsula anterior y al pulr la cápsula posterior. En un 16% se observaron diálsis
zonulares.

La pérdida de vítreo se ha relacionado con una mayor incidencia de queratopatia bulosa,
edema macular cistoideo. desprendimiento de retina, irritabildad ocular crónica, mala
cicatrizacion por mala aposición de la herida. atrapamiento de vltreo en la herida, astigmatismo s
excesivos. crecimiento epitelal hacia cámara anterior, infecciones de heridas. endoftamitis.
prolapso de iris, distorsión pupilar. bandas de tracción ñbroblástica. glaucoma secundario.
opacidades y hemorragias vítreas y hemorragias expulsivas.

Los objetivos quinirgicos básicos allener esta complción consisten en remover el vítreo
anterior adyacente a la ruptura capsular tratando de no agrandar la disrupción existente. quítando
la mayor cantidad de restos corticales remanentes. Estudios reportan en casos de cirugla
extracapsular sin complcaciones agudezas Yisualesde 20/40 o mejor en un 900/0 de los casos:
mientras que en cirugias complcadas con ruptura capsular y pérdida de vítreo e implante de
lentes de cámara anterior el 65 % de los casos alcanzan la misma ·";si6n.
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VI. PRESENTACION DE DATOS

CUADRO No. 1
NUMERO r·ECASOS CON IMPLANTE DE LENTE INTRAO~LAR PRI!1A~:O y

SECUNDARIO
r'EPARTAMENTO DE OFrALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1934

TOTAL DE PJ..CIENTES
I I

¡ IMPLANTE PRIMARIO I DE CASOS ¡GRUPO 1 .# TOTAL
í. Cámara 14

1
i¡ posterior

2C I

i Cámara anterior ! 6 I
I

! GRUPO 2 IMPLANTE SEOJNDARIO # DE CASOS TOTAL !
I Cámara posterior 4 i

9

I! Cámara anterior 5

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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EDAD ='E :'OS P.:'CJDHES ::EF~'-.[>: ~:':'~; :~~!==-:,t;'lEFF.:M.!;'F.IC '..
'::E:CT~;='f..::.I :.

DEP.l..R!.;~ENTO [IE:'F:.1..L!"10LOGI.t... HOSPI':'.t..:' R'X'SEVELT. 1~93-::'9;4

EDAD DE ?J..CIENTE's

Edad (años) Grupo lA Grupo lB Grupo '2A Grupo 2E

¡ <20 ¡ I
I 21-30 ¡ I
i 31-4C I ¡
! ,

41-5C' I ii ,
! 51-60 ..., i 1

I
i - iI 61-70 o 1 1
i 71-30 :: I 4 '2 3
I 81-9(1 1 I I 1¡ >91 ! i Ii i
! Total 14 I 6 I 4 j 5

20 ¡ 9
29

FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo lA implante primario con lente de cámara posterior
Grupo lB implante.primario con lente de cámara anterior
Grupo 2A implant& secundario con lente de cámara posterior
Grupo 2B implante secundario con lente de cámara anterior
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TIEMPO rt ::EGUIMENTO DE :"OS PACIENTES :'?EF~;D=;::· ,:::ON IMPLC;NTE
?RI~_~RIOy SECUNDAR:O

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLO(:;IA, HOSPITAL !\OOSEVELT, 1993-1994

! TIEMPO DE SEGUIMIENTO

I
I Grupo Grupo 2BMeses I Grupo lA lB Grupo 2A

i 3- 6 ; 9 4 1 2- ':'
I Ii - o ! I - -tí

9-:'::
:2-15
15-24

>24

1

1

:.
1
1 2

Total 14 6 4 5

20 9

29

FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo lA implante primario con lente de cámara posterior
Grupo lB implante primario con lente de cámara anterior
Grupo 2A implante secundario con lente de cámara posterior
Grupo 2B implante secundario con lente de cámara anterior



CUADRO No. 4

AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOFER.<\TORIA DE LOS PACIENTES CON
IMPLANTE PRI~.ARIO y SECUNDARIO -

DEPARTAMENTO DE OFTAL'10LOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

AGUDEZA VISUAL PP.EOPERA.TORIA y POSTOPERATORIA

Preoperatoria ¡Grupo 1A¡Grupo = Grupo 2A!GrUPO 2B!Total

<20/200 I 1 1 I 1 I 2 I 5
201200-20/800 ! 6 I I 2 ! 8

>20/800 i ~ 5 I 3 1 ¡ 16
I

Postoperatoria.
i

<20/200 12 5 " 5 26-s

2') 1200- 20/800 1 "- -
_>20/800 1 1

tIOTA:
:;!''..lPO lA implante primari·.) co n lente de cámara posterior
Grupo lB implante primario con lente de cámara anterior
Grupo 2A implante eecundario ~on lente de cámara posterior
'}rupo 2E Lmp Larrt.e secundario con lente de cámara anterior
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CUADRO No. 5
AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOPER4TORIA SEGUN EL TIPO DE LENTE

INTRAOCULAR
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HoJSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

AGUDEZA VISUAL SEGUN EL TIPO DE LENTE INTR~OCULAR
,

Preooeratoria ! I '1'ct.al- -" i i - "

! <20/200 2 I 3 I "i -'

I 20/200-20/800 6 I 2 8
>20/800 10 6 I 16

Postoperatoria Cámara post.erior I Cámara anterior I I
I

<20/200 16 I 10

I
26 ¡

! 201200-20/800 1 1 2 I
>20/800 1 - 1 ¡

I

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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DETALLE [lE ~:, .!..::;UDEZA\'1 ::-IJAL PRE y P02TO?E?ATOF:IA SEGUN CL
':'IPO !"IE I.ENTE INTF.AOa:LAF.

I'EF.';RTh!1EI'T'J :-'E :-'IT.':'L!1:'L':IGIA, HOSPIBL:DOSEVELT, :993-19S4

DETALLE DE L~AG0DEZA VISUAL DE LOS PACIENTES OPERAD)S
Lente de ::-ámar:.posterior Lente de cámara anterior

IMPLANTE PRIMARIO
Frec-p Postop I Preop Postop
CD .., m 2C, ·40 I CD 1 m :20170.J

I20/200 ::::C:2C' PPL ::::0/70
CD 1 ID 2(-':20 I CD 50 cm 20/40
eD 1.5 m 20/70

I
20/100 ::::0/50

20/:20C. PL MM cn 1.5 meD 1 m 20/60 eD 30 cm 20/30
:0/3CJ(J 2ü:3ü IFL 20/60 IPL 20/200-

lEcrmD~IO

eD 1 m 20'40
CD 15 cm 20/50
CD 2 m 20/70
CD ., m 20/50'"PL 20/100

IMPLANTE
MM 20170 20/60 20/40
20/40 20/40 PL 20/30
PL 20/50 en 2 m 20/50
PPL 20/40 20/200 20/40cn 1.5 m 20/30

flJENTE: Ficha recolectora de datos
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CUADRO No. 7
PRESION INTFAOCULAR DE LOS PACiENTES CON IMPLANTE PRIMARIO Y

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

FI) .mrr, Grupo lAiGrupo,
<10

11-20
21-30

>21

7
7

3

Total 1 6 I 4

3 15
:2 13.
5

2Sl
?

1

14

20
FUEN~E: ?icha recolectora de dates
NOTA:
Grupo lA inplante primario c~n len~e de cáméra pos~erior
Grupo lB implante primario con lente de cámara anterior
Grupo '::.A_.. implante secundaric con !.~nte de e amar-e ;~st=!"~:,:r
Grupo :B ...implante secundario con len~e de cámara anterior

CUADRO No. 8
PRESION INTPAOCULAR DE LOS PACIENTES OPER~DOS SEGUN EL TIPO

DE LENTE INTRAOCULAR
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

PRESION INTRAOCULAR POR TIPO DE LENTE
PIO (mm Hg) Cámara posterior I Cámara anterior Total I

I

<10 9 6 I 15
11-20 9 4 13
21-30 - 1 1

>31 - - -
Total 18 11 29

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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f:;UADRONo. 9
TIEMPO OPERATORIO EN LOS PACIENTES OPERADOS CON IMPLP.NTE

PRIMARIO Y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

TIEMPO OPERATORIO EN GRUPOS 1-2

I Tiempo Grupo lA Grupo lB Grupo 2AIGrupo 2E! Total
¡ (minutos) I
j <45 1 1 - I :2 ..¡

45-60 4 1 2 2 9
! 60-90 3 2 2 1 8

>90 6 2 - - 8

Total 14 6 4 5
1

29
FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo lA
Grupo lB
Grupo 2.'\
Grupo 2B

...implante

...implante

...implante

...implante

primario con lente de cámara posterior
pr Lrnar-Lo con lente de cámara anterior
secundario con lente de cá~ara posterior
secundario con lente de cámara anterior

TIE!"!?(·'::'PER.l.TOEIOEN t.cs H\,::IENTESSEGUN E:. ':'EI) rE LENTE
:NT?.:"CCUU..R

DEPA2T.~'·ENTOr)E,)FTAillOLCGIA.HOSPITAL ROOSE';'2LT,1993-1994

TIEMPO OPER4.TORIO POR TIPO DE LENTE INTRA)CULAR
Tiemr:0 I

rm í nu tc s i ! Cámar~ posteri~r Cámara anter ícr- Tot 3.1

1
., ,

e -: ~
:3

,.,
S--, -

l·=, - ~ .; :.
------'
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CUADRO No. 11
TIEMPO TR.<\NSCURRlDOENTF.E LA CIRUGIA PRIMARIA y EL IMPLANTE

SECUNDARI o
DEPART~~íNTO DE OFTALMOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT,1993-1994

. TIEMPO T!=-'..NS·:'UF.R!DO ENTRE eJ.. '::-IF!J:;:!.. ?F.:!-!.l..::.:!> .•• ; :~F:":'.t-r:-:::
':ECTJND.';:;.! O

---;

Ti ez.pc .meaea) Gr-upc '2A Gr-u po :.".e Tcte , i

<: 1 1 .
~- 3 :2 3 "..J3- 6 2 ..,
6- 9
9-12 1 1

:'ot:l 4 5 9

FT.1ENTE:F:'c:'arecolectora de d:.t.os
N:)TA:
Grupo :A implante secundario con lente de cámara posterior
Grupo :8 implante secundario con lente de cámara ant.erior

CUADRO No. 12
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS DURANTE EL

PROCEDIMIENTO FRIMA~IO y SECUNDARIO
DEPARTAMENTO DE OFTALHOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGlCOS REALIZ.~S
Procedimiento Grupo lA Grupo lB Grupo 2A Grupo 2B

Vitrectomía 6/14 5/6 - 2/5
1. periférica 11/14 4/6 - 1/5

1I. sector 1/14 - - - lI. radial 1/14 - - -
FUENTE: Ficha recolectora de datos
NOTA:
Grupo lA implante primario con lente de cámara posterior
Grupo lB implante primario con lente de cámara anterior
Grupo 2A implante secundario con lente de cámara posterior
Grupo 2B implante secundario con lente de cámara anterior
I _ iridectomia
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·::LJADRO No. 12;

\::'!RrXTJ..NC,S Qt!=: ::'~~íPLETARON EL IMPLANTE PRH1ARIO y EL
SECUNDARIO

:'EPP.RTAMENTO DE GFT.t.Ll10LOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

:::1Rl1JP.NOS

~~om~~:'e ;.}!'upo 23
•

JC 1 3
3M :2 1 1
E': :2 1
E\o: 1 ' 6 1 :2_.J.

?UENTE: Fá cha re·::::~=C't~)rade datos
~JC'TA: e Lguno s e :r'.:.~ano s estuvieron como ayudantes en el

mismo ~roC'e~imiento.
Grupo 1.11. •.• imp:'a:::eprimario con lente de cámara posterior
Grupo lB implante primario con lente de cámara anterior
Grupo :A implante secundario con lente de cámara posterior
Grupo 2B implante secundario con lente de cámara anterior
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CUADRO No. 14

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS P.t\.:::IENTESCON IMPLANTE
PRIMARIO Y SECUNDARIO

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT. 1993-1994

~0~PLICACI0NES P0R GRUP02 1-:
Gru~': :/..1 S!''..!p::

! -1" --
I

I
I
I

1
1
1

,,
tDespla=~iento LIO I

Atrof~a ie iris ¡
D.R ¡'Dolor
Hiper~ensi6n 1.0. '
Aguje~o ie retina IHipot:,r.ia
Edema d~ papila

1
1

1
1

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

Ficha ~ecolectora de datos
...implante
...impiante
...implante
...implante

primario con lente de cámara posterio~
primaria con lente de cámara antericr
secundario con lente de cámara pos1:.eric,r
secundario con lente de cámara a~terio~

CUADRO No. 15
COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE LEI~TE

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL ROOSEVELT, 1993-1994

COMPLICACIONES POR TIPO DE LIO ,

Complicación Cámara posterior Cámara anterior
Discoria . 4 - I

i
I Desplazamiento LIO 2 -

I
, Atrofia de iris 1 -D.R. 1 -

Agujero de retina 1 - IHipotonía 1 -
IEdema de papila 1 - ¡Hipertensión LO. - 1 IDolor - 1 I

FUENTE: Ficha recolectora de datos
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CUADRO No. 1

El número de casos a quienes se les implantó un lente primario fue de 20, de los cuales 14
l'ueronde cámara posterior Y 6 de cimara anteñor. los casos a quienes se les implantó un lente
secundario fueron 9, 4 de cámara posterior y 5 de anterior. En total se colocaron 18 lentes de
cám.-a posterior y 11 de cámara anterior. (Ver Gráfica 1 enAnexos)

CUADRO No. 2

la edad de los pacientes operados con lente de cámara posterior fue en promedio de 69
allos (rango de 48-89 aftos) y los de cámara anterior de 13 aftos (rango de 60-81 añes). la
mayorla de los pacientes en ambos grupos estuvo entre los 60 y 80 aftos de edad.

CUADRO No. 3

El tiempo de seguimiento de los pacientes lle variable. En el grupo de implante primario,
los casos de cámara posterior se siguieron en 9 casos entre 3-8 meses, 2 casos enlre 6-9
meses, uno entre 12-15 meses y 2 entre 15-24 meses. De los casos con lente de cámara
anterior, 4 se siguieron entre U meses, un caso entre 6-9 meses y otro entre 15-24 meses. En
el grupo de implante secundario de lentes de cámara posterior un caso se siguió entre 3-8
meses, 9-12 meses, 12-15 meses y 15-24 meses. De los casos con lente secundario de cámara
anterior 2 casos se siguieron entre 3-8 meses, uno entre 9-12 meses y dos entre 15-24 meses.

CUADROS No. 4,5 'f 6

la agudeza visuaf preoperatoria en 24 de 29 casos era menor de 201200, mejorando en el
postoperatorio de 201200 en 26 casos. los casos con lente de cámara posterior mejoraron de
201200 en 16 de 18 casos y aquelos con lente de cámara· anterior en 10 de 11 casos.
(VerGrálicas 2 y 3 en Anexos)

CUADROS No. 7 Y 8

la presión intraocular estuvo en Iodos los casos con lente de cámara posterior por debajo
de 20 mm Hg. En el grupo con lente de cámara anterior casi todos los casos estuvieron por
debajo de 20 mm Hg. excepto uno que presentó 25 mm Hg en su utimo control. 0Ier Gratica 4
en Anexos)

CUADROS No. 9 Y 10

Elliempo opuono en liIm¡yvriil de los "1$0$ de implilnte primilrio e$tuvo entre 45 y 120
minutos de cirugía. en el grupo de implante secundario fue menor de 90 minutos en la mayoria
de los casos. Segun ellipo de lente. aquelos de cámara anterior requirieron menos de 90
minutos para su impante. mientras que los de cámara posterior requirieron hasta 120 minutos
para su implante.
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CUADRO No. 11

En la mayoria de casos de implante secundario el tiempo transcurñdo entre la cirugla
primaria y el implante fue entre 1-6 meses para los lentes de cámara posterior y entre 1-3 meses
para los de cámara anterior.

CUADRO No. 12

En el grupo de implante primario con lente de cámara po!¡teriorse realzó vitrectomia
anterior en 6 de 14 casos, se realzó iridmomla en 13 de 14 casos. En aquelos con lente de
cámara anterior se hizo vitreclomia en 5 de 6 casos .e irideclomia en 4 de 6 pacientes. A los
pacientes de implante secundario de lente de cámara anterior hubo necesidad de realzar
vitreclomia en 2 casos y uno de hacer una irideclomia. A los casos de lente de cámara posterior
secundario no se les realzó ningún tipo de cirugla 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. Wohlers en 20
casos.

CUADROS No. 14 Y 15

Las compicaciones observadas en el grupo de implante primario de lente de cámara
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 cámara anterior mostraron dolor e
hipertensión intraocular en un caso cada uno. En el grupo de implante secundario solo los de
cámara posterior mostraron compicaciones, como agujero de retina, hipotonla y edema de
papila. todas en un mismo caso. Según ellipo de lente intraocular, la mayoria de complcaciones
se observó con los lentes de cámara posterior, observándose en los de cámara anterior solo dolor
en un caso e hipertensión intraocular en olro caso.
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VII. ANA1..1S1SDE lOS DATOS

El lolal de cirugw de catarata edracapsular efectuadas por la clinica de segmento
anterior en el periodo estudiado fue de 285 casos. de 105 cuales 51 (17 .89~:) tuvieron ruptura
capsular posterior. Se logrOhacer un seguimiento con las características mencionadas para la
muestra en 29 pacientes.

En el estudio se dividierona los pacientes en dos grupos: el primero. aquelos pacientes a
quienes en el procedimiento primario se les impIant6 ellenle (UO) de cámara posterior o
anterior; y el segundo grupo, a aquelos a quienes el implante del lIO se realzó en una segunda
cirugia (implante secundario). B grupo 1 consta de 20 pacientes que se subdi'';den en 14
pacientes con llC de cámara posterior (subgrupo lA) y 6 con lIO de cámara anterior (subgrupo
1B). El grupo 2 esta formado por 9 pacientes, de los cu.s a 4 se le implantaron L 10 de cámera
posterior (subgrupo lA) ya 5 de cámara anterior" (subgrupo 28).

En el grupo 1A el rango eJeedad eJelos pacientes estuvo entre los 51-90 añes de edad. 9
fueron de sexo teme •• y 5 mascuInos. 8tiempo de seguimiento de los pacientes fue entre 3-
6 meses en 9 pacientes. entre 6-9 meses en 2 casos. 1 caso entre 12-15 meses y 2 pacientes
entre 15-24 meses. la agudeza visual preopenIoria en 13 pacientes fue menor de 201200Yuno
con mejor visi6n de 201200.En el postopemoño 12 pacientes obtuvieron una visión mejor de
201200, 1 con visión de 20.'600 por problema de degeneración macular senil, y 1 con visión menor
de 20/800 por probJerrq de desprendimiento de mina que ameritó su traslado a otro centro. Los
14 pacientes tuvieron presiones intraocutares (PIO) menores de 20 mm Hg. El tiempo operalorio
estuvo en la mayoría de casos por arriba eJe60 minutos. En 8 casos se realzó vitrectomia
anterior, durando el procedmiento quirúrgico enIre 1-2 horas. A 11 pacientes se les efectuó
iridectomla periférica (P). Entre las complc:aiones observadas se encontraron" pacientes con
discorías Jeve-moderada. 2 con desplazamienlo delllO leve, 1 caso de desprendimiento de retina
y uno con atrofia del iris. A los dos casos con desplazamiento dellIO se les realzó vitrectomia
transoperatoria. asl como a 2 de los casos con discoria y el que present6 el desprendimiento de
retina.

En el subgrupo lB se eva.aron a 6 pacientes, 3 hombres y 3 mujeres, con edades entre
51-80 allos. 8 periodo de seguimienlo iIe enIre 3-a meses 4 casos, 1 entre 6-9 meses y uno
entre 15-2. meses. En 5 casos 11visión preoperatoria fue menor de 201200Yuno con mejor
visi6n, en el postopenIorio 5 casos tuvieron mejor visión de 201200Y uno con 20/800 por
degeneración macular senil. Las PIO.en 5 casos estuvieron por debajo de 20 mm Hg, habiendo
un caso con PIO de 25 mm Hg en su úI8no conIroI a los 5 meses postoperatorios, paciente que
habla presentado en sus conInIIIS prNoS un promedio de PIO de 18 mm Hg (16115118125 mm
Hg). Se redz6 WIrectomIa en 5 de los casos. a 4 se les hizo iridectomla períféñca y un caso de
iridectomLaen sector y ••••ra4iaL El tiempo operatorio osci\6 entre 45 minutos y 2 horas. En
este subgrupo se obseIv6 un caso de hipertensi6n intraocular leve (25 mm Hg en un control),
klego de lo c_ya no c:onsuI6. este paciente también se le realzó una vitrectomla teniendo un
procedimiento proIDnpdo. Un paciente se quej6 de dolor o sensibildad entre el 2 y 3 mes
postoperatorio que cedI6 can ciaIpIegia. no ••••• 6 cuadro de uveitis.

En el subgrupo 7A, se eváIanIn 4 paienIes. 2 hombres Y 2 mujeres, 2 con edades entre
.1-50 aftosy2 enIre 71-80 aftos. BperIodo de ~o" de mas de 8 meses en los casos.
la agudeza visuaI •••••• oña en 3 casos ••• menor de 201800Y uno con 201200, mejorando.
en los 4 casos de 2Of2OO.Todos los casos presenIaron presiones abajo de 20 mm Hg. El tiempo
transcurrido entre 11c:irugLaprimaria Yel impIInte secundario tle de 1-3 meses en 2 casos y 2
entre 3-a meses. 8 ••• de cirugía raIzado iIe solamente de implante secundario, con tiempos
operatorios entre-8O-IO lllÍlUos. A toclos los casos se les realzó previamente cirugía de catara-
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ta extracapsular con vitrectomia e iridectomia periferica. Entre las compicaciones obserwadas se
encuentra agujero de retina, hipotonla y edema de papila en un caso (el mismo paciemel

En el subgrupo 2B. se observaron a 5 paciemes. 2 mujeres y 3 hombres con edades entre
61-90 allos. En este grupo la agudeza visual preoperatoria fue de menos de 20/200 en 3 casos y
2 con visiOnmejor de 201200. En el postoperalorio los 5 presentaron visión mejor de 201200. Las
presiones ¡ntraoculares en los 5 casos estuvieron por debajo de 20 mm Hg. A parte del implante
secundario. en 2 pacientes se realzó vitrectomla y a uno se le hizo una IP. El tiempo
transcurrido entre la cirugla primaria y el implante secundario fue de menos de 1 mes en un.
caso, 3 casos con menos de 3 meses y uno a los 10 meses. El tiempo quillirgico varió emre
45-90 minutos. No Se observaron complcaciones en este grupo.

En el grupo " la agudeza visual mejoró de 201200 en 17 de 20 casos (850/0), los 2 casos
con visión entre 201200y 20/800 fue por problemu de macula relacionados con la edad y un
caso con visión menor de 20/800 asociado a un desprendimiento de retina. La PIO estlNOen 19
casos por debajo de 20 mm Hgy un caso con 25 mm Hg.A 11 casos se les realzó vitrectomia, a
15 iridectomla pe~rica, iridectomla en sector y radial en un caso. El tiempo quirúrgico en la
mayorla de los casos fue de más de una hora. Las complcaciones mas frecuentes fueron
discoria 4 casos, desplazamiento de LlO en 2 casos, hipertensión intraocular, atrofia de iris,
desprendimiento de retina y dolor en un caso cada una.

En el grupo 2 se estudiaron 9 pacientes, de los cuales su visión mejoró a más de 20/200 en
todos los casos. La PIO se mantuvo por debajo de 20 mm Hg en los 9 casos, un caso con
hipotonia marcada (4 mm Hg en su úlimo control 10 meses bego de la cirvgla) y un cuadro de
edema de papila que se consideró secundario, este mismo paciente present6 un agujero de
retina a los 3 meses que fue tratado con crioterapia. El periodo de tiempo transcurrido entre el
procedimiento primarioy 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 vitrectomla y en un caso una iridectomia
periférica. El tiempo operatorio en este grupo osciló entre 45-90 minutos.

De los 29 pacientes seguidos en el estudio, a 18 se les implantÓ"unLlO de cámara
posterior y a 11 de cámara anterior.

De los pacientes con lentes de cámara posterior, 16 alcanzaron una visi6n mejor de 201200
(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 hipotonla. El tiempo operatorio en t7 casos osciló entre 1 y 2
hom. Se realz6 vitrectomla en 6 casos, todos en el procedimiento primario de la cirugla. Entre
las complcaciones observadas se encontró discoria en" casos (22%), desplazamiento del lente
en 2 casos (11%), atrofia de irts, desprendimiento de retina, agujero retiniano, hipotonla, edema
de papila en un caso cada una (5.5%), las úlimas tres complcaciones encontradas en un mismo
paciente.

En 10 de los pacientes con lentes de cámara anterior (90.90/0) alcanzaron una visión mejor
de 201200.La PIO en 10 casos estuvo por debajo de 20 mmHg, un caso present6 una presi6n de
25 mm Hg (9%). la mayarla de procedimientos tuvieron una duración menor de 90 minutos. Se
hizo vitrectomla en 7 casos, 5 en el procedimiento primario y 2 durante el implante secundario.
Entre las complc:aciones se observ6 un caso con hipertensi6n intraocular y uno con dolor o
sensibildacl, casos rellc:ionacloscon implante primario de lente.
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VlR. CONCLUSIONES

1.la agudeza visual en "89.6% d~ los casos mejoró de 20/200 en el postoperatorio (26 de
29 casoS).

2. la agudeza visualen 16 de 18 casos con lente de camara posterior mejoró de 201200.

3. En los casos con lenIe de dmara anterior se mejor6 la agudeza visual de 20:200 en 10
de 11 casos.

4. La presiOn inIJacuIIr en los casos con lenIe de cjmara posterior estuvo por debajo de
20 I11III Hg.

5. Todos los casos con late de ~ .erior, excepto uno con 25 mm Hg, presentaron
menos de 20 mm Hg de presi6n inIraoc:utIr.

8. los casos de impIInle secundario de lenIe de e••.•ara anterior no presentaron ninguna
cocnpicxi6n.

7. la IMYQrla de compIcaciones se presentaron en el grupo de implante primario con lente
de cimara posterior.

8. las complcaialle5 a lIrgo plazo •• se obs~ con mas frecuencia en los
pacientes con lenIe de cjmara posterior iJeron: dIscoria en 4 casos, desplazamiento del
lente en 2 casos, yen un caso cada uno: atrofia de iris, desprendimiento de retina,
agujero de retina, IipaIonIa Yedema de papila.

9. Las r.OIIlPlcaciallesque se observaron con los lentes de cAmara anterior de implante
primario iIeron doIDre hipertensión inIraoc:uIaren un caso cada uno.

10. En los casos con lenIe inIraocuIIr de cuarta generación no se observó descompensación
comeal ni el slndrolne UGHdescrilo con ellenle inIraocular de segunda generación.





IX. RECOMENDACIONES

1. Enseflarit al cirujano en formación a detectar en Iorma emprana la ruptura capsular
posterior.

2. Disminuir en la medida de lo posible manipulaciones y cirugias prolongadas.

3. En caso de manipullc:iones elcesivas remar implantes en una segunda intención.

4. /111 elistir compicaciones con el soporte capsular. utiRar un lente ¡ntraocular de quinta
generación si el soporte lo ,ennile. o uno de cuarta generación si tste es mínimo. para
reflabiIW visuamerft al pac;ente.
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X.RESUMEN
El estudio describe a dos grupos de pacientes operados de catarata con técmea

eItracapsular. que presentaron como complcación durante la cirugla ruptura capsular posterior y
en quienes se implantó un lente de cámara posterior en el surco o un lente de cámara anterior
tipo muliflex. Ellolal de pacientes evaklados fue de 29: de estos, 18 lenian lente de cámara
posterior y 11 de cámara anterior. La agudeza visual mejoró de 20:200 en 16 de 18 casos del
primer grupo yen 10 de 11 casos del segundo grupo. la presión ¡ntraocular estuvo por debajo
de 20 mm Hg en todos los casos, excepto en un caso con lente de cámara anterior que en su
ulimo control presento una presión de 25 mm Hg. En los casos de implante secundario de lente
de cámara anterior no se observó ninguna complcación. mientras que en los de implante
primario hubo un caso con hipertensión intraocular y olro con dolor. No se observó casos con
descompensación comeal ni con el sindrome UGH. En los pacientes con implante primario de
lente de cám.ra posterior se observaron la mayorla de complcaciones, siendo estas" casos con
discoria, 2 casos con desplazamiento del lente, y en un caSo cada uno: atrofia de iris y despren-
dimiento d. retina. En los casos de implante secundario se observó un caso con agujero de
retina, hipotonta y edema de papila (en el mismo paciente).
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ANEXO 1

FICHA RECOLEC"l'ORA DE DATOS TESIS DR. EDUARDO WOHLERS

NOMBRE:~ _
EDAD:

RMN: __ RSA: __
SEXO: F_~

')., -~.-_-. '-'-
:;1-4:'
4: -E'C'

AV PRE: .cc. 200
::::0'::';),)-30:)

, :-8:!
8l-':-C

>91

AV POS: <2(.,':00
:::).':2)(-800
>20'8CJO

TIEMPO DE SEGUIMIENTO
< 3 MESES .

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

TIO: <10
11-20
21-30
31-40

~-41

TIPO DE CIRUGIA: EEC+LIü CP
EEC+LIO CA
V 1 TRECTOM1 A
IRIDECT .R';D
!RIDECT. SEC
IRIDECT.PEROTRA _

IMPLANTE DEL LIO POR:
J.C._
S.M._
E.C._
E.W._

COMPLICACIONES

TIEKPO QUIRURGICO:
<45 MIN

45-60 MIN
60-90 MIN

>90 MIN
TIEMPO DE SEGUIMIENTO

OBSERVACIONES:

RESOLVIO
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ANEXO 1

FICHA RECOLECTORA DE DATOS TESIS DR. EDUARDO WOHLERS

NOHBRE: _
EDAD: <:2('

RMN: RSA:
SEXO: =_"_

:1-:;'0
21-4G AV PRE:::'~ cc:

:'·:::'X-30(41-50
::!.-6'
~1-7C'
":"l-E(·
81-30

>91

AV POS:
.~:~ :~\,:'
. ~- ,.., -. ~
....- - - ~¡'-

'-"_ .••' ':I\ •."\,

TIEMPO DE SEGUIMIENTO
< 3 MESES

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

1::-15 HE~·ES

TIO: <:0
11-2·)
21-30
31-4(1

, / .
/~J.

TIPO DE CIRUGIA:
LIO CP SEC
LIO CA SEC
VITRECTOMIA
IRIDECT .R~[,
IRIDECT.SEC
IRIDECT.PEROTRA ~ _

TIEMPO ENTRE EEC E IMPLANTE SEC
<1 MES

1-3 MESES
3-6 !1ESES
6-9 MESES

9-12 MESES __
>12 !-!ESES

IMPLANTE DEL LIO POR:J.C.__
S.M.
E.C. __
E.W.

TIEHPO QUIRURGICO:
<45 MIN

45-60 MIN
60-30 MIN

>90 MIN
COMPLICACIONES TIEMPO DE SEGUIMIENTO RESOLVIO

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2

ANATOhltA NORMAl. DEL SEGMENTO AJ'flERlOB DEL QJO

CAMARA ANTERIOR '<,

PURlA~

ANGULO ANTERIOR

CAPSULA ANTERIOR

/ CORNEA
/

/ / IRIS
~_ / SURCO CIUAR O

~'J( ANGUlO POSTERIOR
/>, ">, ;
, ',', I

~I

e NUCLEO
CORTEZA

CAMARA POSTERIOR I
CAPSULA POSTERIOR

<,
CRISTAUNO

El<IBACCION EXTRACAfSULAB DE CRISTALINO CON LA CAflSULA
POSTERIOR INTACTA

.CAPSULA POSTERIOR
BOLSA CAPSUlAR UBRE DEL

34 NUCLEO y CORTEZA



ANEXO 2
EXTBACCIQN DE CAIAflAJA CON LENTE INTBASACULAR DE

CAMARA POSTERIOR

\
lENTEINTRASACUlAR

I

l
.'

EXTBACCION DE CATARATA CON LENTE DE (AMARA POSTERIOR
IMPLANTADO EN EL SURCO

/

~
LENTE EN SURCO

SURCO ClllAR

ZONULAS

REMANENTE CAFSUlAR / /

RUPTURA CAPSULAR ./

35



.~EXO ~
EXTR.t.CCION DE CATAR.t.TA CON RlIfTTURA CAPSIJLAR POSTERJOR

y U:Nf[ DECAWsBA ANTERIOR

/
REMANENTE CAPSUlAR

-------- •.•.
RUPTURA CAPSULAR POSTERIOR

LENTE DE CAUARA ANTERIOR
KEl.MAN J.tulnFlfX

LENTE DE CAMARA POSTERIOR
"J" MODIFICADO

o~--~
36



~
C"?

ot)

~~r.!I

NUMERO DE CASOS CON IMPLANTE DE LIO DE
CAMARA POSTERIOR y ANTERIOR PRIMARIO

Y SECUNDARIO

# DE CASOS
16~,---------------------

14
12 _ .

10

8

6

4

2
O 'l..---_--'

TIPO DE LENTE INTRAOCULAR

_ LlO CP PRIMARIO

Ll] LlO CP SECUNDARIO

~ LlO CA PRIMARIO

_ LlO CA SECUNDARIO

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

1"-
t?



N

~13

~~

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

POSTERI-OR

# DE CASOS _
20·

15

10

5

o
<20/200 20/200-20/800

AGUDEZA VISUAL
>20/800

AV PREOP ~ AV POSTOP

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

~



~

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

ANTERIOR

# DE CASOS
12

10

8
C'?

C'?0(3 6

~~ 4t!l

2

O
<20/200

, _._ _. .o ••• ~_

"~ .._----
20/200-20/800 >20/800

AGUDEZA VISUAL

AV PREOP ~ AV POSTOP

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

C1I
(')



TENSION INTRAOCULAR POSTOPERATORIA
DE AMBOS GRUPOS ESTUDIADOS

# DE CASOS
10

8

6
q<

('Ij

ocJ
~~

4
l!l

2

O
4 5 6 7 8

. -------

o
'"

.
--L---L-I I I L~_L.__1. L 1

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
PREStON INTRAOCULAR

_ LENTE CP ~ LENTE CA

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

-e-
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