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Introduccion

La fijacion de lentes intraoculares se remonta a los comienzos de la cirugia de catarata. El
primero en proponer la fijacién escleral fue Strampelli quien en 1955 ide6 la fijacion de una
variedad de su lente de camara anterior combinada con cirugia intracapsular. Con
posterioridad hubo algunas otras propuestas, entre ellas la de la fijacién al iris de las
hapticas de lentes de caAmara posterior en casos de ruptura capsular con la sutura de Mc
Cannel?, la fijacién al iris con sutura directa también de lentes de camara posterior durante el
curso de una queratoplastia penetrante en ojos con afaquia intracapsular como propusieron
Muenzler®, Hall y Muenzler * Drews™

La fijacién escleral de lentes de camara posterior cuando hay ausencia de soporte capsular,
y con mayor razon si no hay iris para la fijacion, comenz6 en 1985 con la descripcion de una
nueva técnica quirargica desarrollada. El origen de esta variedad de implantacion de LIO
tiene lugar en agosto 1985 para solucionar un caso concreto que se describe en el siguiente
parrafo. Era un ojo con sindrome de Vogt y luxacion tardia familiar del cristalino, que habia
sido sometido a varias cirugias antiglaucomatosas y que presentaba la complicacién
adicional de sinequias anterioriores en los 360°, edema corneal por la atalamia tipica de este
sindrome en sus estadios mas avanzados. Ante el poco espacio disponible para implantar
una lente de cadmara anterior por las sinequias antedichas y al no existir la posibilidad de la
fijacion capsular en camara posterior en un cristalino sin sostén por la aplasia zonular en un
0jo, que por otra parte necesitaba la cirugia combinada de queratoplastia y extraccion
intracapsular, desarrollaron la técnica de fijacion escleral de las hapticas de un lente de
camara posterior. La técnica utilizada fue con abordaje ab-externo de las suturas
enhebradas y transportadas con agujas calibre 27. Esta técnica fue presentada en 1986 en
el Welch Cataract Congress en Houston, en el Congreso Internacional de Catarata y Lentes
Intraoculares en Rio de Janeiro y en el Congreso Internacional de Roma en la sesion de
peliculas como figura en el programa ad hoc y publicada en International Ophthalmology®
namero inaugural que fue entregado como cortesia de la firma editorial a todos los
participantes de dicho congreso. Con posterioridad aparecieron estas otras publicaciones en
198778,
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La implantacion de un lente intraocular en camara posterior en ausencia del soporte
capsular, es un problema de dificil solucion.
La mayoria de las técnicas estan relacionadas con la fijacion de los lentes a nivel de la

esclerdtica; aunque algunos autores prefieren su fijacion al iris, en ambos casos con el uso

de sutura. Los lentes de camara anterior constituyen igualmente otra opcion para la
colocacion de un lente intraocular.

La fijacion iridiana sin sutura del lente intraocular se convierte en la actualidad en otra
herramienta que permite a todos los cirujanos oftalmélogos colocar el lente en camara
posterior, esta técnica surgié como resultado de la presencia de un cristalino subluxado, y la
ausencia durante ese acto quirargico de sutura para fijar el lente, y ademas la ausencia de
lente de camara anterior con la graduacion correspondiente. Como es bien conocido la
afaquia es una de las situaciones mas frustrante que se le puede presentar a un cirujano
oftalmdlogo; y como nos dijera un viejo refran: la necesidad es la madre del ingenio, el autor
de esta técnica se plante6 la posibilidad de fijar el lente al iris sin sutura manteniéndolo en
camara posterior. Luego este nuevo procedimiento se extendio para aquellos pacientes que
presentaron ruptura de capsula posterior en el transoperatorio. Es asi como se abre el
camino a esta nueva técnica quirargica, que permite colocar el lente intraocular en aquellos
pacientes que presentan un cristalino subluxado, ruptura de capsula posterior y no se cuenta
con surco que garantice la estabilidad del lente, evitando de esta forma posibles
subluxaciones o luxaciones al segmento posterior. Convirtiéndose también en una cirugia
rehabilitadora, por la posibilidad que brinda de colocar un lente en camara posterior a
pacientes afaquicos antiguos.
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Desarrollo
Descripcion de la Técnica Quirurgica.
1. Se coloca viscoelastico en camara anterior.
2. Se realiza vitrectomia anterior (fig. 1).

3. Se realizan 2 iridotomfas o iridectomias (segun se utilice el vitreotomo o cuchillete 15 %) en
el espesor del iris, cercano a la raiz iridiana (fig. 2), previa colocacion de viscoelastico en
camara anterior. Pueden ser realizadas en cualquier area de los 360 ° del espesor iridiano,
donde se realice la menor manipulacion posible teniendo en cuenta la localizacion del tanel.
El espacio que medie entre ambas iridotomias o iridectomias es de 2 mm si el LIO es rigido

y de un 1mm si el LIO es plegable.

Previamente se realiza termoflexion de las hapticas, ya que puede provocarse una midriasis
permanente en el postoperatorio (debido a la disposicién de las hapticas en los LIO de
camara posterior). Igualmente se puede utilizar un lente de camara anterior con la
graduacion correspondiente al lente de camara posterior, cortando previamente las hapticas

en su curvatura.

4. Se coloca el LIO sobre el iris, con la pinza de lente manipulamos el LIO, llevando una de
las hapticas de camara posterior a camara anterior a través de las iridotomia o iridectomia
(fig 3); posteriormente por la segunda iridotomia o iridectomia pasamos esa haptica a la

camara posterior (fig. 4).

5. Con la segunda héptica sobre el iris, elegimos donde nos sea mas factible realizar las 2
restantes iridotomias o iridectomias (fig. 5), y procedemos a realizar la misma maniobra de

introducir el haptica a la cdmara anterior y luego regresarla a la cAmara posterior.
6. Realizamos nuevamente vitrectomia en camara anterior (fig.7).

7. Realizamos irrigacion-aspiracion (fig. 8).

8. Se hidratan las paracentesis.

9. Se coloca la bula de aire en la camara anterior (fig. 9).2

* La termoflexién consiste en la aplicacién de calor a una pinza con un mechero por 5
segundos. Posteriormente con esta pinza aplicamos calor al haptica del LIO
produciendo una disminucion de su flexion, asi como un cambio en su angulacion.
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El surgimiento de esta nueva técnica quirdrgica hizo necesario realizar un seguimiento en el
postoperatorio que demostrara los resultados que se obtenian. Es por ello que en este
trabajo también presentamos un estudio que garantiza cuales fueron los resultados

alcanzados.

Método

Se realiz6 un estudio prospectivo en 54 pacientes (55 0jos) operados, de ellos 9 a los cuales
se les presentd ruptura de capsula posterior, 44 afaquicos antiguos, y 1 paciente con
Sindrome de Marfan que presentaba ambos cristalinos subluxados, con la técnica de
Fijacion Iridiana Sin Sutura del LIO en Camara Posterior en el Hospital General Clinico
Quirurgico “Dr Gustavo Aldereguia Lima”, de Cienfuegos, de octubre del 2008 a julio del
20009.

El universo de estudio estuvo constituido por 54 pacientes (55 0jos).

Se consider6 como criterio de inclusion la disponibilidad del paciente a participar en el
estudio.

Se solicitdé consentimiento informado a cada paciente previo a la cirugia.

Se realizd6 un examen oftalmolégico completo que incluyé la toma de agudeza visual y
examenes de refraccion, biomicroscopia, toma de la tensién ocular, gonioscopia, examen de
retina con lente de 78 dioptrias (D), examen de OCT que incluyé mécula y nervio 6ptico
como parte de los estudios preoperatorios.

Debemos sefialar que a 4 pacientes se les detectd en el preoperatorio engrosamiento de
retina, confirmado a través del examen con lente de 78 D y el OCT.

Se realizd seguimiento postoperatorio a las 24 horas, 7 dias, 15 dias, al mes, continuando
un seguimiento mensual que se mantuvo hasta el afio de operados.

Se les realizé gonioscopia a los 30 dias de la cirugia para verificar estado del angulo
camerular, se les realizé refraccion a los 30 dias para descartar una disminucion de la
agudeza visual, caso en el que se repetiria el OCT y el examen de retina con lente de 78
dioptrias.

El tratamiento antinflamatorio local se mantuvo hasta los 3 meses de operados.



Resultados
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Los pacientes del sexo masculino y el grupo de edad comprendido entre 61 a 70 afios fueron

los més frecuentes en el estudio, con 29 pacientes para un 53.70% (grafico 1)

No de casos

Gréfico 1: Distribucién de los pacientes segun edad y sexo.
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La agudeza visual (AV) mejor6 de 3 a 5 lineas en la cartilla de Snellen después de la
operacion, tanto con correccion éptica como sin ella (grafico 2).
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Gréfico 2: Distribucién de la agudeza visual preoperatoria y

postoperatoria.
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El porcentaje de complicaciones fue bajo, siendo la complicacion mas frecuente el
sangramiento en el transoperatorio, con 19 pacientes, sefialando que en todos los casos
este resolvié con irrigacion y aspiracion, sin otras consecuencias para los pacientes. En el
postoperatorio 9 pacientes aquejaron queratitis epitelial y 2 pacientes presentaron edema

macular quistico a los 2 meses de la intervencion quirdrgica.
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Discusidn

El tratamiento quirdrgico de la catarata ha avanzado a partir de las contribuciones de la
ciencia y de serendipity’. Con modestia, consideramos que esta segunda, en circunstancias
especiales, fue la situacion que originé y luego ha desarrollado esta nueva técnica que,
hasta donde conocemos, no se ha reportado ni en la literatura nacional ni internacional

disponible.

Existen distintas opciones cuando no disponemos de suficiente soporte capsular, a la hora
de colocar una LIO. Podemos mencionar las lentes suturadas a sulcus (LSS) o al iris, asi
como las lentes de camara anterior. En este estudio presentamos la fijacion del lente

intraocular al iris sin sutura.

Con respecto a las LSS, su colocacion supone un tiempo quirdrgico considerable, asi como
un adiestramiento del cirujano en la técnica. Aunque la agudeza visual (AV) final con este
tipo de lentes es buena, no estan exentas de complicaciones. Se ha demostrado que un
26% de los pacientes desarrolla EMQ, un 7% un aumento de la presion intraocular cronico y
un 6% un desprendimiento de retina (DR) °. La hemorragia coroidea, prolapso de vitreo a
camara anterior o endoftalmitis secundaria a erosiones conjuntivales producidas por el paso
de la sutura transescleral, también se han descrito © %1%,

Las lentes de camara anterior tienen un manejo mas sencillo que las anteriores. Sin
embargo, debido a la proximidad al endotelio, se puede desarrollar una descompensacion
corneal. Tal es asi, que la mayoria de casos de queratopatia bullosa en pseudofaquicos
estan originados por este tipo de lentes. Es bien sabido, que la integridad del endotelio
corneal es imprescindible para mantener una cérnea clara después de la cirugia de catarata.
Cuando la densidad de células disminuye a 500 c¢/mm?, el riesgo de descompensacion
corneal es grande. En distintos estudios se ha comprobado la pérdida progresiva de las
células endoteliales centrales en ojos con LIO de camara anterior. Se ha descrito el

sindrome de contacto intermitente con el endotelio, que incluiria cambios corneales, ciliares

* Serendipity: Don de descubrir cosas agradables (traduccion literal). En el caso de la
ciencia, se refiere a hallazgos casuales que se manifiestan de manera no planificada y
gue impresionan a un observador, que los toma en cuenta para solucionar problemas
no resueltos previamente, de forma aparentemente intuitiva. En medicina, es clasico el
ejemplo de Alexander Fleming que observé la contaminacién con hongos en una placa
de cultivo microbiolégico, con inhibicion del crecimiento de bacterias alrededor de los
mismos y posteriormente aislé y descubri6 la penicilina.
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o EMQ. El endotelio corneal también sufre por el desplazamiento, posiciéon o tamafio de la
LIO 2. La colocacién de los hapticos en la cdmara anterior, puede generar dafio trabecular
y fibrosis del angulo, con disminucién de salida de humor acuoso, aumento de la presion
intraocular y glaucoma secundario. Se ha descrito hasta un aumento de 2,5 mmHg un afo
después de la implantacion de la lente. Otras complicaciones como ovalizacion pupilar o
uveitis también se asocian al disefio de estas lentes 2,

La fijacion iridiana sin sutura del LIO en cdmara posterior permite la colocacion de la lente en
una posicién préxima a la localizacion del cristalino, lo que mejora sus propiedades Opticas
y ayuda a un mejor soporte del cuerpo vitreo. También por encontrarse alejado de la cOrnea
y posterior al iris reduce la incidencia de enfermedad corneal o el bloqueo pupilar. Su
colocacion supone una disminucion de la manipulacion en el segmento anterior, con buena
vision sobre las estructuras en las que se esta trabajando en el momento quirdrgico. La
agudeza visual final es buena y las complicaciones vitreorretinianas que hasta el momento
se han presentado son similares a las que se presentan en la fijacién a sulcus o al iris con el
uso de sutura, con la ventaja con respecto a estas Ultimas de evitar la presencia de suturas
biodegradable, que pudieran provocar posteriormente la luxacion de la lente a camara vitrea.
Al comparar nuestra técnica con la colocacion de lentes de camara anterior aunque estas
suponen un manejo sencillo, su presencia aumenta la incidencia de descompensacion
corneal, echo que en el caso de la fijacién iridiana no se produce.

De cara a los pacientes que desarrollan EMQ, parece existir un porcentaje mas bajo en
aguellos que tenian una lente de camara anterior frente una lente suturada a sulcus, y esta
tltima tiene un porcentaje similar con respecto a la fijacion iridiana sin sutura del LIO en
camara posterior .

Al comparar las lentes de camara anterior respecto a las LSS y a la fijacion iridiana sin
sutura en cuanto AV final, se ha visto que cuando se contrastan en ojos sin patologia previa,
no existe una diferencia considerable. En cambio en una reintervencion el 87,5% de los
pacientes llegaba a una AV de 0,5 con lente de camara anterior versus el 54,6% de las LSS
(13).

En el estudio realizado en el presente trabajo al analizar la distribucion de los pacientes
segun la edad, tuvimos que las personas que se encontraban entre la sexta y séptima
década de la vida fueron las mas beneficiadas con el tratamiento quirdrgico; lo cual se
justifica porque esta es la edad en que con mayor frecuencia se opera la catarata, lo cual

coincide con toda la bibliografia revisada ®* > 19,
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La agudeza visual mejoro de 3 a 5 lineas en la cartilla de Snellen después de la operacion.

El porcentaje de complicaciones fue bajo, siendo la complicacion mas frecuente el
sangramiento en el transoperatorio. Agregando ademas que hasta el momento no se nos ha

presentado hipertension ocular por disgregacion de pigmento en el angulo camerular.
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Conclusiones

La nueva técnica quirtrgica permite la colocacion del LIO en la camara posterior en
pacientes con cristalinos subluxados, que presenten ruptura de capsula posterior en el acto
operatorio y pacientes afaquicos antiguos, con buenos resultados visuales y minimas

complicaciones.
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