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Objetivos r
de la Guia -

En un momento en el que la cirugia de la catarata se ha
convertido en uno de los procedimientos mas exitosos
de la medicina actual, el propdsito de esta guia es pre-
sentar unas directrices generales que sirvan de orienta-
cion para el diagndstico y tratamiento de unas de las
complicaciones que pueden producirse durante la técni-
ca de la facoemulsificacién: la luxacion de material cris-
taliniano o de una lente intraocular en la cavidad vitrea.

Esta gufa pretende ser de ayuda para el oftalmoélogo,
tanto para la prevencion de estas complicaciones, como
para que pueda tomar las decisiones mas apropiadas
para su manejo inmediato.

Para conseguir establecer las directrices se ha realizado
una amplia revision de la literatura cientifica disponible y
de los protocolos existentes en el momento de su publi-
cacién por parte de una comision nombrada a tal fin por
la Sociedad Espanola de Retina y Vitreo. Se han discuti-
do las distintas opciones terapeuticas disponibles en la
actualidad y su indicacién méas aceptada, valorando la
practica clinica habitual entre profesionales con expe-
riencia acreditada en la materia.

Los niveles de Evidencia y fuerza de la recomendacion
estan basados en la Clasificacion de los niveles de evi-
dencia y fuerza de las recomendaciones del Centre of
Evidence Based Medicine de Oxford:



NIVELES DE EVIDENCIA

Grado |

Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo clinico
randomizado y controlado bien disenado.

Grado Il - 1

Evidencia obtenida a partir de ensayos clinicos no
randomizados y bien disenados.

Grado Il - 2

Evidencia obtenida a partir de estudios de cohortes (2a:
prospectivo y 2b: retrospectivo).

Grado Il - 3

Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas
en el tiempo, con o sin grupo control. Incluye resultados
“dramaticos” producidos por experimentos no controlados
(p. Ej. Penicilina en los afos 40).

Grado 1l

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios
descriptivos o informes de comités de expertos.

En la siguiente tabla se muestra cual es la relacion entre
la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendacion
de una determinada practica o intervencion segun el
U.S. Preventive Task Force:

Fuerza de la recomendacion Nivel de la evidencia

A: Existe adecuada evidencia cientifica
para adoptar una practica. [, 11-1

B: Existe cierta evidencia para recomendar

la préactica.

-1, 1- 2

C: Hay insuficiente evidencia para recomendar
0 no recomendar la préactica. [

D: Existe cierta evidencia para no recomendar

la préactica.

-1, 1-2

E: Existe adecuada evidencia cientifica para
no adoptar la préactica. [, 11-1




Lista de abreviaturas

AV: Agudeza visual
DC: Desprendimiento coroideo
DVP: Desprendimiento del vitreo posterior
EMQ: Edema macular quistico
LIO: Lente intraocular
OCT: Tomografia de coherencia 6ptica
PIO: Presion intraocular
PVR: Vitreoretinopatia proliferativa

VPP: Vitrectomia pars plana



Declaracion de conflicto .-
de interés de los participantes

Los autores responsables de esta Guia de manejo de la
luxacién de material cristaliniano y lentes intraoculares
en la cavidad vitrea, declaran no tener ningun interés
comercial, ni econdmico en ninguno de los productos
mencionados en el texto.

Ninguno de los autores mantiene dependencia, ni rela-
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das en la fabricacion y/o comercializacion de los produc-
tos farmacolégicos mencionados.
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Luxacion de fragmentos
de cristalino en el vitreo

1. Introduccién .
La catarata es una de las patologias que
mas se ha beneficiado de los avances
tecnolégicos producidos en las Ultimas
décadas en el campo de la cirugfa oftal-
moldgica. La facoemulsificaciéon cristali-
niana (ya sea del cristalino cataratoso o
no) es la técnica mas empleada hoy en
dia y uno de los procedimientos mas
exitosos de la medicina actual. Sin
embargo, pese a ser seguray poco trau-
matica, no estd exenta de riesgos. La
luxacion de fragmentos cristalinianos
hacia la cavidad vitrea es una de las
complicaciones que pueden producirse
durante la cirugia de catarata.
Afortunadamente, su incidencia va dis-
minuyendo de forma directamente pro-
porcional a la superacion de la curva de
aprendizaje de la técnica de facoemulsi-
ficacion. Segun las distintas series publi-
cadas, la luxacion a vitreo de restos cris-
talinianos durante dicha intervencion
quirdrgica acontece hasta en un 0,3-
1,5% de los casos.?®

Aunqgue se presenta con mayor frecuen-
cia durante la cirugfa de cataratas, tam-
bién puede producirse tras traumatis-
mos oculares, o incluso espontanea-

mente en el contexto de situaciones de
debilidad zonular tales como en los sin-
drome de Marfan o Marchesani.®’

La luxacion de material cristaliniano
durante la cirugfa de catarata puede
deberse a la rotura de la capsula poste-
rior o a una dehiscencia zonular. El oftal-
mologo debe conocer y detectar aque-
llas situaciones preoperatorias que favo-
recen la aparicion de esta complicacion
quirdrgica, tales como una mala dilata-
cion pupilar, excesiva dureza de la cata-
rata, pseudoexfoliacién capsular (por la
debilidad zonular) o el antecedente de
una vitrectomia previa (por la ausencia
de soporte vitreo). Asi podra adaptar su
técnica quirdrgica y estar prevenido
ante posibles problemas. En caso de
que, a pesar de todo, se produzca la
luxacion de fragmentos cristalinianos al
vitreo, conviene que conozca qué
maniobras debe realizar para dejar el ojo
en las mejores condiciones tras la ciru-
gfa, como la vitrectomia anterior, sutura
corneal, implante o no de lente intraocu-
lar (LIO). Asimismo, debe saber qué
maniobras conviene evitar para no agra-
var el problema y generar complicacio-
nes tales como la irrupcién del gel vitreo
en la cdmara anterior o tracciones vitre-
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orretinianas que puedan causar un des-
prendimiento de retina, situacion que
puede presentarse hasta en un 15% de
los pacientes.**

También es preciso que conozca cual es
el mejor manejo postoperatorio de la
situacion, la valoracién de la inflamacion
intraocular, el tratamiento médico para
la prevencién del edema corneal o el
glaucoma secundario, la conveniencia
de realizar o no una vitrectomia y el
mejor momento para intervenir al
paciente.®*’

Con un adecuado conocimiento de los
factores de riesgo, de las medidas pre-
ventivas y del tratamiento -tanto médico
como quirurgico- de la luxacion de mate-
rial cristaliniano a la céamara vitrea, asi
como de las complicaciones que puede
asociar, el oftalmologo podra enfrentar-
se al problema con mayores garantias
de éxito, logrando que sus pacientes
obtengan mayor visién y confort y, con-
secuentemente, una mejor calidad de
vida.
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2. Manifestaciones clinicas
La luxacion de fragmentos de cristalino
a la camara vitrea es una situacion
potencialmente grave para el ojo ya que,
aunqgue en ocasiones son bien tolerados
(especialmente si los fragmentos son
pequenos), los restos cristalinianos pue-
den desencadenar una importante infla-
macion intraocular, con presencia de
edema corneal, hipertensién ocular o
edema macular quistico.

La intensidad de las manifestaciones cli-
nicas es variable, dependiendo de si el
material luxado contiene fragmentos
nucleares. Estos suelen provocar una
sintomatologia mucho mas intensa que
los restos de epintcleo y coértex (Figura
1).

Figura 1.

Asimismo, el pronéstico visual final tam-
bién es significativamente peor en los
casos en los que se luxa material nucle-
ar frente a aquellos en los que caen tro-
zos de epinucleo o corteza cristaliniana.’

Se describen a continuacion las diversas
manifestaciones clinicas que podemos
encontrar asociadas a esta complica-
cion:

11

2.1 Disminucion de la agudeza visual

El sintoma clinico postoperatorio mas
frecuente tras la luxacion de fragmentos
cristalinianos a vitreo es el déficit de
agudeza visual. En una serie de 62
pacientes que presentaron esta compli-
cacion quirdrgica, el 68% de los mismos
tenian una agudeza visual inicial igual o
inferior a 1/10.?

2.2 Dolor ocular

Algunos de estos casos manifiestan
dolor periocular. Su presencia e intensi-
dad depende del grado de inflamacion
intraocular y de la hipertensiéon ocular
existentes.

2.3 Hiperemia

La presencia de hiperemia bulbar, en
muchos casos con inyeccion ciliar aso-
ciada, también puede observarse en
estos casos (Figura 2).

Figura 2.

2.4. Inflamacion intraocular

La inflamacion ocular esta presente
practicamente en todos estos casos
(Figuras 3y 4), siendo a su vez el origen
de algunos otros signos clinicos asocia-
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dos a esta complicacion quirdrgica. En la
citada serie de 62 pacientes se constatd
inflamacioén intraocular significativa en el
87% de casos.?De ellos, en seis ojos la
inflamacioén intraocular era muy marca-
da y asociaba la presencia de hipopion.
Los cultivos realizados para el aislamien-
to de gérmenes resultaron negativos en
cuatro de ellos, siendo positivos en los
otros dos casos.

Figura 3

Figura 4

2.5 Edema corneal

El edema corneal puede ser otra de las
manifestaciones clinicas asociadas vy
suele estar en relaciéon con el grado de
inflamaciéon intraocular existente, asi
como con la elevacién de la presion
intraocular (Figura 5). En la serie publica-
da por Kim y cols., un 46 % de los ojos

12

con luxacion a vitreo de fragmentos de
cristalino presentaban edema corneal.?
Por otra parte, la presencia de fragmen-
tos cristalinianos en la cdmara anterior
también favorece la aparicién de edema
corneal.

Figura 5

2.6 Elevacion de la presion
intraocular

La hipertension ocular es otro de los sig-
nos clinicos que podemos encontrar en
estos pacientes. En la misma serie cita-
da anteriormente, un 46 % de los ojos
presentaban presiones intraoculares
(PIO) superiores a 30 mm de Hg.?La ele-
vacién de la PIO es secundaria a la obs-
truccién de la malla trabecular por célu-
las inflamatorias o por los propios restos
de material cristaliniano. Pero si la infla-
macién persiste, pueden desarrollarse
goniosinequias que desencadenen un
glaucoma crénico. En el 68% de los
casos que asociaban hipertensién ocu-
lar inicial se consiguid la normalizacién
de las cifras tensionales tras la vitrecto-
mia extractora de los restos cristalinia-
nos. Sin embargo, los restantes casos
requirieron tratamiento con hipotenso-
res oculares e incluso cirugia filtrante.?
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2.7 Hemorragia vitrea

La presencia de hemorragia vitrea
puede deberse a un dano del cuerpo
ciliar o a la existencia de lesiones retinia-
nas. El sangrado procedente de la retina
puede ser secundario a un traumatismo
directo sobre la misma provocado por
posibles maniobras quirdrgicas realiza-
das en el segmento anterior al intentar
recuperar los fragmentos cristalinianos
luxados. También puede ser debido a la
existencia de desgarros retinianos
yatrogénicos producidos por la traccion
vitrea. En cualquier caso, la presencia
de hemorragia vitrea siempre es un
signo de gravedad.

En ocasiones, la opacidad provocada
por la hemorragia vitrea obliga a la reali-
zacion de una ecografia para evaluar el
estado del segmento posterior.

2.8 Desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina suele ser
secundario a las maniobras quirdrgicas
realizadas durante la cirugia de catarata
o durante la vitrectomia posterior, que
producen tracciones vitreas yatrogéni-
cas y pueden provocar desgarros reti-
nianos e incluso la aparicién de un des-
prendimientos de retina regmatégeno.
En una serie publicada por Smiddy vy
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cols., sobre un total de 80 ojos que
albergaban material cristaliniano luxado
a vitreo, se informaron dos casos en los
que el desprendimiento de retina estaba
presente en el momento inicial, y otros
dos ojos en los que se produjo tras la
vitrectomia realizada para la extraccion
de los fragmentos cristalinianos.?

2.9 Endoftalmitis

Se han descrito algunos casos de endof-
talmitis aguda asociados a la luxacion de
fragmentos cristalinianos a la cavidad
vitrea. Kim y cols. publicaron una serie
de 5 casos en los que encontraron
simultaneamente fragmentos cristalinia-
nos retenidos en la cavidad vitrea y la
presencia de endoftalmitis demostrada
mediante cultivos positivos.* En estos
casos también puede ser necesaria la
ecografia para la evaluacién de la cavi-
dad vitrea, puesto que suele existir una
marcada opacidad de medios.

2.10 Edema macular cistoide

El edema macular quistico puede apare-
cer como una complicacién tardia
secundaria a la inflamacion producida
por la presencia de restos de material
cristaliniano en la cavidad vitrea.
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3. Actitud quirurgica

3.1 Valoracion preoperatoria

La evaluacién preoperatoria de los
pacientes que han sufrido la luxacion de
fragmentos del cristalino a la cavidad
vitrea durante la cirugia de la catarata va
a depender del momento en que se
lleve a cabo la segunda cirugia, general-
mente una vitrectomia a través de pars
plana. Tedricamente, aunque no hay
consenso, lo ideal seria que esta segun-
da cirugia se realizase en el mismo
momento de la complicacion quirdrgica,
aungue ello conlleve una evaluacion
muy superficial del paciente. Sin embar-
go, en la mayoria de los casos la cirugia
inmediata no va a ser posible, dada la
dificultad de disponer de un cirujano de
vitreo-retina y de la infraestructura nece-
saria para la realizacion de una vitrecto-
mia “in situ”, por lo que muchas veces
se planteard una cirugia diferida. Ello
implica la posible aparicién de una serie
de manifestaciones clinicas que hay que
controlar y tratar.

Es importante que el paciente compren-
da que lo que le sucedié es una de las
complicaciones posibles de la cirugia de
la catarata, y que planeando bien la ciru-
gia se suelen obtener resultados favora-
bles. Ello disminuira el elevado nimero
de demandas que se interponen por
este motivo.

3.1.1 Anamnesis

Como en todo acto médico, la evalua-
cion preoperatoria debe comenzar con
la historia clinica. Dentro de los antece-
dentes personales del paciente, descar-
taremos patologia asociada que pudiera
haber dado lugar a la complicacién qui-

15

rdrgica y que podria causar problemas
en las cirugias posteriores. En este sen-
tido, el sindrome de Marfan, la miopia
magna, uveitis o glaucoma previos, la
presencia de retinopatia diabética, proli-
feraciones vitreorretinianas o traumatis-
mos oculares anteriores podrian compli-
car la segunda cirugfa o sorprendernos
al encontrarlos en quiréfano. Asimismo,
se deben investigar las cirugfas previas
a las que ha sido sometido el paciente.
Un ejemplo serfan las cirugias de glau-
coma (trabeculectomia, implante valvu-
lar), que podrian condicionar nuestra via
de abordaje; o de desprendimiento de la
retina o vitrectomias que podrian tener
significacién a la hora de volver a inter-
venir al paciente.

3.1.2 Exploracion

Al explorar al paciente debemos valorar
primeramente el estado general del
mismo. En el caso de plantear una ciru-
gla vitreorretiniana diferida registrare-
mos la agudeza visual (AV), que tiene
implicaciones prondsticas. Parece ser
que los factores prondsticos que deter-
minan el logro de una buena AV final
(superior a 20/40) son la AV inicial y la
insercion de una LIO en cdmara poste-
rior en el momento de la cirugia de cata-
rata. Por el contrario, la existencia de
una enfermedad ocular previa y el des-
arrollo de glaucoma secundario a los
fragmentos, constituyen un motivo de
mal pronostico visual final (AV inferior a
20/200).5° Nivel de evidencia grado lll,
fuerza de la recomendacion C. La dismi-
nucién de la AV, secundaria a la obstruc-
cion del eje visual por el cristalino luxa-
do o las opacidades vitreas, es una
causa frecuente de indicacion de vitrec-
tomia. En general, la disminucién de la
AV guarda relacion con el volumen de
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los fragmentos y la severidad de la uvei-
tis. Dicha disminucion de la AV debe
evaluarse una vez instaurado el trata-
miento antiinflamatorio, valordndose el
aclaramiento progresivo durante 1-2
semanas.

3.1.2.1 Exploracion del segmento
anterior

Acto seguido pasaremos a realizar una
inspeccion externa y la exploracién ocu-
lar. En ocasiones, el examen externo
pondra de manifiesto un gran compo-
nente inflamatorio, no soélo ocular sino
también palpebral (con celulitis orbitaria
o sin ella), revelando la presencia de una
endoftalmitis que habra que tratar inme-
diatamente. Afortunadamente, estos
casos son poco frecuentes y en la
mayoria de los pacientes podremos pro-
ceder a la exploracién del segmento
anterior."

Comenzaremos valorando el estado de
la cérnea mediante biomicroscopia. El
grado de opacificacion corneal condicio-
nara la posibilidad de realizar una segun-
da cirugia por los problemas de visuali-
zacion. En aquellos casos en que sea
posible, la valoracion del endotelio cor-
neal es muy importante, condicionando
por ejemplo la eleccion del lugar de
implantacion de la lente intraocular que
corregira la afaquia, asi como el tipo de
lente a utilizar. Debemos también explo-
rar la incision quirdrgica previa, pudien-
do encontrar problemas a ese nivel que
tengamos que resolver intraoperatoria-
mente. La presencia de seidel, incisio-
nes grandes, abiertas, puntos de sutura
mal colocados, vitreo incarcerado en la
herida, o sinequias, pueden requerir
nuestra actuacion previa a la vitrecto-
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mia. El cirujano de segmento anterior
deberia anticipar la problematica que
plantea el escape de fluido (cdmara
plana o la hipotonia, toque endotelial por
la lente, incarceracién y prolapso del iris,
desprendimiento coroideo, hemorragia
vitrea o subretiniana, etc) suturando la
incision corneal tras producirse la com-
plicacién quirurgica."

La presencia de células inflamatorias en
forma de fendmeno de tyndall puede
ser desde muy leve a provocar un hipo-
pion estéril (pseudoendoftalmitis). Si es
posible, al igual que el edema corneal, la
inflamacion ocular deberia ser tratada
previamente, aunque sin demorar la
cirugia. Si el hipopion se enmarca en el
contexto de una endoftalmitis el trata-
miento de ésta serd prioritario. La infla-
macion puede provocar la aparicion de
membranas de fibrina que también pue-
den requerir tratamiento.

Igualmente, podemos encontrar bridas
vitreas hacia la incisién corneal o restos
de masas cristalinianas. Dichas altera-
ciones se solucionan facilmente durante
la vitrectomia desde la pars plana cuan-
do el paciente es afaquico. Sin embar-
go, la presencia de una LIO supondré
una mayor dificultad para el abordaje
desde atras por parte del cirujano de
vitreo-retina. Tendremos que valorar
entonces si el segmento anterior esta
libre de masas, bridas vitreas o sangre,
pues de no ser asi nos obligara a actuar
por via anterior, debiendo prever de
antemano la solucién a estos proble-
mas. Hay casos que pueden asociar
material cortical minimo en la cavidad
vitrea y una pupila irregular secundaria a
bridas de vitreo hacia la incision. La
génesis de la inflamacién puede ser
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ocasionada por las bridas de vitreo y no
por los restos corticales. En dichas cir-
cunstancias la vitreolisis con laser YAG
resuelve el problema sin necesidad de
efectuar vitrectomia. En este caso, el
tratamiento seria pues una combinacion
de AINES vy esteroides topicos junto a
una sinequiolisis con laser YAG.

Con menor frecuencia encontramos san-
gre en camara anterior. Este hifema,
generalmente leve, no suele condicionar
nuestra cirugia y se resuelve facilmente
en quiréfano. Ocasionalmente, pode-
mos encontrar un hifema completo, que
puede provocar una impregnacion
hematica de la cérnea, obligandonos a
precipitar la cirugia. La presencia de una
camara anterior estrecha debe orientar-
nos hacia un desprendimiento coroideo
periférico de tipo hemorragico, que
siempre debe descartarse. Una camara
anterior demasiado profunda, aunque es
normal en la luxacién del nucleo, puede
significar una iridodiélisis o una recesion
angular. Seguidamente evaluaremos la
dilatacién pupilar, ya que una pupila
estrecha puede dificultarnos la cirugia u
obligarnos a utilizar técnicas para ampliar
el area pupilar. Continuaremos exami-
nando los restos del cristalino entre las
capsulas anterior y posterior, la necesi-
dad de retirarlos, la presencia de sine-
quias vy la persistencia de restos capsula-
res. Es fundamental valorar si queda
suficiente cédpsula posterior para implan-
tar una LIO en el interior del saco capsu-
lar o, en su defecto, en sulcus por delan-
te de la cédpsula anterior. Deberemos
decidir qué conservamos y qué elimina-
mos durante la cirugia.

En muchos casos el cirujano de seg-
mento anterior habra implantado previa-
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mente una LIO, ya sea en el saco capsu-
lar, en sulcus o en camara anterior.
Hemos de valorar si el soporte que pro-
porciona el saco o los restos de capsula
es suficiente para soportar de manera
estable la LIO o si, por el contrario, la
posibilidad de que se luxe es tan alta
que nos obligue a retirarla junto a los
restos capsulares. También tendremos
que juzgar la dureza del ndcleo cristali-
niano. Podriamos encontrarnos con un
nucleo tan duro que nos obligara a su
extraccion por via anterior, con la dificul-
tad anadida que supone tener una LIO
colocada. Sin embargo, lo habitual es
que con los actuales equipos de faco-
fragmentaciéon la destruccion y aspira-
cion de la mayoria de los nucleos luxa-
dos no plantee problemas, por lo que el
cirujano vitreo-retiniano suele preferir
encontrarse la LIO implantada, ya sea
en camara anterior o en sulcus, cuando
se dispone a realizar la vitrectomia a tra-
vés de pars plana.

A continuacién registraremos la PIO,
siendo esencial un adecuado control
tensional antes de plantear la vitrecto-
mia. Nivel de evidencia grado lll, fuer-
za de la recomendacion C.

Por el contrario, una hipotonia ocular
debe hacernos sospechar la existencia
de un desprendimiento de retina o una
punciéon accidental del globo ocular
durante la anestesia peri o retrobulbar
previa. En resumen, la exploracion del
segmento anterior podria resumirse en
la tabla 1:
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Tabla 1
EXPLORACION’DEL SEGMENTO ANTERIOR ANTE
UNA LUXACION DE MATERIAL CRISTALINIANO
Grado de edema corneal
CORNEA Toque endotelial

Desprendimiento de la membrana
de Descemet

Valoracion del endotelio corneal

ESTADO DE LA INCISION QuUI

RURGICA

Grado de inflamacion
Celularidad

Bridas vitreas

CAMARA ANTERIOR
Restos de masas cristalinianas
Presencia de lente intraocular
Camara anterior estrecha o profunda
Necesidad de reconstruccion

IRIS Sinequias, desviaciones pupilares,

pupila estrecha

Defecto pupilar aferente

CAMARA POSTERIOR

Restos capsulares y su estado

Presencia de lente intraocular
y valoracion del soporte

PRESION INTRAOCULAR

Adecuado control tensional
Presencia de goniosinequias

Presencia de hipotonia
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3.1.2.2 Exploracion del segmento
posterior

En cuanto al examen del segmento pos-
terior, en primer lugar valoraremos
mediante oftalmoscopia indirecta el
estado del humor vitreo. Si la transpa-
rencia de medios lo permite podemos
observar hemorragias, signos inflamato-
rios, o la presencia de restos corticales
o del nucleo cristaliniano. La vitritis
puede ser muy severa si el fragmento
luxado es mayor de un tercio del volu-
men total del cristalino.™

La hemorragia vitrea puede aparecer
con posterioridad a la facoemulsifica-
cion complicada y, por lo general, es un
signo de gravedad que implica una
manipulacion intraoperatoria inadecua-
da. Indica dano en el cuerpo ciliar y/o
retina, bien por tracciones vitreorretinia-
nas o por traumatismo directo.” Ante
una hemorragia parcial en vitreo debe-
mos considerar la posibilidad de que
durante las maniobras de extraccion de
los fragmentos cristalinianos se haya
producido una rotura retiniana, que
intentaremos encontrar mediante oftal-
moscopia indirecta. Asimismo, siempre
debemos descartar la existencia de un
desprendimiento de retina asociado.™

También sera el momento de valorar la
dureza, cantidad y tamano de los frag-
mentos luxados. Los fragmentos nucle-
ares tienen peor prondstico que los res-
tos de epinucleo o de cértex, por lo que
normalmente deberemos retirarlos,
excepto si su tamano es muy pequeno.
Se ha demostrado que no es tan impor-
tante el tamano como la composicion
del fragmento, pues el tamano de los
restos nucleares no se correlacioné con
la AV final.®* Como hipdtesis patogénica,
la luxacion de fragmentos nucleares
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puede relacionarse con una cirugia de
catarata mas compleja, dano mecanico
directo sobre la retina, mayor respuesta
inflamatoria y mayor dificultad quirtrgi-
ca en la vitrectomia. Nivel de evidencia
grado lll, fuerza de la recomendacion C.

En relacién a la presencia de una hemo-
rragia o desprendimiento coroideo peri-
férico, generalmente se trata de peque-
nos desprendimientos que se resuel-
ven con tratamiento conservador, pero
que pueden condicionar el lugar de
colocacioén de la canula de infusién o el
tamano de la misma durante la vitrecto-
mia. Los desprendimientos coroideos
masivos requeriran un tratamiento qui-
rdrgico especial que no es asunto de
esta guia.

Si la transparencia de medios lo permite
la exploracion de la retina mediante
oftalmoscopia indirecta es fundamental.
Es necesario descartar la presencia de
desgarros retinianos producidos durante
las  maniobras intraoperatorias de
extraccion de los fragmentos por parte
del primer cirujano. El hallazgo de des-
garros retinianos requiere obligatoria-
mente la realizacion de un tratamiento
preventivo con laser de argoén, debido al
alto riesgo de desprendimiento de la
retina si se dejan a su libre evolucion.

La incidencia de desprendimiento de
retina oscila entre el 3,6% vy el 21,5%
seguln las series.” La presencia de un
desprendimiento de retina regmatége-
no supone una indicacion de vitrectomia
inmediata. La cirugia debe realizarse de
forma urgente ya que, debido al compo-
nente inflamatorio que ocasiona la pre-
sencia de material cristaliniano en la
cavidad vitrea, es mas frecuente el des-
arrollo de una vitreorretinopatia prolife-
rativa (PVR).™
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Aunque la vitrectomia soluciona de
forma efectiva la morbilidad derivada de
los fragmentos cristalinianos retenidos,
esta cirugia no estd exenta de riesgos.
El 7,3% de los pacientes desarrollan un
desprendimiento de la retina previo a la
vitrectomia, y un 5,5% se complican
con un desprendimiento retiniano tras la
misma.’®

Es igualmente crucial descartar, si la
transparencia de medios lo permite, la
presencia de un edema macular quistico,
que muestra una incidencia del 15,8%
en casos de fragmentos retenidos.

3.1.2.3 Pruebas especiales

Biomicroscopia endotelial. Puede
tener su utilidad desde el punto de vista
prondstico.

Ecografia. Obligatoria en caso de opaci-
dad de medios, permitiendo descartar
desprendimiento de retina, hemorragias
y desprendimientos coroideos (DC),
fibras y bridas vitreas hacia perforacio-
nes inadvertidas, presencia o ausencia
de desprendimiento del vitreo posterior
(DVP), grado de inflamacion del vitreo y
existencias de membranas cicliticas. En
caso de endoftalmitis podemos apreciar
el grado de extensiéon de la misma e
incluso hay signos que nos permiten
aventurar el germen causal:

Hipopion + vitreo claro = endoftalmitis
estéril o estafilocécica precoz

Ecogenicidad vitrea importante con
membranas y DVP endoftalmitis
estreptococica.

DC + endoftalmitis = infeccién por gram
negativos, mal prondstico.
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Tomografia de coherencia optica
(OCT). Si los medios son transparentes
permite evaluar la presencia de un
edema macular quistico (EMQ), patolo-
gla asociada con frecuencia a los frag-
mentos cristalinianos retenidos. La infla-
macion por si misma es capaz de produ-
cir EMQ, aunque también puede ser
secundario a la traccion vitreo-retiniana,
incarceracion vitrea en la herida, o a
adherencias vitreas a la cara posterior
del iris o pars plicata.

Pruebas biométricas para el célculo de
la lente a implantar. Su realizacion
dependeré del grado de afectacion tanto
del segmento anterior como posterior.
Como orientacién podemos hablar de
dos grupos:

e Grupo 1. Edema corneal leve o
moderado y opacidades de medios
moderadas.

e Grupo 2. Gran afectacion corneal,
opacidades de medios importantes
o desprendimiento de retina.

En el grupo 1 pueden usarse tanto bio-
metros ultrasénicos como opticos (PCl,
IOL master, OLCR,...). Sin embargo, en
el grupo 2 las medidas de la superficie
corneal pueden generar resultados erré-
neos, haciéndose necesario el uso de
equipos ultrasénicos y queratometria
manual para lograr un éptimo resultado
refractivo. En muchos casos es preciso
evaluar los datos del ojo contralateral,
siempre y cuando ambos ojos fueran
similares en la vision y refracciéon pre-
vias. En casos graves de edema corneal
que requieran una queratoplastia para
poder visualizar el segmento posterior
durante la vitrectomia, utilizaremos una
queratometria de 43 dioptrias.
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El examen del segmento posterior se resume en la tabla 2:

Tabla 2

VALORAR NUCLEO O Dureza del nucleo

FRAGMENTOS LUXADOS Cantidad y tamafo de los fragmentos

Presencia de lente intraocular luxada

Presencia de hemovitreo
VALORAR HUMOR VITREO

Presencia y grado de vitritis

DESCARTAR PRESENCIA DE DESPRENDIMIENTO COROIDEO

DESCARTAR PRESENCIA DE DESGARROS RETINIANOS

DESCARTAR PRESENCIA DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA

DESCARTAR PRESENCIA DE EDEMA MACULAR QUISTICO
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3.2 Indicaciones y momento de
realizar la vitrectomia

3.2.1 Indicaciones

A la hora de valorar las indicaciones de
la extraccion de restos de cristalino de la
cavidad vitrea, la mayoria de autores'®
coinciden en que la vitrectomia pars
plana estaria indicada en los siguientes
supuestos: Nivel de evidencia grado
II-1, fuerza de la recomendacion A.

Luxacion del cristalino a cavidad
vitrea de forma espontéanea, traumati-
ca 0 cOmo consecuencia de una com-
plicacién quirurgica.

Contenido importante de restos cris-
talinianos en la cavidad vitrea y/o
saco capsular.

Complicaciones atribuibles a la reten-
cion de fragmentos en el vitreo.

Inmediatas
- Hipertension ocular
- Reaccioén inflamatoria endoocular

Tardias
- Edema macular quistico
- Desprendimiento de retina

Disminucion de agudeza visual
secundaria a:

- Opacidades vitreas
- Miodesopsias sintomaticas

La indicacién de vitrectomia no es tan
clara cuando los restos de cristalino son
escasos y no generan hipertensién o
inflamacion ocular més allad del periodo
postoperatorio precoz.*® Si la cantidad
de restos cristalinianos es pequena,
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éstos pueden reabsorberse progresiva-
mente sin necesidad de una nueva
intervencion quirlrgica.

3.2.2 Momento

El momento optimo para realizar la
vitrectomia para extraer los restos de
cristalino es un hecho controvertido,
existiendo dos tendencias de actuacion:
practicar la vitrectomia lo antes posible
tras la cirugia de catarata (cirugfa pre-
coz)"™'" y realizarla de forma diferida.*®
Ambas presentan ventajas e inconve-
nientes a tener en cuenta:

e Cirugia precoz (a continuacion de la
cirugia de catarata)

o \entajas
- Dificultad técnica moderada.

- No se prolonga el problema y se
evita una segunda intervencion.

- La ausencia de macréfagos y
otros marcadores inflamatorios
durante los primeros dias poste-
riores a la cirugfa de catarata incli-
na a pensar que una cirugfa pre-
coz pueda prevenir complicacio-
nes posteriores.'

- Retrasar la cirugia hasta el dia
siguiente puede complicarse con
una opacidad corneal que limite la
visualizacién, en cuyo caso sera
necesario posponer la cirugia
hasta que el ojo se encuentre en
mejores condiciones.

Inconvenientes

- Disponibilidad de un cirujano y
equipo familiarizado con la técni-
ca.

- Anestesia adicional a la tépica
(perifretrobulbar)

o
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e Cirugia diferida

o Ventajas

- Cirugia programada y mas regla-
da.

- La hidratacion del ndcleo vy el cor-
tex puede favorecer su extrac-
cion.

- Resolucion del edema corneal y
mayor transparencia de medios.

o |nconvenientes

- Resolucion diferida del problema.

- Requiere una segunda interven-
cion.

- Mayor posibilidad de patologia
secundaria (glaucoma croénico)

Varios estudios concluyen que el tiempo
que transcurre hasta la realizaciéon de la
vitrectomia no influye de modo signifi-
cativo en el resultado funcional final.*
71213 Sin embargo, estas conclusiones
pueden estar sesgadas por el limitado
numero de casos que componen las
series vy la variabilidad de los mismos, ya
que aquellos pacientes con PIO eleva-
da, mayor cantidad de restos cristalinia-
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nos, y mayor grado de inflamacién ocu-
lar tienden a ser intervenidos mas pre-
cozmente. Por tanto, la literatura exis-
tente no apoya la vitrectomia precoz
Ccomo pauta terapeutica superior. Un tra-
tamiento farmacolégico agresivo inicial
permite retrasar la vitrectomia mejoran-
do el edema corneal y la inflamacion
aguda vy, en consecuencia, la visualiza-
cion y las condiciones para realizar la
cirugia. Por otra parte, varios estudios
concluyen que el riesgo de padecer
glaucoma secundario de angulo abierto
aumenta cuando la cirugia se retrasa
mas alld de una semana.®”'? Dado que
no siempre es posible realizar la vitrec-
tomia el mismo dia de la cirugia de cata-
rata, el momento maéas apropiado para
llevarla a cabo dependera del grado de
transparencia corneal y de inflamacion
intraocular, del estado general del
paciente y de la disponibilidad de instru-
mental y personal cualificado para prac-
ticarla. En términos generales, y supo-
niendo que no haya complicaciones sig-
nificativas que obliguen a adelantarla, la
vitrectomia deberia realizarse pues den-
tro de la semana siguiente a la facoe-
mulsificacién fallida. Nivel de evidencia
II-1, fuerza de la recomendacion A.
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3.3 Técnica de la vitrectomia
3.3.1 Anestesia

Interrogamos al paciente acerca del tipo
de anestesia empleada en la cirugia de
la catarata. Si se realiza una vitrectomia
inmediata “in situ”, serd necesario
reconvertir la anestesia tépica habitual
de la facoemulsificacion a una anestesia
peri o retrobulbar.

3.3.2 Abordaje via pars plana

Tras la sutura de la herida corneal (si no
ha sido practicada previamente) se reali-
zaran las esclerotomias, que podran ser:

Esclerotomias 20G: si la dureza del
material cristaliniano hace previsible
la utilizacion del facofragmentador
ultrasénico.

Esclerotomias 23G: cuando el mate-
rial no es demasiado consistente
puede ser extraido mediante vitrecto-
mia transconjuntival con trécares de
23G. Estan en desarrollo nuevos faco-
fragmentadores ultrasénicos 23G,
que permitirdn realizar esta técnica
bajo estos calibres.

Cirugfa hibrida, usando calibres
pequenos (23 o 25G) y convirtiendo
uno de los puertos a 20G para efec-
tuar la facofragmentacion ultrasénica.’

3.3.3 Limpieza y extraccion de masas
corticales

Limpieza y liberacion tanto de los restos
de cortex cristaliniano que queden en el
segmento anterior como de vitreo incar-
cerado en las incisiones, iris, etc.?®
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(Figura 1). Nivel de evidencia grado lI-
3, fuerza de la recomendacion B-C.

Respetar al maximo todo resto de
soporte capsular anterior.

3.3.4 Vitrectomia posterior a través
de pars plana

Realizacion de una exhaustiva vitrecto-
mia central y periférica evitando las trac-
ciones vitreorretinianas generadas por
el propio instrumental.*® Nivel de evi-
dencia grado II-3, fuerza de la reco-
mendacion B-C.

Proteccion del polo posterior con una
burbuja de perfluorocarbono liquido.
Puede ser recomendable en casos con
fragmentos de mayor densidad por el
riesgo de lesion retiniana (Figura 6).°7
Nivel de evidencia grado lll, fuerza de
la recomendacion C.

Figura 6

3.3.5 Facofragmentacion y aspiracion
de restos cristalinianos

Cuando se trata de restos escasos y
nucleos de poca consistencia empleare-
mos el vitreotomo con baja frecuencia
de corte, pudiendo ayudarnos de la
sonda de endoiluminacién para introdu-
cir y empujar pequenos fragmentos en
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la boca del vitreotomo (Figura 7).2%°
Tanto al efectuar la facofragmentacion
como en las maniobras de “empala-
miento” del nucleo se debe evitar apo-
yarse en la superficie de la retina para
prevenir el dano de la misma. Nivel de
evidencia grado lI-3, fuerza de la reco-
mendacion B-C.

Figura 7

Cuando los restos son abundantes o se
trata de un nucleo denso y consistente
emplearemos el facofragmentador para
una extraccion mas rapida, segura vy efi-
caz.®®

Nivel de evidencia grado II-3, fuerza
de la recomendacion B-C.

En relacion a los pardmetros de fluidica:

2,56

e Elevar la presion de infusion al utilizar
el facofragmentador ya que posee
una alta capacidad de aspiracion.

e Trabajar con el pedal del facofrag-
mentador en modo lineal para evitar
el chattering o repulsién de fragmen-
tos. Emplear potencias de faco-frag-
mentacién bajas al contactar con los
fragmentos para apresarlos mejor y
evitar este fendmeno.
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e Utilizar el modo pulsado para evitar el
empalamiento de grandes fragmen-
tos en la boca del facofragmentador.

3.3.6 Revisién de la retina periférica
para detectar roturas

Realizar esta maniobra mediante inden-
tacién escleral en todos los casos, ya
que la manipulacion con el facofragmen-
tador puede generar roturas retinianas
periféricas.

3.3.7 Implante de la LIO

En circunstancias especiales puede no
ser conveniente el implante de una LIO,
sino rehabilitar con lente de contacto.
Esto sucede en las luxaciones cristali-
nianas que acontecen en pacientes con
sindrome de Marfan, que representan
un verdadero reto, pues las alteraciones
en la base del vitreo complican frecuen-
temente la sutura de la LIO al sulcus,
mientras que las LIOs de cdmara ante-
rior pueden complicarse con glaucoma,
principal causa de ceguera en estos
pacientes.

En los restantes casos en los que se
decide el implante (la mayoria) debemos
determinar qué LIO se va a implantar en
funcién de su emplazamiento mas reco-
mendable. Dicha LIO sélo se introducira
en el saco capsular si consideramos que
éste muestra suficiente estabilidad. En
cédmara posterior también podria colo-
carse en el sulcus (bien sobre la capsu-
la anterior si queda suficiente sostén, o
suturada al iris). Otra alternativa seria
una lente en cdmara anterior (de apoyo
angular o sobre el iris).

Hay que ser exigente respecto al rema-
nente capsular disponible, pues al tratar-



9| Manejo de Ia luxacion de material cristaliniano y lentes intraoculares en la cavidad vitrea

se de 0jos vitrectomizados no contamos
con el soporte que supone la consisten-
cia del gel vitreo. La pauta recomendada
seria:

e Si existen al menos 270° de capsula
anterior integra: ’®

o Implante en sulcus

o LIO con didmetro entre hapticos >
13 mm, hidréfobas, con hépticos
en forma de J, y preferiblemente
de polipropileno y tres piezas.

o Evitar LIO < 13 mm, hidrofilica, de
diseno tipo plato y/o exclusivo para
saco capsular.

Nivel de evidencia grado II-3,
fuerza de la recomendacion B-C.

e Si existen < 270° de capsula anterior
integra:

o LIO de cémara anterior. Precisa
modelo especifico de LIO y poten-
cia diéptrica adecuada.

o LIO con anclaje a iris (tipo Worst).®
Precisa modelo especifico de LIO
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y potencia didptrica adecuada
(Figura 8). Nivel de evidencia
grado lll, fuerza de la recomenda-
cion C.

Figura 8

o LIO suturada a sulcus.?LIO previs-

ta de tres piezas. Nivel de eviden-
cia grado lll, fuerza de la recomen-
dacion C.

LIO suturada a iris (por detras del
mismo).” LIO con diametro entre
hapticos > 13 mm, hidréfoba, con
hapticos en J de poliproleno de
tres piezas. La sutura a iris se rea-
lizara mediante suturas alas 12y a
las 6 h. Nivel de evidencia grado
lll, fuerza de la recomendacion C.
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4. Pronéstico a largo plazo y
complicaciones
Los ojos con restos cristalinianos reteni-
dos en el vitreo pueden desarrollar
edema corneal, inflamacion intraocular,
aumento de PIO, edema macular quisti-
co y desprendimiento de retina, condu-
ciendo a una reduccion de la AV.™®

Con un manejo quirlrgico apropiado,
muchas de estas complicaciones pue-
den ser minimizadas o prevenidas. La
VPP constituye la técnica de eleccion
para la extraccion de estos fragmentos
en la mayoria de los casos, mejorando
asi el resultado visual de estos pacien-
tes.

4.1 Prondstico

Existen numerosos estudios que apor-
tan datos sobre el prondstico visual de
los pacientes vitrectomizados por frag-
mentos de cristalino en la cavidad vitrea
(Tabla 3).

La AV de pacientes a los que se ha prac-
ticado VPP ha mejorado desde los pri-
meros estudios publicados. Entre el
44% vy el 69% de los pacientes interve-
nidos consigue una AV igual o superior a
0,5.%¢ La mejoria en el resultado visual
puede atribuirse tanto a la optimizacion
de la técnica quirdrgica en la cirugia de
la catarata complicada como al beneficio
que aporta la VPP en estos pacientes.

En algunos casos la AV sera reducida
debido a la aparicién de una serie de
complicaciones que pueden surgir
antes o después de la VPP."®

4.2 Complicaciones

4.2.1 Complicaciones antes de la
vitrectomia:

Las ya resenadas en el capitulo de mani-
festaciones clinicas: inflamacion intrao-
cular, glaucoma, edema corneal, des-
prendimiento de retina.’

Tabla 3.

Agudeza visual en pacientes vitrectomizados por fragmentos
cristalinianos en la cavidad vitrea.

AV 20,5

Autor Ano de

publicacion Casos %
Margherio’ 1997 55/126 44
Al-Khaier® 2001 61/89 69
Rossetti® 2002 12/18 67
Scott® 2003 190/343 55
Romero-Aroca® 2007 23/63 49
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4.2.2 Complicaciones tras la

vitrectomia:

Las principales complicaciones de los
pacientes que se han sometido a una
VPP por fragmentos cristalinianos intra-
vitreos son el edema macular quistico,
el glaucoma y el desprendimiento de

retina.

4.2.2.1 Edema macular quistico

La aparicion de un edema macular cis-
toide es la causa mas frecuente de dis-
minucién de agudeza visual de los
pacientes a los que se ha practicado la
VPP para la extraccién de fragmentos
cristalinianos intravitreos.® Esta compli-
cacion suele presentarse en los 6 prime-
ros meses tras la VPP, por lo que es
necesario un adecuado seguimiento
para detectarlo precozmente e iniciar de
una forma répida y agresiva su trata-

4.2.2.2 Glaucoma

La aparicion de un glaucoma secundario
inflamatorio, definido como la persisten-
cia de una PIO =230 mm Hg, se presen-
ta entre un 3-25% de los casos tras la
VPP.7#% La intervencion temprana des-
pués de la cirugia de la catarata compli-
cada podria reducir la incidencia de
dicha complicacion.

4.2.2.3 Desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina puede
complicar un 4-12% de los casos some-
tidos a VPP para la extraccién de los
fragmentos cristalinianos intravitreos
(tabla 4)®¢&01415 Un estudio reciente
sugiere la realizacion de una endofoto-
coagulacion laser profilactica de 360° en
el momento de la vitrectomia para redu-
cir la incidencia de desprendimiento de
retina en estos casos.'®

miento.™

Tabla 4.

Incidencia de desprendimiento de retina después de la vitrectomia.
Autor Ano de o

publicacién Casos %

Al-Khaier® 2001 9/89 10,1
Rossetti® 2002 2/18 11,1
Hansson™ 2002 5/66 8,0
Scott® 2003 19/343 5,5
Smiddy’® 2003 4/100 4,0
Greven'™ 2004 5/42 11,9
Romero-Aroca® 2007 3/47 6.4
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Luxacion posterior de
lentes intraoculares (LIOs)

1.Introduccion .
La luxacién posterior de la LIO es una de
las complicaciones perquirirgicas o pos-
tquirdrgicas mas graves de la cirugia de la
catarata con implante de LIO. Su inciden-
cia se estima entre un 0,2 y un 2%,"? pero
la introduccién de la capsulorrexis en los
anos 90 ha hecho que se vean cada vez
con més frecuencia la luxacion del com-
plejo saco capsular-LIO, teniendo en
cuenta que ésta suele tener lugar entre 5
y 15 afos tras la cirugia. Este fendmeno
continuara en aumento. Asi, mientras en
una serie publicada en Alemania en 2001
sélamente un 0,3% de mas de 2500 len-
tes explantadas correspondian a luxacio-
nes con saco capsular,®*en otra serie publi-
cada en 2009 con un 95% de lentes ple-
gables implantadas la incidencia a los 10
anos fue del 1%.*

Las luxaciones de LIOs se clasifican en
precoces Y tardias. En las primeras, en
que la luxacién se produce en relacion
directa con la cirugia, la yatrogenia qui-
rurgica suele ser el factor desencade-
nante. En las segundas el desplazamien-
to de la LIO acontece tras un periodo de
estabilidad, siendo las caracteristicas
predisponentes del paciente la causa
predominante. No obstante, debemos
identificar las posibles causas pues,
tanto en un grupo como en otro, suelen
existir multiples factores asociados.

Las manifestaciones clinicas suelen ser
muy tipicas, como la diplopia monocular
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en el caso de las subluxaciones, que apa-
rece y desaparece en determinadas posi-
ciones. Cuando la luxacién es completa
existe una pérdida muy acusada de AV
asociada o no a otras alteraciones del
tipo fosfenos o miodesopsias, segun la
afectacion del polo posterior que se pro-
duzca.

Especial interés tiene la prevencion,
debiendo identificar mediante una
exploracion clinica exhaustiva al pacien-
te de riesgo v, en tal caso, planificar la
cirugfa previamente (anillos capsulares,
retractores de iris, etc.) con el fin de
minimizar los riesgos.

A la hora de afrontar la vitrectomia, la
idea clave debe ser liberar bien las trac-
ciones vitreas previamente a la manipu-
lacién de la lente en polo posterior,® ya
que el gel vitreo suele adherirse forman-
do una red alrededor de la LIO. De esta
forma, disminuiremos el riesgo de com-
plicaciones secundarias tales como el
desprendimiento de retina. Una vez libe-
rada se intentara su emplazamiento
secundario o0 su extraccion definitiva si
lo anterior no fuera posible.

Queremos resaltar en esta guia la
importancia del correcto manejo de esta
complicaciéon, pues ademas de su cre-
ciente prevalencia, un correcto trata-
miento asegura el éxito quirdrgico, ya
que suelen ser o0jos con un buen poten-
cial visual en los que, a priori, no existe
afectacion del segmento posterior.
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2. Manifestaciones clinicas

2.1 Tipos de luxacion

Teniendo en cuenta el momento de la
luxacién de la LIO en relacion a la cirugia
de la catarata, dicha luxacién se clasifica
en:

1. Luxacién precoz. Acontece durante
la cirugia o en el primer mes del pos-
toperatorio (algunos autores incluyen
los 3 primeros meses). Deriva la
mayoria de las veces de una cirugia
de catarata complicada, bien por rotu-
ra capsular o de parte de la zénula, o
por colocacion asimétrica de la LIO. A
veces se acompana de la luxacién de
restos cristalinianos y otras complica-
ciones agudas como hipertension
ocular, edema de cérnea, o roturas
y/o desprendimiento de retina, sinto-
mas que se asocian a los del propio
acto quirurgico. Esta complicacién
puede verse influida por la curva de
aprendizaje.

2. Luxacion tardia. Suele suceder
como Unica manifestacion clinica en
un ojo ya recuperado del acto quirdr-
gico. En ocasiones, puede asociarse
a otros signos o sintomas clinicos
menos frecuentes, como uveitis,
hipertension ocular o desprendimien-
to de retina.

En las distintas series, ambos tipos de
luxacion muestran una incidencia simi-
lar.’

Otra clasificacion de las luxaciones de
LIOs se basa en el estado del saco cap-
sular: 2
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1. Luxacion o subluxacion de la LIO

sin saco capsular (out-the-bag).
Sélo se desplaza la LIO. Los factores
de riesgo asociados a esta complica-
cién son:

a. Implante secundario de LIO, que
en algunas series llega al 45%.

b. Rotura capsular posterior durante
la cirugia de la catarata: 12,5 %.

c. Catarata madura: 12,5 %.

d. Sindrome de pseudoexfoliacion
capsular: 8,3%.

e. Vitrectomia previa.

. Luxacion o subluxacion de la LIO

dentro del saco capsular (in-the-
bag). La LIO se desplaza dentro del
propio saco (Figura 9), siendo los fac-
tores de riesgo asociados diferentes
o en diferente proporcion:

a. Sindrome de pseudoexfoliacion
capsular: 44,7%.

b. Retinitis pigmentosa: 10,5%.

c. Vitrectomia previa.

d. Catarata traumatica.

e. Uveitis.

f. Miopia degenerativa.

g. Enfermedades del tejido conectivo
(Sindrome de Marfan, homocisti-

nuria, ...)

h. Envejecimiento.
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Figura 9

La mayoria de las veces la luxacion se
produce de forma esponténea o ante un
traumatismo minimo. No obstante, con
las nuevas técnicas quirlrgicas y los
actuales estilos de vida vemos otros
factores desencadenantes. Asi, se ha
publicado un caso producido durante
una DSAEK (Descemet Stripping
Automated Endothelial Keratoplasty) en
un paciente pseudo-faquico con capsu-
lotomia YAG previa,® o dos casos de
luxacion en el curso de una sesiéon de
vibracién corporal.*

La capsulotomia con ladser Nd: YAG
puede estar implicada en ambos tipos
de luxacién, y aunque puede producirse
inmediatamente después, suelen trans-
currir entre 3 y 4 meses hasta la luxa-
cion de la LIO. Estéd implicada en el 18%
y 8% de las luxaciones “in the bag”y
“out the bag”, respectivamente.?
Estudios experimentales han demostra-
do que la propia técnica no desplaza la
LIO,® sino que probablemente produzca
una inestabilidad del complejo saco-
zonular, o bien la rotura capsular poste-
rior inducida actie como un factor de
riesgo mas, que como ya vimos estaba
implicado en las luxaciones sin saco.

Las luxaciones precoces sin saco mues-
tran una incidencia estable, soélo influen-
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ciada por la curva de aprendizaje. Por el
contrario, la incidencia de luxaciones tar-
dias con saco ha ido aumentando a
medida que lo hacian los casos con cap-
sulorrexis, lentes en saco y contraccion
capsular. Desde el primer caso publicado
en 1993 su incidencia ha ido aumentan-
do y lo hara mas en los préximos anos
pues el intervalo entre la cirugia y la luxa-
cion tardia varia entre 5y 16 anos.®’

Aunque el sindrome de contraccion cap-
sular es uno de los factores que influyen
en la luxacion tardia de la LIO dentro del
saco capsular, en un reciente estudio
histolégico sélo la mitad de las LIOs
luxadas extraidas mostraban dicho sin-
drome con arrugamiento capsular vy
dehiscencia de fibras zonulares. En el
resto, tan sélo habia una delaminacién
de la zona capsular donde se insertaba
la zénula sin apenas arrugamiento cap-
sular.®

En la mitad de los casos de luxacién tar-
dia con saco esta implicada la pseudo-
exfoliacién capsular.? Aqui se suman la
accion proteolitica de los depdsitos
sobre la zénulay la contraccion capsular
debida a la transformacién fibrogénica
de las células cristalinianas del epitelio
ecuatorial y subcapsular anterior.® Otros
factores que influyen en este fenémeno
son la edad (las células son méas abun-
dantes en los j6évenes), el tamano de la
capsulorrexis (cuanto mas pequena sea
mayor sera el nimero de células), el tipo
de lente (las mas biocompatibles son las
acrilicas hidrofdbicas), y la rotura de la
barrera hematoacuosa (siendo mas fre-
cuentes en uveitis, retinopatia diabética,
retinosis pigmentaria, traumatismos,
etc).m—wz

La luxacién de una LIO puede ser el
resultado de la combinacién de varios
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mecanismos. Asi, por ejemplo, en la
pseudoexfoliacion la contracciéon capsu-
lar ejerce una fuerza centripeta que ten-
siona una zonula degenerada y facilita
su rotura, comenzando por la zona supe-
rior (influenciada por la gravedad). El ani-
llo capsular, que se implanta en muchos
de estos casos, contribuye a repartir la
tension zonular producida por la contrac-
cion, pero no la previene totalmente,
siendo frecuente encontrar luxados la
capsula, la lente y el anillo capsular.’™™

El sindrome de contraccién capsular
comienza en los dias que siguen a la
cirugia y cesa entre el 2°y el 5° mes.®™®
Debemos buscar los primeros signos en
aquellos pacientes con factores de ries-
go conocidos, aunque se hayan tomado
medidas intraoperatorias tales como
una capsulorrexis amplia (mayor de 5,5
mm), implante de lentes con buena bio-
compatibilidad (acrilicas hidréfobas), ani-
llo capsular y uso de maniobras que ten-
sionen lo menos posible la zénula. Ante
los primeros signos de contraccion cap-
sular anterior hay que efectuar capsulo-
tomias relajantes con laser Nd: YAG,™
pues si el borde de la capsulorrexis se
fibrosa soélo podra solucionarse con un
pelado quirdrgico.” Todas estas medi-
das estan encaminadas a evitar la luxa-
cion posterior de la LIO dentro del com-
plejo capsular.

2.2 Manifestaciones clinicas

En los casos de luxacién de LIO sin
saco, ya sean precoces o tardios, los
sintomas més frecuentes son la dismi-
nucion aguda de visién y la diplopia
monocular. Si la cirugia es reciente y ha
sido complicada, pueden asociarse sin-
tomas derivados de la inflamacién
aguda o la hipertensiéon ocular, como
dolor ocular, ojo rojo, fotofobia, etc. La
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luxacion de la LIO constituye una de las
causas de pérdida visual brusca en el
postoperatorio de una cirugia de catara-
ta con rotura capsular posterior y que se
recupera de su proceso inflamatorio,
debiendo hacerse el diagnéstico dife-
rencial con otras complicaciones como
desprendimiento de retina, hemorragia
vitrea, edema corneal o hipertension
ocular secundaria.

La luxacion tardia del complejo LIO-
saco capsular se produce como media
siete anos después de la cirugia de la
catarata,*'®y cuatro anos en caso de
haber colocado un anillo capsular.?? El
proceso se desarrolla en cuadro esta-
dios: "

Estadio I. Pseudofacodonesis. En este
estadio se produce una alteracién de la
zonula que no altera la AV. Aunque el
paciente suele estar asintomatico
puede referir fosfenos o halos ocasiona-
les. Se diagnéstica en la lampara de
hendidura induciendo el desplazamiento
del complejo saco-lente con los movi-
mientos oculares.

Estadio Il. Subluxaciéon del saco cap-
sular. Se produce una rotura, general-
mente de la zénula superior, con la con-
siguiente subluxacion inferior del com-
plejo, ya sea algo nasal o temporal. Al
principio, el paciente puede aquejar una
vision fluctuante, pero cuando la dptica
se descentra del eje visual manifestara
diplopia monocular o disminucion de la
AV. Ocasionalmente, se acompana de
iritis o hipertensién ocular.

Estadio Ill. Luxaciéon retropupilar.
Cuando la mayor parte de las fibras
zonulares estan rotas, el complejo
queda unido al cuerpo ciliar por una
pequena zona inferior, pudiendo asomar



9| Manejo de Ia luxacion de material cristaliniano y lentes intraoculares en la cavidad vitrea

a veces en el area pupilar o permanecer
detras del iris, segun la posicion de la
cabeza. En este estadio existe disminu-
cion de la vision y, excepcionalmente,
otros sintomas como inflamacion o
hipertension ocular. Muchas veces se
diagnostica en la exploracion con la lam-
para de hendidura, pudiendo verse con
dificultad en la exploracion del fondo de
ojo.
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Estadio IV. Luxaciéon posterior. La
rotura completa de la zénula produce la
caida de la LIO a la cdmara vitrea, donde
puede verse con claridad en el examen
oftalmoscopico. Tampoco suele asociar-
se a otras complicaciones. La AV esta
disminuida pero suele mejorar con la
correccién éptica de la afaquia.
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3. Maniobras quirdrgicas
3.1 Vitrectomia posterior y
manipulacion de la LIO

La maniobra quirlrgica ideal sera aque-
lla que consiga su objetivo, recolocando
o explantando la LIO, de la forma mas
sencilla y con el menor nimero de com-
plicaciones posible.

El primer paso ha de ser un buen exa-
men, tanto de la cdmara anterior como
del fondo de ojo, para valorar la presen-
cia de vitreo incarcerado en la incision
antigua y en la LIO luxada en la cavidad
vitrea. Antes de realizar la vitrectomia
posterior es importante planificar la ciru-
gla y saber si vamos a explantar o inten-
tar recolocar la lente luxada. Si decidi-
mos explantarla, es Util realizar una
preincision corneal para facilitar la
maniobra quirurgica.

La vitrectomia posterior a través de pars
plana, ya sea con incisiones de calibre
20G, 23G, o 25G, es la técnica quirurgi-
ca de primera eleccién. Se puede reali-
zar de forma convencional mediante 3
vias u obviar una de ellas al emplear una
infusién con luz o una fuente de luz
accesoria.’

El objetivo principal de la vitrectomia
serd eliminar de forma completa todo el
vitreo, tanto el del segmento anterior
como el de la cavidad vitrea que envuel-
ve a la LIO (Figura 10).

En ocasiones, la lente no esta completa-
mente luxada en la superficie de la reti-
na, sino que permanece adherida al
vitreo periférico y/o a restos de fibras de
la zénula capsular.

40

Figura 10

La vitrectomia mediante técnicas de
visualizacién de campo amplio utilizara
una frecuencia de corte normal y una
aspiracion baja para evitar al maximo las
tracciones retinianas. Inicialmente se
llevard a cabo una vitrectomia central,
para pasar después a la camara anterior,
y serd al final cuando eliminemos el
vitreo localizado alrededor de la lente
intraocular. Si no tenemos la intencién
de recolocar la lente luxada en sulcus,
sobre la capsula anterior, eliminaremos
todos los restos capsulares para evitar
rotaciones o descentramientos de aque-
llas lentes que se deciden colocar sutu-
radas a sulcus mediante fijacion escle-
ral. Al finalizar la vitrectomia es impres-
cindible revisar la retina periférica
mediante indentacion escleral para des-
cartar la presencia de desgarros retinia-
nos secundarios a la manipulacion o
incluso la presencia de un desprendi-
miento de retina yatrogeno.'?

Una vez finalizada la vitrectomia tene-
mos diferentes opciones para recuperar
o explantar la lente intraocular. Algunos
cirujanos utilizan el perfluorocarbono
liquido para reflotar de forma completa
la LIO hasta la camara anterior del ojo.
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Otros emplean dicho perfluorocarbono
liquido para reflotarla de forma parcial y
al mismo tiempo proteger la macula de
lesiones derivadas de la manipulacion de
la lente mediante pinzas intraoculares.?
Inyectaremos una pequena cantidad de
perfluorocarbono liquido, aproximada-
mente 0,5 cc, a ser posible con una
canula de doble via para permitir la salida
del fluido intraocular y prevenir la incar-
ceracion del vitreo en las esclerotomias.
El perfluorocarbono liquido nos permite
desplazar la lente de la superficie retinia-
na y asi realizar una buena sujecién de la
misma. Esta técnica es especialmente
util para explantar las lentes intraocula-
res “en plato” de silicona, en las que su
mala estabilidad hace desaconsejable su
recolocacién en sulcus.* En funcion de la
experiencia del cirujano, y especialmen-
te en las lentes intraoculares dotadas de
hapticos, la maniobra se podra realizar

sin la ayuda del perfluorocarbono liquido,
si bien éste resulta imprescindible en
caso de que se asocie un desprendi-
miento de retina.

Otra opcién sera utilizar la canula con
punta de silicona, en lugar de la pinza
intraocular, para reflotar la lente intrao-
cular o lente “en saco”. Se coloca la
superficie de la punta de la cénula en
contacto con la éptica de la lente y cre-
amos el vacio aumentando la aspiracion
al maximo (Figura 11).

Por Ultimo, también existe la posibilidad
de anudar los hapticos de la lente luxa-
da sobre el polo posterior del globo ocu-
lar. Son las técnicas descritas por
Lawrence y Hubbard, o la descrita por
Maguire y cols. Se trata de una técnica
no muy utilizada por su mayor dificultad
y riesgo de complicaciones.5®

Figura 11



Bibliografia

Kim SS, Smiddy W, Feuer W, et al.
Management of dislocated intraocular len-
ses. Ophthalmology 2008; 115: 1699-704.

Gimbel H, Condom G, Kohnen T, et al. Late
in-the-bag intraocular lens dislocation: inci-
dence, prevencion, and management. J
Cataract Refract Surg 2005; 31: 2193-204.

Shakin EP, Carty JB Jr. Clinical management
of posterior chamber intraocular lens
implants dislocated in the vitreous cavity.
Ophthalmic Surg Laser Imaging 1995; 26:
529-34.

42

Akduman L. Transscleral fixation of a disloca-
ted silicone plate intraocular lens via pars
plana. Ophthalmic Surg Laser Imaging 1998;
29: 519-21.

Lawrence Il FC, Hubbard A. “Lens lasso”
repositioning of dislocated posterior chamber
intraocular lenses. Retina 1994; 14: 47-50.

Maguire AM, Blumenkranz MS, Ward TG, et
al. Scleral loop fixation for posteriorly disloca-
ted intraocular lenses, operative techniques
and long term effects. Arch Ophthalmol
1991; 109: 1754-8.



Luxacion posterior de lentes intraoculares (LIOs) ..l'

3.2 Emplazamiento de la LIO

Tras la realizacién de la VPP vy la recupe-
racion de la LIO luxada de la cavidad
vitrea, la decisién del emplazamiento de
la misma dependera de dos variables:
En primer lugar, deberemos comprobar
la existencia o no de restos capsulares
suficientes para ofrecer un soporte
estable para la LIO; en segundo lugar, la
decisién de si mantenemos la misma
LIO o por el contrario la extraemos vy
colocamos una nueva va a depender del
tipo de LIO, de su estado y situacion y
de las posibles complicaciones anadi-
das.

La fijacion y colocacién de una LIO en
esta situacion requiere de un cirujano de
vitreo-retina experto y con un amplio
conocimiento de técnicas para resolver
diferentes situaciones, ya que en oca-
siones puede encontrarse complicacio-
nes vitreo-retinianas asociadas.

3.2.1 Existencia de soporte capsular

Si bajo midriasis farmacolégica compro-
bamos que existen restos capsulares
suficientes, generalmente la cépsula
anterior integra o bien restos de la
misma y de la capsula posterior, para
ofrecernos un soporte adecuado, proce-
deremos a colocar directamente con la
pinza de vitrectomia la LIO sobre los
restos capsulares, de tal manera que la
LIO quedara ubicada en el sulcus ciliar.
Constituye una situacién idénea, ya que
la LIO queda bien centrada, sin provocar
alteraciones ni en el iris ni en la camara
anterior y sin que exista un defecto
refractivo significativo respecto a la
situacion inicial de la LIO en el saco.' No
se produce dano endotelial ni astigma-
tismo inducido ya que no precisa la rea-
lizacion de una incisidon para abrir la

43

cédmara anterior. La maniobra de coloca-
cion es sencilla, simplificando y permi-
tiendo una cirugia rapida (Figura 12).
Deberemos centrar la LIO mediante
rotacién a través de una paracentesis
limbar de servicio tras haber colocado
un héptico y la 6ptica de la LIO sobre los
restos de la capsula. En esta maniobra
de rotacién colocaremos el segundo
haptico sobre la capsula y centraremos
la LIO.

Figura 12

No obstante, la existencia de suficiente
soporte capsular no suele ser una situa-
cion frecuente vy, por lo tanto, en la
mayoria de casos deberemos realizar
una de las maniobras quirdrgicas que se
enumeran a continuacion.

3.2.2 Ausencia de soporte capsular

Suele ser la situacién mas frecuente a la
que nos enfrentamos ante una luxacion
de LIO ala cavidad vitrea. Deberemos, a
su vez, tomar la decision de mantener la
misma LIO o bien de extraerla e implan-
tar una nueva.

3.2.2.1 Sin extraccion de la LIO:

La decisién de no extraer la LIO, al no
necesitar incision limbar, tiene las venta-
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jas de no inducir astigmatismo ni dano
endotelial. Podremos optar por:

¢ Colocacion de la LIO de Camara
Posterior en Camara Anterior.

Ante una LIO monobloque de PMMA
luxada en la cavidad vitrea podemos
optar por recolocarla directamente en la
cdmara anterior mediante una maniobra
semejante a la descrita para la coloca-
cion de la LIO sobre los restos capsula-
res (Figura 13). En 1998 describimos
esta técnica quirurgica,? habiéndola rea-
lizado en cinco casos con buen resulta-
do (agudezas visuales entre 0,3 y 0,8).
Se trata de una técnica sencilla que ofre-
ce las mismas ventajas descritas en el
apartado anterior. Ademas, el hecho de
que estas LIOs tengan en su mayoria
una angulacion posterior, permite que la
LIO quede alejada del endotelio corneal,
evitando el dano del mismo como
demostrd nuestra serie a largo plazo.
Esto puede comprobarse mediante bio-
microscopia ultrasénica (Figura 13).

A

L

Figura 13

Actualmente, con las técnicas de facoe-
mulsificacién no se implantan este tipo
de LIOs de cdmara posterior, por lo que
la posibilidad de emplear esta técnica
queda reducida a casos intervenidos
hace tiempo.
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e Sutura directa de la LIO en el sulcus
ciliar

Una amplia mayoria de autores coinci-
den en afirmar que, en ausencia de
soporte capsular, la esclerética es la
mejor opcioén para fijar la LIO. Las razo-
nes son que esta estructura es relativa-
mente avascular, resistente y con baja
tendencia a la inflamacién (de ahi la
buena tolerancia de los explantes de sili-
cona en la cirugia clasica del desprendi-
miento de retina).

Se ha descrito una larga serie de técni-
cas para la fijacién de la LIO luxada una
vez reflotada. Algunas son muy ingenio-
sas, incluso con externalizacion de los
hapticos, sin tener que recurrir a su
extraccion. Otras utilizan suturas de
Prolene 9/0 o 10/0 en el sulcus ciliar.*"
Los inconvenientes de todas ellas son:
la necesidad de realizar una serie de
maniobras mas o menos complejas en
el interior de la cavidad vitrea, con el
riesgo que ello conlleva para la retina; el
centrado de la LIO no siempre es el ade-
cuado, siendo frecuente la inclinacion
de la lente respecto al eje visual; apari-
cion de hemorragias del cuerpo ciliar; no
todas las LIOs son susceptibles de
poder suturarse a la pared escleral; ero-
sion de los hapticos con adelgazamien-
to escleral; luxaciones tardias por degra-
dacién de las suturas.''®

¢ Fijacion intraescleral sin suturas

Para evitar estos inconvenientes existe
la posibilidad de anclar la LIO en la
esclerdtica sin suturas usando las lentes
plegables habituales sin inducir altera-
ciones en la Uvea."*® Consiste en la
incarceracion permanente de los hapti-
cos en un tunel escleral paralelo al
limbo. Para ello se realizan dos esclero-
tomias "ab externo” a 1,5 mm del limbo
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situadas una a 180° de la otra, creando
dos tuneles esclerales (60% de espe-
sor) paralelos al limbo de 2-3 mm de lon-
gitud en los cuales se incluiran los hap-
ticos de la LIO. Estos se extraen con
una pinza de 25 g a través de las escle-
rotomias practicadas, debiendo verifi-
carse la estanqueidad de las mismas.
Esta técnica ha sido descrita con bue-
nos resultados y un bajo numero de
complicaciones,’®® entre otras una
menor frecuencia de edema macular
postoperatorio.?’ Agarwal describe una
variante de la misma fijando los hépticos
con adhesivo de fibrina.® Esta técnica
también podemos emplearla tras la
extraccion de la LIO y la colocacion de
una nueva (Figura 14, cortesia Dr.
Nadal).

Figura 14

3.2.2.2 Con extraccion de la LIO:

Ante una LIO de silicona luxada, dado lo
escurridizo del material deberemos
optar siempre por la extraccion.* Lo
mismo sucede en los casos de LIOs
danadas o con un diseno incompatible
para su fijacion a esclera. También deci-
diremos la extraccion de la LIO en los
casos con complicaciones asociadas
como desprendimiento de retina.
Siempre habremos realizado un nuevo
calculo de la potencia de la LIO a
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implantar en el modo afaquico del pro-
grama de célculo de nuestro bibmetro.
Otra posible indicacién de extracciéon de
la LIO es la existencia de un anillo cap-
sular igualmente luxado. Si decidimos
extraer la LIO luxada y sustituirla por
una nueva tenemos las siguientes
opciones:

« Colocacion de una LIO de Camara
Anterior de soporte angular

Las LIOs de cédmara anterior son senci-
llas de colocar si decidimos extraer la
lente luxada. Podremos emplear la
misma incision limbar para la extraccion
(una vez posicionada la LIO luxada en
cédmara anterior) y el implante de la
nueva LIO. Sin embargo, las lentes de
soporte angular van a provocar con el
tiempo glaucoma y pérdida endotelial
con descompensacion corneal. A su
vez, conllevan la ya mencionada necesi-
dad de una nueva incision limbar de 5-6
mm con el consiguiente trauma endote-
lial y astigmatismo inducido. Por todo
ello se desaconseja su uso en la actuali-
dad.

¢ Colocacion de una LIO de Camara
Anterior de fijacion iridiana

Las LIOs de fijacién iridiana introducidas
por Jan Worst hace mas de 30 anos son
otra alternativa para la correccién de la
afaquia tras la extraccion de la lente
luxada.® Esta opcion requiere también
de una incisién limbar con los inconve-
nientes ya citados, pudiendo ocasionar
pérdida endotelial, sindrome de uveitis-
glaucoma-hemorragia y una posible
luxacion tardia. De escoger esta opcion,
algunos autores han sugerido la coloca-
cion retro-pupilar mediante una técnica
de implantacién similar pero por detras
del iris.*® La principal ventaja seria evitar
el dano endotelial por contacto.
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¢ Colocacion de una LIO de Camara
Posterior suturada a iris

Algunos autores prefieren suturar la LIO
al iris segun la técnica de la sutura de
McCannel?%% (Figura 15, cortesia Dr.
Belda). En este caso podemos tener
desviaciones e irregularidades pupilares,
uveitis, sindrome de dispersion pupilar,
sinequias posteriores y anteriores, infla-
macién crénica y glaucoma secundario.
Necesitaremos suficiente estroma iridia-
no para un buen soporte y en el célculo
de la LIO hay que considerar la diferente
posicion en la que queda la lente. Ofrece
la posibilidad de realizarla sin extraccion
de la LIO una vez que la hemos coloca-
do en la camara anterior tras rescatarla
de la cavidad vitrea como ya hemos des-
crito, o bien empleando una nueva LIO
con extraccion de la lente luxada.

Figura 15

¢ Colocacion de una LIO de Camara
Posterior suturada a sulcus

Si nos decidimos por esta opcidn
emplearemos la misma incision limbar a
través de la cual hemos extraido la LIO
luxada. La LIO es suturada a la escleré-
tica mediante suturas de prolene 9/0. En
nuestra opiniéon, el modelo de LIO idé-
neo para esta situacion son las lentes de
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PMMA de optica grande (7 mm) y dia-
metro total para sulcus (12,5 mm), con
orificios posicionadores en los hapticos
en los cuales anudaremos las suturas
de fijacion, permitiendo un excelente
centrado y muy buena calidad visual
final (Figura 16).

Figura 16

Habitualmente, tras realizar dos bolsi-
llos esclerales en el limbo a 3 y 9 horas,
pasaremos la sutura a 0,5-1,0 mm del
limbo (evitando danar el circulo arterial
mavyor del iris) de uno a otro lado con la
aguja doblemente armada y ayudando-
nos de una aguja de 30 g. Tras ello, recu-
peramos la sutura en la incisién limbar,
la cortamos y la anudamos en cada orifi-
cio posicionador. Una vez introducida y
anclada la LIO debemos cubrir las sutu-
ras con los tapetes esclerales para pre-
venir la aparicién de endoftalmitis en el
postoperatorio tardio debidas a las sutu-
ras.* En nuestra experiencia hemos rea-
lizado esta técnica en 12 casos con bue-
nos resultados: agudezas visuales fina-
les corregidas entre 0,4 y 1,0, edades
entre 52 y 81 anos, con un seguimiento
entre 6 meses y 3 anos.

En cualquier caso, podemos encontrar-
nos con que la luxacién de la LIO se
haya producido tras un implante secun-
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dario de una lente suturada bien a iris 0
a esclerética, en cuyo caso deberemos
proceder de manera semejante a lo des-
crito anteriormente.

La experiencia publicada demuestra que
el empleo de LIO de cdmara anterior, de
LIO de cédmara posterior suturada a iris
o bien suturada o fijada en sulcus escle-
ral es seguro y eficaz para corregir la
afaquia tras LIO luxada sin suficiente
soporte capsular. No existe evidencia
cientifica de una opcion sobre las
demés, para lo cual serian necesario
estudios clinicos prospectivos aleatori-
zados.* La solucién al problema se tiene
que efectuar de acuerdo al nivel de des-
treza y experiencia del cirujano con el
procedimiento.

En resumen, en nuestra experiencia y
tras revisar la literatura, la mejor opcion
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es la reposicion de la LIO en restos
capsulares sin extraer la lente. Si no
existe soporte capsular suficiente y la
LIO lo permite deberemos fijarla en
sulcus sin suturas. Sélo en el caso de
que la LIO no lo permita, procedere-
mos a su extraccion y realizaremos una
sutura a sulcus de una lente apropiada
y con una adecuada proteccion de las
suturas.

Dado que las publicaciones existentes
corresponden a series de casos con un
limitado numero de pacientes y que
ninguna es comparativa, el nivel de evi-
dencia para el emplazamiento de las
LIOs luxadas a la cdmara vitrea debe-
mos situarlo en el grado Il y, por tanto,
no hay evidencia suficiente para reco-
mendar una practica determinada.
Nivel de evidencia grado lll, fuerza de
la recomendacion C.
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4. Complicaciones
Deberemos categorizar las complicacio-
nes derivadas del manejo de LIOs luxa-
das como intraoperatorias y postopera-
torias. Naturalmente, las posibles com-
plicaciones dependeran de la técnica
quirdrgica empleada.

Como ya hemos visto, en general, las
opciones para la correcciéon de LIOs
luxadas en cémara vitrea incluyen el
reposicionamiento de la LIO, con o sin
fijacion escleral (dependiendo del sopor-
te capsular residual), y la extraccion de
la LIO (con o sin reimplantacion de la
misma o de una nueva LIO).

Las complicaciones intraoperatorias
mas temidas y comunes a todas las téc-
nicas quirdrgicas derivadas de la mani-
pulacion de las LIOs luxadas son las
vitreorretinianas, especialmente los
traumatismos o desgarros retinianos,
que pueden provocar un desprendi-
miento de retina si comprometen a la
retina periférica o bien lesiones macula-
res irreversibles si la zona afecta es el
polo posterior. No se encuentran en la
literatura estudios que comparen la inci-
dencia de complicaciones intraoperato-
rias entre las diferentes técnicas quirlr-
gicas.

Las complicaciones postoperatorias
mas importantes son uveitis, EMQ,
hemorragia intraocular, desprendimien-
to de retina, glaucoma secundario,
endoftalmitis y alteraciones provocadas
en la propia LIO durante su manipula-
cion.

Segun la técnica de reimplantacion pue-
den producirse luxaciones o subluxacio-
nes, descentramientos o rotaciones, vy
alteraciones del poder didptrico.!
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En un estudio reciente de Sarrafizadeh
et al. en pacientes con luxacion poste-
rior de una LIO, el prondstico visual fue
similar en el grupo en que se reposicio-
né la LIO que en el que se hizo un inter-
cambio.? También fue parecido el nime-
ro de complicaciones postoperatorias,
salvo en lo que respecta a una mayor
incidencia de subluxaciones postopera-
torias en el grupo en que se reposiciond
la LIO, hecho atribuido por los autores a
que la mayoria de LIOs dislocadas pre-
sentaban hépticos flexibles, lo que difi-
cultaba su sutura vy fijacion. Este estudio
también demostré que aquellos pacien-
tes a los que se les realizo un intercam-
bio de la LIO luxada con colocacion de
una nueva LIO suturada a nivel de la
cédmara posterior tenfan un resultado
visual similar a los pacientes a los que
se les habia colocado una LIO en cdma-
ra anterior. Sin embargo, los ojos a los
que se les implanté una LIO de cdmara
anterior tenian mejor AV que aquellos a
los que se les reposiciond la LIO luxada
a nivel de sulcus. Este hecho es impor-
tante, puesto que las nuevas generacio-
nes de LIOs de cdmara anterior presen-
tan una menor dificultad técnica en su
colocacion, lo cual hace que se utilicen
actualmente con mayor frecuencia.

La incidencia de luxacion recurrente
oscila entre un 4% y un 21%.%°
Sarrafizadeh et al.? han descrito un
mayor grado de luxacion recurrente
entre las técnicas de reposicién que con
las de intercambio (3% vs 21%), aun-
que Kim et al. no han podido confirmar
dicha diferencia entre las dos técnicas.*

La incidencia de desprendimiento de
retina postoperatorio oscila entre el 3 y
el 14% de los casos,**® siendo similar
en todas las técnicas quirtrgicas. Para
prevenirlo hay que destacar la importan-
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cia de identificar y tratar todos los des-
garros retinianos que se identifiquen
peroperatoriamente.®

En aquellos pacientes con suturas tran-
sesclerales se han descrito como com-
plicaciones la exposicién de los nudos,
hemorragias intraoculares, fistulas tran-
sesclerales y endoftalmitis, siendo reco-
mendable el uso de un colgajo escleral
para minimizar dichas complicaciones.*
Las hemorragias intraoculares, habitual-
mente relacionadas con el paso de la
sutura transescleral, son autolimitadas,
precisando vitrectomia soélo en el 1,4%
de las ocasiones.*

El EMQ (diagnosticado en un 33%) vy la
formacion de membranas epirretinianas
(diagnosticadas en un 27%, y de las
cuales solo un 5% son significativas) se
relacionan con la propia luxacion, no
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existiendo diferencias entre las distintas
técnicas quirdrgicas.®’

Hayashi et al.® describen una incidencia
del 11,4% de inclinaciones severas de
las lentes fijadas a sulcus con técnica
transescleral después de la reposicion o
intercambio de la LIO. Ademas, estos
autores también refieren en aquellos
pacientes en que se implanta una LIO
en sulcus o fuera del saco capsular, un
cambio miodpico en el equivalente esfé-
rico postoperatorio de aproximadamen-
te 1,5 dioptrias, probablemente debido
a la posicion mas anterior de la LIO.

Actualmente, el amplio uso de las LIOs
plegables en la cirugia de la catarata per-
mitird una recuperacion visual mas rapi-
da en el caso de su reposicion o recam-
bio, dada la mayor facilidad de su mane-
JO por pequenas incisiones.’
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