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Resumen

Reportamos el caso de la subluxacion traumatica de un
lente intraocular (LIO) faquico de cadmara anterior Artisan®
gue genero una catarata secundaria. Se explanto el lente
intraocular subluxado y se realizé6 una facoemulsificacion
con implantacion de un lente intraocular en saco capsular.
La subluxacién es una complicacién poco frecuente del
implante de un LIO tipo Worst, y se puede acompafiar de
catarata y lesion endotelial secundaria. La cirugia de
catarata en este caso no conllevé a ninguna dificultad
adicional en cuanto al calculo del poder del lente intraocular
ni a la técnica quirdrgica de la facoemulsificacion. [Galvis V,
Wong C, Espinoza JV, Tello A. Subluxacion de un lente
intraocular faquico y catarata secundaria: informe de caso.
MedUNAB 2007; 10:137-140].

Palabras clave: Lente intraocular de camara anterior, cata-
rata secundaria, complicacion.

Summary

We report a case of a traumatic subluxation of an anterior
chamber intraocular lens (ACIOL) Artisan®, that gene-rated
a secondary cataract. The ACIOL was explanted follo-wed
by phacoemulsification of the cataract and implantation of
an intraocular lens in the capsular bag were done. Sublu-
xation of an ACIOL Worst type is an infrequent complication
of the implant of an ACIOL Worst type and may cause a
secondary cataract. Cataract surgery in this case did not
represent any additional difficulty in the biometric calculation
orinthe surgical technique. [Galvis V, Wong C, Espinoza JV,
Tello A. Subluxacioén of an anterior intraocular chamber lens
and secondary cataract: case report. MedUNAB 2007;
10:137-140].
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Introduccion

Los lentes faquicos de cadmara anterior constituyen una
buena opcidn para la correccion de miopias mayores de seis
dioptrias, donde los resultados de otros procedimientos
como el LASIK no son tan estables para miopes altos, mejo-
rando la calidad de vision de manera considerable."* Mul-
tiples complicaciones se han relacionado con los diversos
lentes faquicos (glaucoma, catarata, endoftalmitis, uveitis,
cierre angular, descompensacion corneal, iritis recurrente y
ovalizacion pupilar),” pero algunos estudios han sugerido
que el modelo de hapticas en forma de pinzas, fijado al iris
Artisan® (Ophtec BV, Groningen, Netherlands) es uno de
los mas seguros y con resultados mas predecibles.”™

Este lente fue disefiado por Jan Worst y fue formalmente
conocido con el nombre de Worst-Fechner claw lens.” Este
tipo de lente presenta hapticas en forma de pinza, con dos
ramas que se enclavan a la periferia del iris fijando al lente
en la superficie y manteniendo la éptica inmediatamente
anterior al plano del iris." El modelo rigido, ya que existe
ahora uno plegable, tiene la caracteristica de ser de una sola
pieza, de polimetilmetacrilato (PMMA), con un didmetro
total de 8,5 mm en el modelo estandar y un diametro de la
Optica que varia de 5 a 6 mm; los poderes didptricos que se
disponen van desde -3 dioptrias (D) hasta -23,5 D y desde
+1 D hasta +12 D. El poder del lente se calcula con base en
el equivalente esférico refractivo, la queratometria y la
profundidad de la camara anterior en la férmula de Van Der
Heidje."

Dentro de los riesgos asociados con este tipo de lente, se
encuentra el de la luxacion o subluxacion. Presentamos el
caso de un paciente que sufrié subluxacién traumatica de un
lente de este tipo en su ojo derecho, lo que condujo al desa-
rrollo de catarata secundaria.

Presentacion del caso

Un paciente de sexo masculino de 36 afios consult6 en abril
de 2006 por enrojecimiento ocular, vision de halos y dismi-
nucion de agudeza visual en el ojo derecho, luego de haber
recibido un trauma directo con un pufio dos semanas antes.
En cada ojo se habia sido implantado un lente de faquicos de
camara anterior para corregir un astigmatismo miépico alto
(-17,50 -1,50 x 50°, AVcc 20/40) ocho afios antes del trau-
ma. Aunque en el postoperatorio temprano el paciente desa-
rrollé uveitis anterior en el 0jo en cuestion, con la presencia
de un area de atrofia iridiana superior que ocasiono un dis-
coria, en el control postoperatorio de los seis meses de ese
procedimiento la refraccién del mismo de -0,50 -1,00 x 80°,
conunaAVcc 20/30y, como secuela, la persistencia del area
de atrofiairidiana superior. El cristalino era transparente.

En el momento de la consulta luego del trauma se encontré
en el ojo derecho AVsc 20/400, leve edema palpebral, hipe-
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remia conjuntival difusa leve, cornea transparente, camara
anterior formada, pupila levemente discérica superior por
area de atrofia iridiana, celularidad (+) y luxacién del
haptica nasal del lente de cdmara anterior, quedando este
apoyado sobre angulo iridocorneal inferior, pero teniendo
un punto de toque con el cristalino, sitio en el cual se evi-
dencié una opacidad. No se dilaté la pupila por temor a
movilizar el lente intraocular (L10O) (figura 1). Se realizo
tomografia de coherencia Optica del segmento anterior
(OCT Visante®, Carl Zeiss Meditech, Dublin, CA), donde se
documento el toque del lente de cAmara anterior sobre el
cristalino (figura 2).

Figura 1. A) Lente intraocular de cAmara anterior sublu-
xado con opacidad de cristalino. B) Detalle del haptica
temporal aln en posicién. C) Detalle donde se encontraba
enclavada el haptica nasal.

Figura 2. A) Tomografia de coherencia Optica del seg-
mento anterior (OCT Visante® - Carl Zeiss Meditech) donde
se evidencia el toque cristaliniano por el lente. B) Imagen
del ojo contralateral con lente de cAmaraanterior in situ.
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Se solicito recuento endotelial que inform6 densidad pro-
medio de 1161 células/mm’ en ojo derecho (disminucion de
40,9% con respecto al valor de 2.832 células/mm’* tomado a
los seis meses del postoperatorio). Se le practico la cirugia
de explante del LIO luxado con incision via escleral supe-
rior y colocacion de abundante viscoelastico para evitar
dafio endotelial. Se realizé facoemulsificacion de catarata,
implantandose un lente de -1,00 D (MZ60MD Acrysof®,
Alcon). Para el calculo de este nuevo L10 se tomaron medi-
das por ecografia, biometria ecogréafica e interferometria de
coherencia parcial (IOL Master®, Carl Zeiss Meditech,
Dublin, CA). Por diferencia de longitudes axiales de la me-
dida por ecografia de lamediday por biometria ecograficay
biometria por interferometria de coherencia parcial (32.34
vs 33.84 y 33.87), de casi un 1,5 mm, se decide colocar el
punto medio, para los cuales se calcul6 con la formula SRK-
T un lente de -1,00 D en constante de 118,7 y de preferencia
dejar al paciente con un astigmatismo mixto. La refraccion
el primer dia postoperatorio fue de +0,75 -2,50 x 25° con
AVcce 20/25 (figura 3). En el control de los 10 meses pos-
toperatorios se encontrd refraccion N -2,25 x 90°, AVcc
20/50+ (figura 4).

Figura 3. Primer dia postoperatorio de explante de L1O de
camara anterior mas facoaspiracion de catarata e implante
de lente intraocular endosacular. El &rea de atrofia iridiana
superior era pre-existente a la facoemulsificacion.

Figura 4. Diez meses postoperatorios de explante de LIO
de camara anterior mas facoaspiracién de catarata e implan-
te de lente intraocular endosacular en dilatacion pupilar far-
macoldgica.
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Discusion

Strampelli y Barraquer introdujeron los lentes faquicos de
camara anterior en la década de los 1950 para corregir de-
fectos refractivos;"*** sin embargo, debido a la alta tasa de
complicaciones, su uso no se popularizé. En las dos décadas
posteriores, se desarrollaron nuevos modelos como el de
Dvali en Rusia, de soporte angular, "' y el Fyodorov, de sili-
cona en camara posterior.” Desde 1977, Worst trabajé en el
disefio de un lente con soporte iridiano, para afaquia y para
uso en ojos faquicos, el cual luego fue modificado, llegan-
dose aun modelo convexo-concavo.”**

La profundidad adecuada de la cAmara anterior (al menos de
3,0 mm),” es una condicion indispensable que hace que
exista menor riesgo de toque endotelial, atin en caso de com-
presion corneal, que puede disminuir la amplitud de la
camara anterior. Una nueva herramienta Gtil en este sentido
es el tomdgrafo de coherencia dptica de segmento anterior
(OCT Visante®), examen auxiliar de no contacto que per-
mite apreciar detalles finos de las estructuras del segmento
anterior.” Se debe tener en cuenta que la profundidad de la
camara anterior puede variar con la acomodacion hasta 30
micras por dioptria,” y que con la edad hay un avance del
cristalino de 18 a 20 um por afio.” En cuanto a seguridad la
distanciaentre el LIOy el endotelio, es criticaen el borde de
la dptica del L1O Artisan®, ya que concuerda con el area
donde la profundidad de la camara es menor que en el &pice.
Debe ser como minimo de 1,5 mm,” en donde OCT Visante®
es muy Util para su determinacion. Estas condiciones, sin
embargo, no hacen que desaparezca totalmente la posibi-
lidad de presentarse complicaciones.

Dentro de las complicaciones relacionadas con este tipo de
lente se encuentra la luxacién del mismo. Se han reportado
casos de subluxacion espontanea de lentes tipo Worst afa-
quicos.” En una serie en la India, dos de 60 ojos con lentes
faquicos presentaron dislocacion traumatica, uno de ellos
de una sola haptica, y el otro de las dos (este Gltimo fue ex-
plantado). Los autores no explican las caracteristicas del
trauma.’ En otro informe, una paciente de 32 afios desarrollo
catarata una semana luego de haber recibido un trauma
menor (golpe con un dedo por parte de su hija de dos afios).”
Otros casos informados incluyen uno de luxacion de un
haptica en un lente implantado cinco meses antes luego de
un trauma con un rollo de cinta,”y de caso de lente sublu-
xado luego de trauma en la region frontal.” Estos casos,
junto con el caso que informamos, sefialan que a pesar de
lograr una buena fijacidn de las hapticas durante el proce-
dimiento, estos lentes son susceptibles de dislocacién, ain
ante traumas relativamente leves, y por ello se debe educar a
los pacientes en el sentido de evitar actividades en donde
exista este riesgo.

Como consecuencia de estas subluxaciones puede ocurrir
toque cristaliniano y la formacion de catarata, como ya ha
sido informado en otro caso. * Tanto en esa publicacion
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como en el presente caso, no existié dificultad en cuanto al
calculo del poder del lente a implantar; la técnica quirdrgica,
que incluye la explantacion del LIO de cdmara anterior
seguido de facoemulsificacién, no significé dificultades
importantes adicionales.

En el caso que informamos se observo ademas disminucion
notable del recuento de células endoteliales, tanto en el ojo
que recibi6 el trauma como en el ojo contralateral, al cual
también se le habia implantado un lente Artisan ocho afios
antes. La existencia de pérdida endotelial en relacion con
los lentes de cdmara anterior tipo Worst ya ha sido sefialada
en algunos estudios,’ siendo necesario mayores datos de
seguimiento a largo plazo de estos lentes, para definir su
seguridad a este respecto.
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