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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados del implante secundario
de lente intraocular (LIO) en camara posterior de pacientes
afacos menores de 18 afios. Metodologia: Revision retros-
pectiva de pacientes atendidos entre diciembre/1998 y
Junio/2006 en cuanto a etiologia de la catarata, diagnéstico
preoperatorio, variables quirurgicas, complicaciones intrao-
peratorias y postoperatorias, y necesidad de reinterven-
ciones. Se midié agudeza visual no corregida (AVSC) y
mejor corregida (AVCC) antes y después del implante se-
cundario. Se analizé causa de no mejoria o empeoramiento
visual luego de cirugia y error predictivo en biometria.
Resultados: Se identificaron 74 ojos de 50 pacientes, 59
ojos con catarata congénita y 15 adquirida (14 por trauma);
la edad media de lensectomia por catarata congénita fue 7
meses y por adquirida 7 afios, para el implante secundario
de 6 afos en el primer grupo y 11 afios en el segundo. La
complicacion postoperatoria mas comun fue opacificacion
del eje visual, que requirid reintervencién quirdrgica o
capsulotomia laser. La AVCC mejoré luego del implante
secundario en 73% de los ojos y se mantuvo igual en 17.5%.
El seguimiento promedio fue 21 meses. Al ultimo control,
44.8% de los ojos tuvieron AVCC mejor de 20/40 y 77.4%
mejor de 20/100. Conclusiones: Elimplante secundario de
LIO en camara posterior es seguro y efectivo en el manejo
de afaquia pediatrica. La AVSC y AVCC final mejoré en la
mayoria de los pacientes. [Cepeda LM, Blancén B, Serrano
JC. Implante secundario de lente intraocular en la camara
posterior para la afaquia pediatrica en la Fundacién Oftal-
molégica de Santander. MedUNAB 2007; 10:86-92].

Palabras clave: Implante secundario, Lente intraocular,
Afaquia pediatrica, Catarata, Lensectomia.

Summary

Purpose: Report outcome of secondary intraocular lens
(IOL) implantation in posterior chamber for pediatric aphakia
in patients under 18 years old. Methods: Retroprospective
case review in patients attended between December/1998
to june/2006. We review cataract's ethiology, preoperative
diagnosis, surgical items, surgical complications and further
procedures. Visual outcome was measured, comparing with
preoperative uncorrected and best corrected visual acuity
(UCVA and BCVA). Results: 74 eyes in 50 patients were
identified, including aphakia after congenital (59 eyes) or
acquired cataract (15 eyes, 14 for trauma) that underwent
lensectomy. Average age at primary cataract surgery was
seven months in congenital cataract group and seven years
in acquired group; the average age at IOL secondary implan-
tation was six years in congenital group and 11 years in
second one. The most common postoperative complication
was axis opacification, requiring another surgery or laser
capsulotomy. Postoperative UCVA and BCVA were signifi-
cantly better than preoperative (73%) and equal in 17.5%
eyes. Mean follow-up was 21 months. At final control 44.8%
eyes had BCVA better than 20/40 and 77.4% better than
20/100. Conclusion: Secondary posterior chamber |OL
implantation is effective and safety for correct pediatric
aphakia. Visual outcome improve in most of the patients.
[Secondary posterior chamber intraocular lens implanta-
tion for pediatric aphakia in Fundaciéon Oftalmolégica de
Santander. MedUNAB 2007; 10:86-92].

Key words: Pediatric aphakia, Aphakia, Intraocular lens,
Secondary implantation, Posterior chamber, Cataract,
Lensectomy.
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Introduccion

La catarata en el grupo pediatrico es probablemente la se-
gunda causa de ceguera infantil luego de la retinopatia de la
prematuridad en paises de ingresos medios como Colombia.
De las etiologia confirmadas, la mas frecuente es la asocia-
da a herencia autosémica dominante como rasgo unico no
sindromatico. Para los nifios mayores de dos afos que son
llevados a cirugia de catarata, el implante de lente intrao-
cular (LIO) es el método aceptado de manera universal para
el manejo de la afaquia."” Existe atin controversia en su uso
en los lactantes debido a los cambios refractivos marcados
en esta edad que dificultan el calculo del poder del lente
intraocular y la diversidad de complicaciones asociadas
debido al tamafio ocular y la tendencia a inflamacion post-
operatoria marcada. Sin embargo, en los Gltimos afios haido
ganando aceptacion por los cirujanos oftalmopediatras y
de segmento anterior, en la medida que se han refinado las
técnicas de cirugia del ojo infantil. "33

La rehabilitacion de la afaquia debe iniciarse inmediata-
mente en el postoperatorio del paciente no implantado
debido al gran defecto refractivo que origina la ausencia del
cristalino, de otra manera la ambliopia sera el resultado ine-
quivoco con una agudeza visual no Util para el paciente. Los
métodos mas utilizados son el uso de lentes de contacto uni
o bilaterales y, en menor proporcion, el uso de gafas afaqui-
cas en casos de afaquia bilateral. El uso de gafas afaquicas
ha venido perdiendo popularidad debido a su inutilidad en
afaquia unilateral, la proporcion alta de aberraciones opti-
cas y prismaticas originadas por el uso de lentes de gran
grosor, la incapacidad de tallarse en aumentos que con
frecuencia son requeridos en nifios menores de un afio y
la alta proporcion de manejo inadecuado que permita la
formacion de una imagen 1til en la retina. A pesar de la
comprobada utilidad del uso de lentes de contacto en esta
edad en paises industrializados con una alta rata de acep-
tacion, con un prondstico visual bueno en la medida que se
usen de manera adecuada, con recambios que reflejen el
crecimiento axial el globo ocular, existe en nuestro medio
un porcentaje de pacientes alto que no toleran los lentes de
contacto o no poseen los cuidados higiénicos adecuados
para conservarlos, o las condiciones ambientales no son las
mejores para lograr su adaptacion, o que, simplemente, no
tienen los recursos econdmicos para el recambio requerido
por las exigencias refractivas.’

Las dificultades mencionadas en el manejo de los ojos afa-
cos ha llevado a los cirujanos a considerar el implante de
manera secundaria del LIO en nifios en los cuales ha sido
dificil el manejo por medio de gafas o lentes de contacto.
Este método se considera mas fisiologico para el ojo y por
lograr una correccion definitiva e inmediata de la afaquia,
eliminando las aberraciones Opticas de las gafas y el recam-
bio de los lentes de contacto. Sin embargo, existen algunas
desventajas con ésta alternativa, siendo las principales las
relacionadas con la necesidad de una cirugia intraocular,
posibles complicaciones postquirtirgicas, o el necesitar mas
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de un procedimiento quirtrgico, lo cual plantea una eva-
luacion de los pacientes intervenidos y su resultado final.'

Nunca se ha hecho una evaluacion de los resultados obte-
nidos con el implante secundario de LIO en la poblacion
pediatrica en Colombia, por lo que se desconoce su resul-
tado visual y anatéomico. En este articulo se presenta el
resultado de revisar los casos de afaquia pediatrica inter-
venidos con implante secundario de LIO en un periodo de 8
aflos en la Fundacion Oftalmologica de Santander Clinica
Carlos Ardia Liille (FOSCAL, Bucaramanga, Colombia),
para comparar los resultados con los expuestos en la lite-
ratura mundial, confirmar su eficacia en casos seleccio-
nados que no hayan tenido buena adherencia al tratamiento,
corroborar su seguridad en los lactantes, documentar el
indice de complicaciones, tanto intraoperatorias como post-
operatorias, para definir si dicho procedimiento es reco-
mendable en el grupo pediatrico.

Metodologia

Esta es una revision retroprospectiva de las historias clini-
cas de los pacientes atendidos entre diciembre de 1998
y junio de 2006 en el servicio de Oftalmologia Pediatrica
y Estrabismo de la FOSCAL. El estudio fue aprobado pre-
viamente por el Comité de Etica de Investigacion de la
institucion. Se incluyeron todos los pacientes afacos me-
nores de 18 afios a quienes se les realiz6 implante secunda-
rio de LIO en el periodo descrito y en los que se encontrara
en su historia clinica los datos inherentes a los procedi-
mientos quirrgicos de lensectomia, implante secundario y
reoperaciones; agudeza visual y refraccion preoperatoria y
postoperatorias, asi como el seguimiento y el estado final
del ojo.

Se analizaron las variables relacionadas con los actos qui-
rargicos primario y secundario relativos a edad, via de
acceso, ubicacion del lente, material y poder didptrico de
éste, biometria y procedimientos adicionales intraopera-
torios. Se valoraron las complicaciones intraoperatorias,
postoperatorias y la necesidad de reintervenciones. Se
analizaron los resultados visuales postoperatorios finales
y, en los pacientes en los cuales hubo pérdida de vision, se
investigaron las causas valorando variables como etiologia
de la catarata y diagnosticos secundarios asociados asi
como el error refractivo postoperatorio.

Todos los datos fueron incluidos a una base de datos de Epi
Info 6, software que se utiliz6 para el analisis de los datos.

Resultados

Se identificaron 74 ojos de 50 pacientes, 21 nifias (42%) y
29 varones (58%); 17 (34%) pacientes tenian catarata en 0jo
derecho, ocho (16%) en ojo izquierdo, ocho (16%) con cata-
rata bilateral asimétrica y 17 (34%) con catarata bilateral
simétrica. Veinticinco pacientes (50%) procedian del area
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metropolitana de Bucaramanga, once (22%) de otros muni-
cipios de Santander, ocho (16%) de Norte de Santander, tres
(6%) de Arauca y otros tres (3%) de la Costa Atlantica.

Se encontraron diagndsticos generales preoperatorios en 12
de los pacientes (24%), algunos de ellos con mas de un diag-
noéstico, como TORCHS o sindrome de Down, algunos de
ellos con retraso psicomotor y sordera asociados. El 78.4%
de los ojos presentaron diagnosticos asociados, algunos con
mas de dos o tres diagnosticos (tabla 1).

Tabla 1. Diagnoésticos secundarios preoperatorios™

Diagndsticos Frecuencia %
Nistagmus 26 35.1
Estrabismo 22 29.7
Trauma 14 18.9
Microftalmos 13 17.6
Ambliopia 8 10.8
Microcorneal 5 6.8
Herida Corneal 4 5.4
Leucoma 3 4.1
Glaucoma 1 1.4
Uveitis 1 1.4
PVF 1 1.4
Sinequias 1 1.4
Ninguno 16 21.6
Total ojos 74 100.0

* 28 (37.8%) ojos tuvieron mds de un diagndstico secundario a
lavez; 13 (17.7%) ojos tuvieron mds de dos diagndsticos secun-
darios alavez. ¥* PVF: Persistencia de la vasculatura fetal.

E179.7% de los ojos tuvieron catarata congénita y el 20.3%
catarata adquirida. La etiologia general de la catarata fue
idiopatica, seguida por la familiar y el TORCHS; la causa
mas frecuente de catarata congénita fue la idiopatica, segui-
da de la familiar dominante y el TORCHS, mientras que la
causa mas frecuente de la adquirida fue el trauma en la gran
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La edad media de lensectomia (tabla 3) por catarata congé-
nita fue 7 meses (rango de 1 mes a 8 afios) y por catarata
adquirida 84 meses (7 afos, rango de 3 a 17 afios). La
mayoria de las lensectomias en pacientes menores de 15
aflos fueron realizadas por el mismo cirujano especialista
en oftalmopediatria (JCS), conservando la misma técnica
quirargica en la mayoria de los casos, con incision via cor-
nea transparente, capsulorrexis anterior, facoemulsifica-
cion o facoaspiracion del cristalino y vitrectomia anterior
via limbica. Las cirugias en los pacientes mayores de 15
afios fueron realizadas por diferentes oftalmologos de seg-
mento anterior y vitreo/retina.

Tabla 3. Edad al momento de la lensectomia

Grupos de edad Frecuencia %

Menores de 6 meses 23 31.0
6 a 12 meses 18 24.4
13 a 24 meses 13 17.6
25 meses a 6 anos 10 13.5
Mayores de 6 afios 10 13.5
Total ojos 74 100.0

No se implant6 el LIO en la cirugia primaria de los pacientes
del estudio principalmente por tratarse de nifilos menores de
un afo, presencia de microftalmus, falta de disponibilidad
de poderes altos de LIO, imposibilidad anatémica de reali-
zar piggyback, y, en los casos de trauma, por tratarse de ciru-
gias de urgencia en las cuales se realizo sutura de cornea o
esclerocornea y aspiracion de cristalino con o sin vitrec-
tomia anterior. El tipo de cirugia realizado, la correccion
refractiva de la afaquia y la calidad de su uso en los casos
positivos se presentan en las tablas 4 a 6.

Tabla 4. Tipo de cirugia primaria

; ¢ Tipo de cirugia Frecuencia %
mayoria de los pacientes (tabla 2). Lensectomia + vitrectomia anterior 57 77.0
L Sutura cérneo/escleral + lensectomia +
Tabla 2. Etiologia de la catarata vitrectomia anterior 7 95
% % de su Sutura corneo/escleral + facoaspiracion 4 5.4
Etiologia Frecuencia _ general  grupo Lensectomia + vitrectomia anterior + LIO 1 1.4
ﬁ?;‘g;?clzas 20 5 Sin datos 5 6.8
p. ; 7 339 Total ojos 74 100.0
Familiar 17 23 28.8
TORCHS 15 20.2 25.4
(ir;iﬁzz(:g()paua ; %2 gj Tabla 5. Tipo de cprreccién refractiva preoperatoria al
Metabolica 2 2.6 3.4 implante secundario
PVE* o 1 14 1.7 Correccion Frecuencia %
Total c‘o'n génitas 59 79.7 100.0 Gafas 43 58.1
?iﬂ?;;gf 14 18.9 93.7 Le.mte de contacto 13 17.6
Uveitica 1 1.4 6.3 Ninguno 15 203
Total adquiridas 15 20.3 100.0 Sin datos 3 4.1
Total cataratas 74 100.0 Total ojos 74 100.0

* PVF': Persistencia de la vasculatura fetal
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Tabla 6. Calidad de uso de correccion refractiva preope-
ratorio al implante secundario

Uso Frecuencia %
Bueno 22 39.2
Regular 20 35.7
Malo 11 19.7
Sin datos 3 5.4
Total ojos 56 100.0

La edad promedio del implante secundario fue 6 afios en el
grupo de catarata congénita (rango de 1 a 16 afios) y 11 afios
en el grupo de catarata adquirida (rango de 6 a 17 afios; tabla
7). La técnica quirtrgica escogida fue diferente segin los
hallazgos preoperatorios. Si el examen reveld un ojo sin
sinequias y adecuado soporte capsular, se plane6 el implan-
te de un LIO acrilico plegable, para lo cual se abord6 via
cornea transparente, con separacion de las capsulas anterior
y posterior, e implante endosacular del LIO. Si el examen
preoperatorio no dejo clara la existencia de adecuado sopor-
te capsular o se encontrd multiples sinequias, se abordo via
tanel escleral, con liberacion de sinequias; si luego de esto
se observo soporte capsular en 360°, se implanté un LIO
rigido de polimetilmetaacrilato (PMMA) en el sulcus ciliar,
o endosacular si se lograba separacion de las capsulas ante-
rior y posterior; si no habia soporte capsular el LIO fue
suturado a esclera. Si intraoperatoriamente se encontrd vi-
treo en camara anterior, se realizo ademas vitrectomia ante-
rior, previo al implante del LIO. Un total de 68 (91.9%) ojos
recibieron lente rigido de PMMA, 48 de ellos en el sulcus,
dos suturados a esclera, uno mixto (con un haptica suturada
aesclera temporal y la otra haptica en el sulcus nasal) y cua-
tro endosaculares; dos ojos recibieron lente acrilico hidro-
fobico endosaculares y dos ojos lente acrilico hidrofilico,
uno endosacular y otro ubicado en el sulcus ciliar.

Tabla 7. Grupos de edad al momento del implante secun-
dariode LIO

Grupos de edad Frecuencia %
Menores de 24 meses 0 0
25 meses a 6 afios 22 29.7
Mayores de 6 afios 43 58.1
Sin dato 9 12.2
Total ojos 74 100.0

La via de acceso para la mayoria de los LIO de PMMA fue
esclera; todos los LIO plegables fueron implantandos por
cornea. Siete ojos (9.5%) requirieron uno o mas procedi-
mientos quirtrgicos adicionales durante el implante secun-
dario del LIO, las cuales incluyeron extaccion del LIO con
reimplante secundario del LIO (3 casos cada uno); sinequio-
tomia, pupiloplastia, capsulotomia o vitrectomia posterior
(dos casos cada uno); trabeculectomia, vitrectomia anterior,
vitrectomia anterior secundaria o parche en esclera (un caso
de cadauno).
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Ocho ojos (10.8%) presentaron complicaciones postope-
ratorias como uveitis (dos casos; en uno de ellos se luxo el
LIO a camara anterior y en el otro se present6 captura Opti-
ca pupilar), opacificacion del eje visual por hemorragia (un
caso) o a expensas de la capsula cristaliniana (dos casos),
exposicion de la sutura a través de la conjuntiva en el caso de
un LIO suturado (un caso) y edema macular cistoideo (un
caso). En un paciente se realiz6 vitrectomia anterior en un
ojo (el mismo ojo intercambiado por captura optica, que
también requiri6 segunda vitrectomia anterior por persistir
opacidad del eje visual por uveitis a repeticion), capsuloto-
mia YAG léser en los dos ojos con opacidad capsular y
parche de esclera en un lente suturado con exposicion de la
sutura visible bajo la conjuntiva (figura 1). En un paciente
adicional se realizo trabeculectomia en un ojo con glaucoma
preoperatorio.

El estado anatomico final de todos los ojos fue la pseudo-
faquia. Todos los pacientes reintervenidos mejoraron o

Figura 1. Detalle del parche de esclera sobre sutura
extruida.

Figura 2. Leucoma en el eje visual postrauma preimplante
secundario de LIO. Esta paciente mejord luego de la cirugia
(AVCC20/25).
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permanecieron con igual agudeza visual con correccion
(AVCC) a la preoperatoria. La agudeza visual mejoro6 luego
del implante secundario en el 73.0% de los ojos y se man-
tuvo igual a la mejor corregida preoperatoria en el 17.5%.
En siete ojos (9.5%) empeoro la AV; la causa de la dismi-
nucion de AV fue ambliopia estrabica (1 paciente), secuelas
de TORCH (dos ojos del mismo paciente, quién ademas
presentaba sordera y retardo psicomotor) y trauma preope-
ratorio (un paciente). Solo tres ojos perdieron vision como
resultado de la cirugia (4.0% de todos los ojos implantados),
uno por edema macular cistoideo y dos por opacidad capsu-
lar, en quienes se programo capsulotomia YAG laser pero no
se ha realizado al momento que se hizo el corte para el
presente informe.

Un total de 33 de los 74 ojos (44.6%) lograron AVC > 20/40;
en los otros 41 casos, las causas de esta mala AVCC era
causada por diferentes razones, asi: ambliopia (32 casos,
78.0%; de estos, 17 era ambliopia estrabica); nistagmus
(16 casos, 39.0%); opacidad corneal (10 casos, 24.4%);
patologiaretinal previa, particularmente TORCHS (8 casos,
19.5%); opacidad capsular (3 casos, 7.3%), y un caso
(2.4%) con entidades como glaucoma, atrofia optica o he-
morragia vitrea, entre otras.

El seguimiento fue hasta 87 meses (7.25 afios), siendo en 28
0jos mayor a tres aflos y en 26 ojos menor a uno. Todos los
ojos con leucoma postrauma ganaron AVCC luego del
implante (figura 2). Se encontraron refracciones finales
desde -5.0 D hasta +8.75 D, teniendo 51 ojos (73.9%) con
igual resultado refractivo al planeado con la biometria, entre
-1.5y+6.0D.

Discusion

En la literatura mundial hay muy poca informacion sobre el
implante secundario de lente intraocular (LIO) en la po-
blacion pediatrica con afaquia y su uso en lactantes ha sido
de especial controversia en oftalmologia." >’ Los estudios
demuestran que la correccion de la afaquia con implante de
LIO resulta en mejoria de la agudeza visual, pero conlleva
un indice mayor de complicaciones que pueden requerir
reintervencion.”*

El primer implante secundario fue llevado a cabo en 1942
por Epstein con un LIO de Ridley en una nifia de 12 afios con
catarata traumatica; 46 afios después, su AVCC lejana era
20/20 con el LIO centrado y claro."’ Este resultado ha ani-
mado a muchos oftalmoélogos realizar dicho procedimiento
en casos similares y a plantear la posibilidad de realizarlo
cada vez amenor edad.

El implante secundario de LIO esta indicado cuando los
métodos Opticos no convencionales han fallado, como el
empleo de lentes de contacto o gafas."® La edad mas comun
para el implante segln la literatura es entre los 2 y 4 afios,
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periodo en el cual la adherencia a los lentes de contacto
puede ser dificil y tiempo en el cual todavia es reversible la
ambliopia. Otro pico de edad comun para implantar un LIO
secundario es entre los 12 y 14 afios,' debido a que en esa
edad los pacientes o sus padres quieren por conveniencia
eliminar el uso de lentes de contacto o por la pobre apa-
riencia y las desventajas Opticas que tiene el uso de gafas
para afaquia.

En el 2001 se realizo una encuesta a la American Society of
Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) y a la American
Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus
(AAPOS),"*en la cual se pregunto la edad preferida para el
implante de LIO primario. En la ASCRS para los casos
unilaterales y bilaterales la respuesta fue 2.1+2.8 afios y
3.343.8 afios, respectivamente, mientras que para la
AAPOS fue 1.4+1.4 afios y 2.242.2 afios, respectivamente.
A la pregunta de qué estrategia inicial de tratamiento se
preferia en el primer afio de vida, los dos respondieron pre-
ferir la afaquia como estrategia inicial.**

El Infant Aphakia Treatment Study' divulgé los resultados
de la encuesta a los miembros de la AAPOS sobre qué
preferencia tenian para corregir la afaquia por catarata
unilateral congénita, entre usar lente de contacto vs.
implante de LIO, al igual que la encuesta a los padres de
dichos pacientes sobre estar de acuerdo en permitir
aleatoriedad de tratamiento entre las dos opciones de
correccion refractiva. Los miembros fueron encuestados en
Agosto de 1997 y luego en Junio de 2001. En los resultados
de 1997 el 89% de los miembros habian manejado al menos
un paciente con catarata unilateral congénita pero sélo 4%
habian implantado un LIO en pacientes menores de 7 meses
de edad y el 84% preferian el uso de lente de contacto. Por
el contrario, en los resultados de 2001 el porcentaje de
implante secundario de LI1O subio al 21% en la misma clase
de pacientes. Lo anterior deja en claro la tendencia de
aceptacion por parte de los cirujanos al implante de LIO
parala afaquia, cada vez en pacientes de menor edad, en éste
caso menores de un afio. En cuanto a la percepcion de los
padres, la mayoria registrd no tener preferencia de trata-
miento entre las dos opciones, lo cual facilita al cirujano
optar por una conducta quirargica y tener la aceptacion de
los padres del paciente.

Las principales preocupaciones al momento de decidir el
implante de LIO son la pobre predictibilidad de cambios
en larefraccion del ojo, las complicaciones relacionadas a la
cirugia como inflamacion y las dificultades técnicas de la
cirugia. Las principales causas de abandono del uso de
lentes de contacto son pobre adherencia al tratamiento, alto
indice de pérdida del lente, costo alto y queratitis,”® entre
otras. También se ha encontrado predisposicion a infec-
ciones cuando hay malos hébitos de higiene.

Birch y sus colaboradores' también reportaron resultados
obtenidos luego del implante de LIO vs. uso de lente de
contacto luego de cirugia de catarata unilateral. El de-
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sarrollo de agudeza visual fue similar en los dos grupos
cuando la cirugia se realizaba antes del afio de edad y el
implante de LIO demostré brindar mejor desarrollo de
agudeza visual cuando la adherencia al lente de contacto
era regular o mala, y cuando la cirugia se realizaba luego
del primer afio de edad. Greenwald y sus colaboradores”
reportaron ademas que el implante de LIO en la camara
posterior en casos de catarata monocular mejoraba la
funcién binocular, demostrando que el 90% de los pacien-
tes tenian al menos 400 segundos de arco de estercop-
sis, comparado con 39% del grupo control, aunque no
mejoraban sustancialmente sus resultados de agudeza
visual.

Las dificultades técnicas del procedimiento de implante
secundario dependen de qué tanto soporte capsular perma-
nezca luego de la cirugia primaria de catarata, del tamafio
anatomico del globo ocular y de la presencia de hallazgos
adicionales intraoperatorios, como sinequias o alteraciones
esclerales.

Al momento del implante secundario el cirujano debe
responder a dos preguntas: qué material de LIO va a utilizar
y dénde lo va a implantar. E] LIO de PMMA ha demostrado
ser el de mayor seguridad en el tiempo,' pero recientemente
los LIO acrilicos plegables'™ " han demostrado tener buena
biocompatibilidad, minima respuesta inflamatoria y la ven-
taja frente a los de PMMA de entrar al globo ocular por
incisiones de menor tamafio,"* aunque también se reportan
con su uso indices de opacificacion de la capsula posterior
y la consiguiente opacificacion del eje visual, principal-
mente si no se realiza capsulorrexis posterior y vitrectomia
anterior a temprana edad.” También se ha reportado el uso
de LIO multifocales en cirugia de catarata pediatrica,'® con
buenos resultados visuales pero sin abandonar del todo la
opcidn de necesitar uso concomitante de gafas tanto para
vision lejana como cercana. Para la eleccion del sitio a im-
plantar es importante preparar el ojo desde la primera
cirugia'’ para el futuro implante secundario, dejando en lo
posible un remanente capsular de 360° y realizando capsu-
lectomias de 4.5 mm centrales anterior y posterior, para
evitar la opacificacion del eje visual.' A mayor didmetro de
la capsulorrexis anterior, mejor sera el resultado del im-
plante secundario, debido a que facilita el acto quirtrgico
por menor proliferacion de fibrosis. El mejor sitio de fija-
cion reportado es el endosacular, seguido del sulcus ciliar en
el segundo lugar."*"

Cuando no queda adecuado soporte capsular, se requiere
1, 1922 ;.
suturar el LIO a la esclera. Esta técnica genera con-
troversia debido al aumento de riesgo de endoftalmitis al
permitir una via de acceso para las bacterias a través del
puente generado por la sutura. Algunas de las complica-
. 21,22 .
ciones reportadas” ~ con el lente suturado son hifema, he-
morragia vitrea, hipertension ocular o hipotonia, glauco-
ma, erosion de la sutura a través de la conjuntiva, reaccion
en la camara anterior, descentracion del LIO y edema
macular cistoideo. Esta cirugia es mas dificil de realizar
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que el implante endosacular o en el sulcus y conlleva mayo-
res riesgos potenciales.

Epley y sus colaboradores™ reportaron varias opciones de
implante secundario de LIO en casos en los que no habia
remanente capsular, dentro de las cuales se implementaban
LIOs de camara posterior suturados al sulcus ciliar, en
comparacion a LIOs de camara anterior. Ellos evidenciaron
mejores resultados visuales en los pacientes que habian sido
operados primariamente de catarata luego del desarrollo
critico visual y demostraron ademas que el implante con
LIOs de camara posterior era mas seguro que los de cimara
anterior, por tener éstos mayor indice de complicaciones,
que incluian corectopia, riesgo de migracion del haptica por
laheriday pigmentacion de la superficie del LIO.

En general para la técnica quirargica de implante secunda-
rio de LIO se prefiere una via de acceso a través de tinel
escleral, incluso con LIOs plegables, porque la herida es
mas facil de agrandar que la via a través de cornea. La via
corneana se prefiere si se ve el remanente capsular desde el
preoperatorio y si se sospecha que éste es viable de separar
paraponer el LIO en el saco.'

Wilson y sus colaboradores'” reportaron que es mas viable
poner el LIO endosacular si la cirugia de catarata primaria
se ha realizado antes de los seis meses de edad, debido a la
gran proliferacion de corteza desde el ecuador, mientras que
en los ojos operados mas tarde, el anillo de Soemering es
menos denso y se pegan los bordes de las capsulas anterior y
posterior en una gran fibrosis dificil de separar.

Cuando existen complicaciones inherentes a la cirugia, un
alto porcentaje de pacientes requieren ser reoperados. Las
reintervenciones quirtrgicas reportadas mas cominmente
incluyen retiro del LIO sin su reemplazo, vitrectomia, repo-
sicionamiento del LIO, reemplazo del LIO.*

En nuestro estudio la indicaciéon mas frecuente del implante
fue la dificultad en el manejo 6ptico de la afaquia unilateral
y bilateral. La afaquia fue secundaria a procedimientos de
lensectomia con vitrectomia anterior por catarata congéni-
ta idiopatica, familiar, secundaria a TORCHS, metabdlica,
asociada a cromosomopatia, por persistencia de la vascu-
latura fetal, lenticono, adquirida inflamatoria o posttrau-
matica.

Se garantizé adecuada estimulacion visual en los pacien-
tes en la edad de desarrollo critico visual, previniendo
ambliopia, mientras que la disminucion de la agudeza visual
en los siete ojos se debié a ambliopia, estrabismo, nis-
tagmus, retinopatia o leucoma previos al procedimiento.
Ningun ojo perdi6 vision en el POP por causas atribuibles a
la cirugia. El defecto hipermetropico alto (cinco 0jos) se
debid a la no disponibilidad de lentes intraoculares con
poderes muy altos al momento del implante secundario y a
la imposibilidad anatéomica de realizar un Piggyback en
los cinco ojos.”
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Elimplante secundario de LIO en la caAmara posterior puede
ser seguro y efectivo en ojos pediatricos con afaquia, cuan-
do los otros métodos de correccion han fallado. La agudeza
visual final mejor6 o permanecio igual a la mejor AVCC
preoperatoria en la mayoria de los pacientes, aun si requi-
rieron cirugias adicionales por complicaciones POP. En los
pacientes en los cuales se registré menor vision POP no se
encontraron factores relacionados al procedimiento como
causa del resultado final.”
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