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Lentes intraoculares en nios, servicio de catarata infantil.
Hospital San Vicente de Pal

JUAN GUILLERMO ORTEGA _]ARAMILLO*

Rnsumau

Entre marzo de I 988 y junio de I 990 se pmcticaron 29 implantes dz lmtm intraorulares
en 28 nios entre 4 y I I arias de edad, en el Seruicio de Calarata Infantil drl Hospital San
Vicente de Pazll. Todosfueron lentes de czimara posterior, implantados con lécnica extmmpxular
0 intercapsular.

Se describe la técnica operatoria y se presentan los resultzuios visuales obtenidos, mi sumo [as
complicaciones intraoperalorias y postopemtorizu que pudimos obseruar en [ox dzferentas g-mpox
de cataratas (congénitm, traurruiticm, eta).

Se diicuten algunos aspectox del manejo zie lam cataratas infantiles y de la afaquia en este
gm/Jo de edad.

INTRODUCCION
Los avanccs en cl manejo dc las cataratas en adultos, cl uso casi universal de

los lentes intraoculares y las sustancias visc06l;isLicas han hecho dc esta cirugizl
un evento rulinario, con minimas complicaciones y resultados casi unémime-
meme buenos en todo el mundo. Bien diferenle es cl estado de cosas en las
cataralas congénitas y las de la primem infzmcia.

L115 (iataratas infantiles sc p1‘€senLz1n ()CZlSi()llklll11€I1[C en I21 consulla dc un
0fLalm()l0g0 (3), pero en cemros de remisi(m como el nuestro constituyen un
hallazgo frecuenlc.

El manejo de las mismas ha sido objeto de multiples polémicas, particular-
meme porque I05 resullados visuales después de cirugia son p0br€s, el manejo
postoperatorio dificil y la rehabilitaci(')n visual costosa y supeditada al esfuerzo
de un grupo de profesionales qu6 incluyen ortoptistas, eslrab(')l0g0s y especia-
listas en lcmes d6 contacto emre olros.

Pr0l'csnr, Sc-r\'i('i0 (le ()l'l;1||n0|ngi;l, HUSVP, Mrsdcllin, (Iolnmhizl.
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l.as cataratas congénitas se han ulasicado de acuerdo con Francois (I8),
on Yr 3 ~‘ ' '~ - . , - , -5 Dupos 'morlolog|(.os asi. total, polar anterior, polar posterior, sutural,
2lIlI(‘l‘|()l‘ axial eml>rionaria_ nuclear y zonular Fn general se acepta que las
otaltls o las ttnnales qut mtu lieren giandemente con el eje visual ameritan
cirugia lo mas pronto posible, idealmente en las primeras semanas de vida y»

anu s dc. los SCIS moses, dado que a mas tar'.'~? se haga, es mayor la posibilidad
dc amhllopia proliunda, (‘omo lo (lemostraron Von Noorden (19) y otros

A pesar de que existen cuando menos tres tipos de cataratas con un patron
genético dominante autosémico denido (1), y se han descrito multiples causas
de aparicion de las mismas (3), en nuestro medio quiza las de origen infeccioso
siguen siendo las mas frecuentes.

l.as irklcctomias optiras o el uso de dilatadores pupilares han sido cuestio-
nados como tratamientos paliativos en los pacientes con cataratas parciales
porquc no cxiste un método objetivo para evaluar la agudeza visual en éstos,
ni cn que magnitud mqjoran la vision dichas medidas; por lo mismo, se propone
observacion en las opacidades parciales, ya que muchos de estos pacientes
alcanzan visiones sorprendcnlemente buenas, con la simple correccion optica.

La romlucta con las cataratas polares anteriores, sin embargo, debe ser
mas uiutelosa porque trabajos de _]aafar (9) y Nelson (l3), entre otros, han
dcmoslrado cicrta lemlencia a la progresion en estas opacidades v ambliopias
prolundas secundarias a las mismas.

Mayor discusion existe sobre la forma de abordar quirurgicamente estas
calaratas; so ulilizan cscncialmente dos métodos: la aspiracion de las cataratas
a lravés do incisiones limbares, acompaada o no de discision primaria de la
<';i|)sula (3,~l,7,I4), y lenscclomia-vitrectomia por via limbar o por Pars Plana
(3,l()_l l.l2. I3). Algunos otros utilizan combinaciones entre ambas (4.21). Esta
claro que el método mas utilizado es el abordaje con aparatos de vitrectomia
para cxtraer la calarala y el vitreo anterior, con lo que se garantiza un eje

visual limpio (23.6. eta).
Sin cmlmrgo no cxisten suliciemes trabajos que demuestren menores coin-

|)licaciones t'()lll() edema mauilar cistoide o inclusive desprendimientos remna-
nos a largo plazo. Sabemos que los ojos dc estos nios son especialmente
pro("li\'cs a la inllamacion. que desarrollan membranas sobre las superhcies

(l(‘i;l(l;l.\' dcmro dcl ojo (uipsula posterior, hialoides. inclusive lentes mtraocu-
lzircs); on t-I caso dc las rul)eolicas. el virus que puede estar activo dentro del

trislalino puede inducir st-veras uveitis.

l'or oiro lado. la rel1al)ilitacion visual debe ser casi que imnediata. En el

caso dc rataratas bilalerales. con anteojos con correcciones esléricas positivas
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21I1215 0111111 c0111ie11l.0 quc 50 v2111<Ii5111i|1u\'c11(l01'011I01‘1111-1-I0j0<I1-I 11i1'101"1’1~1'1'.

\' Iuego de I05 4 211105 el 1150 (I0 I)iI'0<"21I<-.5 (II).

(Iu2111d0 5e 1121121 dc 0211211211215 1110110c11I211"c5. I05 11-511I1;1(I05 vi511;1l1-5 51-11111

p0I)1"c5 exceplo 5i 51: 1121121 21g1"c5i\'211111'11l1' 21I p211‘i1~1111- 0011 I1‘|1l1-5 <l1~ 0011121110 y

0cIusi011 (2,6). L05 Ienles dc c011121cl0 111215 21p1"0pi21(I05 pm" 511 1I111";11"i011 y l0I1'-
1‘2111ci21 611 I05 11i1'105 5011 I05 dc 5iIi("01121, pc1"1111~;1I>I1~521I 0x1'g1~|10_ (Iv 21<"11c1*<l0<"011

Baker (5). I)icI10 11"21l21111ic1110 (Ic1112111(I21 0110111105 c.5I'1|1*1'/.05 <I<-I |121<"i<-1110, I11

I“21111iIi21 y cl 111édi("0 tr21l21111c. A(Ic1112'15 5011 00510505, y 0011 I11-<"111-111'i;1 111;1g1"05

011 rcsultados.
()11"0111é10d0(Ic1"cI121I)iIi1211‘i011quc I1;15i(I0i11v0(";1(I0¢-5I211-|1iq11v1"21l11I'211|11i21.

0011 I21 cu21I puede 1"0I0c211'5c u11 Ic111ic11I0 (I0 1111 p0(I¢-1' |11"1-(l<-11-1'111i1121<I0, y

eve111u21|111e111e hater1"c1"21111hi05(Ic21('uc1"(I01"011 I215 1101":-5i<I21(I1-.5 1'1-I'1‘211"1iv2151I1-I

p21<tie111e. Sin c111I)211‘g0, pucdcn p1‘c5c11l211‘5c 21111<~11"0|1i215 11-5i(I1121I1-5 i111|>01"l211111-5.

y 121I parece que I21 11121y01' u1i|i(I21(I c5 011 1111105 11121y01"c5. ()11"0 |11'0I>|1-11121 1-11

111165110 111edi0 65 el (0510 dc I05 Ie111i1"uI05.

L21 21mbIi0pi21 en 65105 p21cic111es 0Ix-(Iccc 21 1111'1I1ipIc5 1111-c2111i511105, y ]21111215

se des211‘1"0II21ré1 111ec2111i51110 (I0 I‘usi011 11i 211111 1'11 I05 1111jj01"(-5 121.505 (2).

Por otra partc, se ha podido cstablecer que en modelos 2111i|1121lcs, y 011

ocasiones en nios, Ia dcprivacién visual inducida p0r I21 c21l211'21l21 1"011gé11il21 0
11"2111m2'1li(t21, produce 111121 111i0pil21ci011 p1"0g1"<-5iv21 p01" 211111101110 (Iv I21 I011gi1111I

21xi21I 011 (21505 n10110("uI21rcs, quc pucdc (IcI)<r1'5c 21 I21 21I'21qui21 1111511121, y 1|u1-
diculla e110r111eme11lc 1111 c01111‘0I 21(It:(tu21(I0 (lc I21 ("01'1"(-(‘(1011 vi51121I<|111-1-l<"2150
11ecesil21 (I5).

Después quc cl p21(:ic111c I121 21Ic2111l.21(I0 I05 (TU2lIl'() 211105, 5111 1-111|>211"g0, I21

si1u21ci(1n cambia: cl 0j0 ha I0gr21d0 casi 5u (I(.‘S2lI‘I'()II() 21112110111100 (I1-II11i1iv0, I05
mec2111ism0s dc I11si(111 bi110(tuI211' y c51c1*0p5i21 0512111 (I1-5211‘1‘0I|21(I05, 1-xisu‘ 1111

(Ic521rr0II0 visual c5121I)Iecid0quc reduce I21 i11ci(Ic11("i21(Ic21111I)Ii0|1i21 y 1-I |)211 11-1111-

cslzi en (iondicioncs dc c00per21r m21y0rmc111c21I 1r21121111ic11l0 I'('I12|I)IIIl21(I01'. P01"
01r0 I21d0, hay mayorcs diI'1(1uI121(Ic5 cn I21 21(I21pl21("i011 21 I<~1111-5 (I0 0011121110

porquc cl pacicnle 5c rcsislc 21 u5211"I05, 0 I)ic11 p01'qu1' I21 121121 (I0 p('1'<Ii<l21 (I1-
I05 mis11105 I05 hace inalcanzahlcs p21r21 I‘21111iIi215 (Ic 1'1-("111505 1-1'0110111i("05 Ii111i121-

dos. E11 cl (.2150 dc 11if105 dc 0rige11 1'ur21I, (I1-(Ii("21(I05 21 I'21c1121521g1"i1'0I;15,1-I 1"i1-sgu
dc c0nlami11aci()11 dc I05 Icnlcs I05 hate i1121(‘cpl21I)|1~5, 1- i11("|u50 I215 ;_§1"2111<l1~5

disumcias h21sl21 eI h05pit21Idicu|121n cI21dc("u21(I01112111(§j0(I1-<"u21I(|ui(~1"("0111|>|i-
caci()n que pudiera prc5c11l211"5c (011 cIl05.

En esle grupo dc edad cl 1r21um210(:uI21r cs u1121 12111521 I‘1'c<"11c111<- (I1-1"211211"21121,

con todas Ias consccuencias que eII21 (:011IIcv21. [.21 5ulu1'21 (Ic I21 I1c1'i(I21 1’0r11c21I,
y Ia aspiracién dc I21 calarata, dejan 21I p21('ic111c 2'1I'21(t0, y 5i 110 50 I0 <'01'rigc
0plicamen1c. dcsarrollaré después una cxolmpia p0r (Ic5u50 dcl 0j0.
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{Con eslas conaideraciones en meme, decidimos en el Servicio de Catarata
cirlhinéll ldel Hospital Umversitario San Vicente de Paul, imenlar la implanta-

[6 etnles lnlraoculares (LlOs) en nios por encima de cuatro aos, con
' ' a as r' ' ' ' ~ ~ I - .aumaucas mfannles de apancion tardla, 0 secundarias a medica-
memos. para evaluar resultados.

Desde febrero de ‘I988 hemos venido implantando LlOs en nios selecci0-

Y ""desdé eizuémceg ..PmL:es_ro imeres presemar os resultadoa que hemos
- .. . erlores reportes en la literatura (Hlles, Hemo,

Ben Ezra, etc.) muestran resultados satisfactorios que coinciden con los nues-
tros. En particular los trabajos de los doctores Dahan y Salmenson en Johan-
neshurgo, Sudafrica (4), constituyen, a nuestro modo de ver, un aporte signi-
licativo en el manejo de estos pacientes.

Mxrl-:|uAus Y uizronos

Desdelebrero dc I988 hasta mayo de 1990 se practicaron 29 implames
de lentes mtraoculares en 28 nios. Los pacientes tenian emre 4 y ll aos,
con un promedio de 7.5 aos.

Procedian de medio rural 16 (55.1%), incluso 2 de otros departamemos.
Y ¢| F6510. l3 (44.8%), eran urbanos. Habia ligero predominio de pacientes
hombres (57.l%).

Se hizo el diagnostico de cataratas congénitas evolutivas en 9 casos (31.0%),
traumalicas en I8 (64.2%), l caso secundario al uso de esteroides por una
conjuntivimis papilar gigame, y l caso asociado a un Sindrome de Down. Un
pacienle que fue operado de ambos ojos por cataratas congénilas evolutivas,
presenlaha hiperquinesia infamil.

Se descartaron desde un comienzo pacientes que tuviesen alteraciones
(ongénilas (lel segmento anterior (microcornea, disgenesias, etc.), que presen-
laran nistagmus, o condiciones asociadas tales como uveilis activa 0 historia
dc episodios signilicalivos, glaucoma congénim o secundario al trauma, eviden-
(ia ol'lal|nos(:opica o ecograca de lesiones retinales o vitreas severas. El ha-

Ilazgo dc cslrahismo signilicativo se lomo parcialmente como criterio Cle exclu-
sion, dado que si el hallazgo de la catarata y/0 del eslrabismo era recieme, se

aceplaron para cirugia.

A lodos los lamiliares de los paciemes se les explicé detalladamenle el

procetlimienlo advirtiendo sobre riesgos potenciales, y en lodoslos casos hubo
plcno mnsemimiemo. Se praclico ecografia rutinaria en I6 0_]0S, porque en

un ("omicnxo no habia un aparalo disponible en la ciudad para hacerlas, y en
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otros casos porque el examen oftalmoscopico permitio descartar grosso modo
lesiones retinales 0 vitreas. En dos casos se reportaron imagenes sugeslivas de
vitreitis leve, y en otros dos, restos de hemorragia vitrea localizada. El reslo
fue normal.

RESULTADOS

El examen clinico preoperatorio mostro estrabismo asociado en 4 casos,
leucomas en 8 casos, sinequias anteriores del iris a la herida en 3 casos. N0
hubo casos con presion intraocular elevada, ni pacientes con heridas corne0es-
clerales con pérdida de vitreo.

La agudeza visual preoperatoria (tabla l) mostro 27 de los 29 casos (93.1%)
con movimienlo dc manos entrc 1 a 3 metros, y simplemcnte percepcion,
proyeccion y colores positivos. Dos ojos estaban en 20/200, pero se pudo
comprobar que el pacienle lenia una severa dicultad para la lectura.

TABLA l
AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

AGUDEZA VISUAL No. O_]OS PORCENTAJE

P+ P+ (I + I2 42%
Mov. Mzmosa (1. Dedos l5 52%
20/l()(l-20/2()() 2 6%

Se practico biometria en Lodos los casos: cuando la cicatriz corneal impedia
lecturas queratomélricas apropiadas se lrabajo con las del ojo conlralaleral.
Se calculo el poder del LIO con la formula SKR regresiva.

El promedio dc longitud axial flue de 22.58 mm. El poder promedio de
los lemes fue de 21.98 D. Se utilizaron lentes imraoculares de camara posterior
tipo Kratz, con una optica de 6 mm y con angulacion de 10 grados, excepto
dos que fueron planos. Se busco, en lo posible, colocar Ll()s con llro UV y
de una pieza de PMMA que consideramos ideales dado el pronostico de vida
de estos paciemes.

En cuanto al tipo de cirugia, en 27 casos se procedio a aspirar cuidadosa-
meme las masas, previa capsulotomia convencional, o capsulotomia superior
para luego colocar el LIO mediame rotacion 0 bien con (écnica intercapsular.
Se ulilizo viscoelastico (metilcelulosa) en 18 casos; el resto se hizo bajo aire.
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En los dos casos reslantes se hizo un implante secundario en cémara posterior
mediante rotacion del LIO. L d‘uan 0 habia sinequias anteriores se procedié a
romperlas como paso inicial. Se practicé iridectomia periférica en 9 casos.

complicaclones intraoperatorias (tabla 2) incluyeron ruptura accidental
de la ca psula posterior en 2 casos sin prolapso de vitreo a cémam anterior l ca_

so de sangrado en cémara anterior a partir del iris que cedié esponténeamenteI -

TABLA 2
COMPLICACIONFS INTRAOPERATORIAS

COMPLICACIONFS No. O_]OS PORCENTA]E

Opazjidad la. (I. Post.
Ruplura(I. Post.
Hiiema

7 24%
2 6%
I 3%

Se encontro opacidad primaria central de la cépsula posterior en 7 casos,
dc los cuales a 4 se les hizo capsulotomia intraoperatoria con aguja.

l-In cl postoperatorio (tabla 3) se presento edema corneal transitorio en 10
(asos. I'll uso de viscoeléistico disminuyo la frecuencia de este hallazgo, pero
no Io climino. No se practico evaluacion o recuento endotelial en ningtin caso.
Todos los casos mejoraron con tratamiento convencional.

TABLA 3
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES No. O_IOS PORCENTAJE

()|:z|(i|i<;|<i<'1||(L Post.
Sim-quiins |’o§tt'riorc$
l.l()(i('s( 1-nlradn
l'\c-llixt-\1-In
Mt-|||h|‘;i||;|\ sohre l.l()
l'.||(lnllz||n|ilis
Plnsis |’;|lp¢-hm!
(iiillllnlllil

l'.1|('|||;i(.ornc;i| Poslup. H) 34%
12 41%
7 24%
4 14%
2 7%
2 7%

;>='.>:=u~

$$
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Se presentaron sinequias posteriores al LIO y a la capsula posterior en 7

casos. Se observé cl LIO descentrado pero sobre el eje visual en 4 casos. En
l caso se presenté una endoftalmitis a los 3 dias del postoperatorio, que cedié
rapidamente con antibioticos tépicos y sistémicos. En otro caso se observo
vitreo en cémara anterior, a pesar de no haberse descrito ruptura de la capsula
en el transoperatorio. En dos casos se presentaron membranas inamatorias
aobre el lente, una mejoré con tratamiento médico y la otra requirié extraccién
luirtirgica acompaada de capsulotomia secundaria.

En dos casos se conuprobo reactivacion de uveitis severzi (ion pérdida de
visién del ojo, en el primer ao después de cirugia. Un paciente presento
glaucoma postoperatorio, que requirio trabeculectomia, con buen control post-
()p€T2lI()l"l().

Durante los controles se observo opacificacion de la czipsulzi posterior en
12 casos, a dos de los cuales se les hizo capsulotomia con YAG laser y a cuatro
se les hizo en cirugia. Los restantes estan pendientes.

Un paciente presento ptosis palpebral luego de cirugia, que persiste 6
meses después.

En todos los casos el manejo postoperatorio incluyo una combinacion este-
roide-antibiotico topico (Maxitrol) 4 a 6 veces al clia por 2-3 semanas, ademas
(le Naproxén oral (Apronax) por 8 a l() dias.

Se dilato la pupila en cada evaluacion postoperatoria. En los casos en que
Tue posible, se practico control del astigmatismo postoperatorio, y se (TOFII/lI"()l1
suturas de nylon l0/0 entre 6 y 8 semanas de postoperatorio.

Se hizo refraccion al cabo de las 8 semanas y se formularon lentes anzidiendo
hifocales en los casos apropiados. En los pacientes que podian venir al hospital
con facilidad se remitieron a la consulta de ortoptica para manejo.

El seguimiento postoperatorio flue muy variable porque los pacientes que
viven lejos, e incluso algunos del medio urbano, dejaron de asistir a los contro-
les. Vario entre 2 y 22 meses, con un promedio de 8.4 meses.

Al analizar los resultados, funclonales (tabla 4) se puede apreciar que en
todos los pacientes, excepto tres, hubo alguna mejoria de la agudeza visual.
Conseguimos llevar l0 ojos hasta visiones entre 20/20 y 20/40. Otros 8 ojos
estaban entre 20/50 y 20/I00. Sin embargo, 1 l pacientes quedaron entre 20/200
y movimiento de manos; de éstos, 4 ojos estaban pendientes de capsulotomia
posterior, y 2 tenian leucomas uveitis relacionada con el LIO; se pudo manejar
la complicacion sin tener que retirarlo.

355



JUAN GUILLERMO ORTEGA _]ARAMlLLO

TABLA 4
AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA

AGUDEZAVISUAL No. OJOS PORCENTAJE

P + P+ (I + - M0\'.M;1n0s 4 14%

(I. Dedos 2-6 mls. 7 24%

20/200 - 20/100 2 7%

20/80 - 20/50 6 21%

20/40 - 20/20 |() 34%

(‘luando se analizan los resultados por grupos de cataralas, el de las trau-
mémcas, que fue més numeroso, mueslra que 4 ojos (22.2%) estaban entre
20/2() y 20/40, y 8 (44.4%) entre 20/40 y 20/100. Los restantes 5 (34%) estaban
por debajo de 20/200, y habia 3 de ellos pendiemes de capsulotomia. Uno de
los paciemes no colaboré para tomar agudeza visual, y otro hizo una severa

uveitis que no respondié al tratamiento quedando sin visién Litil.

En el grupo de las congénitas evolutivas, 3 pacientes (37.5%) estaban entre
20/20 y 20/40, 4 emre 20/50 y 2()/l0() (50%), y 2 por debajo de 20/200, uno de
los cuales estaba pendieme de discisién secundaria; otro hizo una uveitis inten-
sa, quedando con seclusién pupilar.

En el pacieme de la catarara secundaria a esteroides, se comprobé una

brosis retinal de etiologia no establecida, con visién nal de sélo percepcién

de luz. El paciente con el Sindrome de Down no pudo ser evaluado adecuada-

meme, pero parece lener visién iitil.

DISCUSION

Los reportes sobre implamacién de lentes intraoculares en ninos se encuen

[ran periédicamente en la literatura oftalmolégica. Algunos utilizan indiscrimi-

nadameme lentes de cémara anterior, de cémara posterior, y aun de jacién

iridiana. lncluso manejan recambios de lentes como parte del tratamiento de

estos p8Ci6nlCs (8). Creemos que un enfoque mucho més conservador al res-

pecto, es apenas deseable.

(luando se considera que el paciente a quien se implanta un leme dentro

del ojo tiene expectativas de Vida mayores de 50 aos, cualquier esfuerzo debe

hacerse para garanlizarle una ubicacién lo mils anatémica posible, colocar un

leme imraocular de condiciones éptimas en cuanto al material empleado, y

darle un manejo cuidadoso a los lejidos intraoculares durante el acto operato-
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rio. En ese orden de ideas, los lentes de camara posterior, idealmente insertados
en el bag capsular, son de acuerdo con el peso de la informacion disponible
hasta el momento (20), los mas seguros. Los lentes de una sola pieza de PMMA
con ltro UV, quiza scan los mas aconsejables. El ltro de luz ultravioleta
tiene gran importancia en prevenir enfermedades maculares asociadas con la
luz solar. No nos parece aconsejable utilizar lentes de camara anterior por las
complicaciones trabeculares, corneales e iridianas bien conocidas en la actua-
lidad. Los lentes de camara posterior jados a esclera, si bien tienen la ventaja
de su ubicacion, también podrian teoricamente propiciar infecciones a través
del trayecto de la sutura. Tampoco parece muy confiable que la sutura se

mantenga estable con el paso de los aos, ni hay estudios a largo plazo sobre
complicaciones retinales en estos pacientes.

Algunas consideraciones pueden hacerse con relacion a la formula de
calculo del poder del lente, asumiendo que el crecimiento del globo ocular
vaya a modicar el valor del poder del LIO. Pero los trabajos de Gordon y
Donzis establecieron que los grandes cambios en queratometria v longitud
axial ocurren en los primeros 18 meses de vida. En general, se acepta que
después de los cuatro anos el ojo experimenta pocos cambios en su longitud
axial.

En nuestro trabajo, la formula de SKR regresiva demostro ser adecuada.
y las refracciones postoperatorias no variaron mas de 2.5 dioptrias de lo espe-
rado.

L.a potencial elongacion axial de los ojos afacos no la pudimos observar,
eventualmente porque no tuvimos casos de afaquias de larga data.

Compartimos el punto de vista de Dahan v Salmenson en el sentido de
que un eventual recambio de un lente es secundario frente al riesgo denido
de ambliopia cuando ésta pueda presentarse. En los nios mayores examinados
en nuestro txabajo (9-ll aos), este evento es improbable, pero también es
cierto que para entonces el ojo ha alcanzado sus dimensiones adultas.

La opacicacion de la capsula posterior como evento primario 0 de apari-
cion en el postoperatorio fue por mucho la complicacion mas frecuente (19
casos, es decir, 65%). lo cual es esperable, e incluso es posible que el resto de
los casos presenten algun grado de opacicacion conforme se continue el
control. En este aspecto el uabajo va citado de Dahan \' Salmenson (4), que
pmcticaban capsulectomia priman'a mas vitrectomia antes dc insertar el lente,
qulza tenga mas senudo. Por otro lado, el hecho de posponer la capsulotomia
eventualmente puede reducir las complicaciones maculares v retinales bien
conocidas en las catamtas de los adultos. Creemos que el YAG laser simplica
mucho el procedimiento _\' reduce las complicaciones, pero tiene dos problemas:

357



]UAN GUILLEIIO ORTEGA _|AlAIlLI..O

algunos pacientes no colaboran por lemor o muevcn mucho sus ojos 0 la
mbeza dumnle el procedimiento. Y en algunos casos la czipsula posterior es
tan gruesa que resulla muy dificil. si no imposible. romperla con el laser.
la cilugia no es mas oomplimda qne la dc los adullos, y aunque se sabe

quc exisle una mayor lendencia al colapso ocular por faha de Iigidez esdeml.
el uso de un Gnéter de silicona en dmam anterior conectado a una jeringa a
Haves de la cual pucden pasarse suero o aire en un momento dado. i‘ el uso
genemso de \iscoelasLicos en la cirugia reducen esle problema al minimo. la
jadon de los IBCIOS verticales al oomienzo de la cinigia complementa la
estabilizacion del globo 0cular_ No utilizamos anillos de soporte esderal porque
no hemos vislo la necesidad de hacerlo.

.-ugunos aspectos quedan obviamenle sin resolver. y solo el tiempo nos
dara una respuesta calegorica; el cilculo del poder de los lemes sigue siendo
dificil por los potendales cambios reactivos del ojo hacia el futuro. No sabe-
mos con claridad el componamienlo de un lenle que pemlancce denuo del
lejido por periodos de 40 anos 0 mas.

B po:.ble_ sin embargo. que nuevas lécnicas y maleliales hagan los even-
luales recambios de lemes mas fziciles y mas seguros.

Enfrentados a una pobre_ y conscienles de que la mayoria dc
eslos ojos no pueden ser nehabilitados con lenles de contacto. creemos quc el
lenle inuaocular bien C0|0Gid0 y bien conuolado poslopelaloriamemc. es una
3ll6IT\3[.i\‘3 que debe considenuse.

SL'.\l.\A.-\R\‘
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