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EXTRACCION INTRACAPSULAR “VERSUS"
- EXTRACCION EXTRACAPSULAR
E IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR.

Por

J.L. MENEZO
(de Valencia)

RESUMEN ESPANOL: Extraccion intracapsular "versus” extraccion extracapsu-
lur ¢ Implanie de lente intraocular. Se describen con detenimiento los diversos mode-
los de lentes intraoculares, se discuten sus indicaciones y se exponen las técnicas para
su implantacion, haciendo especial referencia al tema de la seleccion de la técnica a
utilizar en la extraccion del cristalino.

RESUME FRANCAIS: Extraction intracapsulaire "versus” extraction extracapsu-
laive ¢t mise en place des lentitles intraoculaires. On déerit d'une fagon detaillée les
différents modéles de lentilles intracculaires, on discute leurs indications et on expose
les techniques de leur implantation, avec référence tout particuliérement du choix de
la technique 4 utiliser dans I'extraction du cristallin,

ENGLISH SUMMARY: Intracapsular extraction "versus” extracapsular extraction
and inrraocudar fenses implant. Diverse models of intraocular lenses are discribed in
detail. their indications are discussed and implantation techniques are given making
special reference of the matter of utilising the technique selection in the lens extrac-
tion. :
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EXTRACCION INTRACAPSULAR “VERSUS” EXTRACCION EXTRACAPSULAR

El fracaso de los implantes de cristali-
no, en la década de los 50, del tipo deno-
minado “‘de soporte angular’, produjo
una gran frustracion entre nNuUMerosos
profesionales ante un procedimiento qui-
rurgico enormemente avanzado. Entre

las causas del fracaso se cita, con gran
frecuencia, la dislocacion de los soportes
con el consiguiente “‘toque endotelial”
que condujo en un plazo mas o menos
largo a la distrofia endo—epitelial (lentes
de Strampelli, Danheim, Barraquer, etc.)
Otras causas desencadenantes de los an-

tedichos fracasos fueron deficiencias del
polimetil-metracrilato (PMMA), desinte-
gracion de las asas ¢ soportes (en el caso
de la lente de Danheim), esterilizaciéon
incorrecta que producia una liberacién
tardia de mondmeros toxicos del PMMA,
una incorrecta seleccion de pacientes, ya
que en un numero importante de casos se
implantaron en sujetos faquicos y algu-
nos de éllos con camaras anteriores muy
estrechas y, sobre todo, la técnica quirir-
gicague no estaba tan perfeccionada
como en la década de los 70, ya que aun-
gue un escaso numero de autores utiliza-
ba la microcirugia en el sentido de em-
plear el microscopio operatorio, no se le
daba al endotelio corneal la importancia
que en la actualidad. Hubo que buscar
nuevos caminos, con el fin de alejar las
zonas de sustentacion de las protesis in-
traoculares de los lugares de peligro, es
decir, del angulo camerular y por ende de
la periferia de la cornea.

Edward Epstein. de Sud-Africa y el
holandés Cornelius Binkhorst, comenza-
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ron a finales de los 50 a introducir las
lentes de soporte iridiano; el primero con.
la denominada lente en boton de camisa
(strud—collar) que evolucioné posterior-
mente a la lente en cruz maltesa de un
solo plano, y que en la actualidad tiene
un reflejo en la fabricada en U.S.A. con
el nombre de Copeland. El segundo autor
desarrollé un prototipo denominado
iris—clip, que venia sostenido por el esfin-
ter del iris, de ahi su denominacion de
“lente de soporte—iridiano’’. Este mode-
lo, cuyo cuerpo central es una lente pla-
no convexa de Smm. y cuyo material es
de PMMA., tiene 2 asas anteriores en el
mismo plano que la lente y 2 posteriores
paralelas a las anteriores, pero un poco
mads largas y cuyo material es el supra-
mid.

Durante la década de los 60, esta lente
fué modificada hasta siete veces siendo
acortadas, en primer lugar, la longitud de
las asas anteriores, ya que las primitivas

de una longitud de 9 a 9’5mm. estaban
muy cercanas al angulo camerular y pro-

ducian un toque intermitente sobre el en-
dotelio. Varid el material de dichas asas,
ya que el supramid se desintegraba, susti-
tuyéndolo por asas de irido—platino, que
también tenian el inconveniente de la
erosion iridiana a largo plazo. El acorta-
miento de las asas alrededor de los 7Tmm.
conducia a un considerable aumento del
numero de luxaciones con lo que final-
mente las modificd, dandoles una longi-
tud de 8mm., una inclinacién adecuada y
fabricindolas con polipropilene, muchi-
simo mas resistente al deterioro que el
supramid y el nylon.
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Modificaciones a este tipo de lente fue-
ron: ¢l modelo de Fyodorov-Binkhorst
con dos asas anteriores en el mismo pla-
no que la lente pero las dos posteriores
colocadas verticalmente a las anteriores,
el modelo sputnik de Fiodorov-Saharov,
que es una de las lentes mas ligeras que
existen en el mercado (0,6 gr. en agua) y
que tiene tres antenas anteriores con tres
asas posteriores con lo que disminuye el
riesgo de una posible dislocacion, ya que
aunque existia la posibilidad de luxacién
de una asa posterior por delante del iris,
las dos restantes favorecen que la lente
permanezca “‘in situ’ en un soporte iri-
diano, sin peligro de luxacion a la cdma-
ra anterior con el consiguiente “toque
endotelial”
Todos los anteriores modelos descritos
fueron disefiados para la técnica de ex-
. traccién intracapsular del cristalino
(EICC) y para ello deben tenerse en cuen-
ta de una manera primordial los siguien-
tes factores: El vitreo, el cierre hermético
de la incision y el estado de la pupila y el
iris.

A) SILENCIO VITREO

Debe conseguirse una ausencia de
champifion vitreo después de la extrac-
cion, ya que la introduccion del asa pos-
teroinferior del pseudofaco por detras del
iris se vera dificultada en su deslizamien-
to por la antedicha protrucion , obser-
vandose en ese momento el desplaza-
miento del borde inferior de la pupila ha-
cia las VI horas acompaiando al movi-
miento de las asas inferiores. Si continua-
ramos forzando la introduccion de la len-
te, se llegaria a la rotura de la hialoides
anterior irrumpiendo el vitreo en C.A.,
momento en que se aconseja abortar la
implantacion. Ante la circunstancia del
champifiéon o tendencia a la protrusion
del vitreo, se recomienda la introduccion
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de una ampolla de aire que empuja la
hialoides anterior por detras del plano
del iris, colocando a continuacion una es-
pecie de calzador o tobogdn de silicona
(Sheet’s glide) que se desplaza por debajo
de la ampolla de aire y se coloca por de-
tras del iris en la zona inferior, permi-
tiendo de esta manera el deslizamiento
del pseudofaco por esta especie de rampa
y procurando mantener “‘in situ” la am-
polla de aire durante dicha maniobra. En
el momento de retirar el calzador, hay
una ligera retraccion de la zona superior
del iris, lo que permite en una sola ma-
niobra la colocacion del asa superoposte-
rior por detras de éste.

En el caso de que a pesar de esta ma-
niobra, exista un aplazamiento de la C.A.
peroperatoriamente y tanto el iris como
la hialoides vengan a ponerse en contacto
con el endotelio, debe también interrum-
pirse la implantacion por el enorme peli-
gro que conlleva de lesionar extensamen-
te el endotelio. No obstante, con practica
suficiente, aconsejo cerrar parcialmente
la C.A., dejando unos 8 mm. de abertura
entre las dos suturas, que proporcionaran
una anchura suficiente para poder desli-
zar la protesis. Previamente introduci-
mos aire en C.A., el cual debe mantener-
se “‘in situ”” ya que de otro modo es im-
posible continuar con la maniobra y se-
guidamente colocamos el calzador de sili-
cona de la misma forma que en el caso
anterior. En el momento de introducir la
lente se inyecta sobre la incision y desde
fuera un chorro continuo de suero que
impida escaparse el aire en el momento
de entreabrir los labios de la incision (en
este caso nos referimos al tipo irisclip, de
Binkhorst o lente de 4 asas). La lente se
desliza sobre el calzador, colocandose el
asa posteroinferior por detras del iris y en
este preciso instante seguimos empujando
la lente hacia abajo al mismo tiempo que
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Capsulotomia con cdmara anterior rellena de aire (vista lateral) realiza-
da con una aguja, calibre 25, a la que se le ha doblado la punta.

retiramos el calzador y consiguiendo co-
locar como anteriormente hemos citado
el asa superoposterior detras del iris, ya
que éste estd ligeramente retraido en el
momento de retirar el calzador. A conti-
nuacion contraemos la pupila irrigando
Pilocarpina al 0’5% 6 acetilcolina diluida
con lo que se centra el implante por la
miosis pupilar.

En el caso de que el asa posterosupe-
rior no se colocara por detras del iris, se
cerrara la incision parcialmente y siem-
pre bajo proteccion endotelial con burbu-
ja de aire se introduce una espatula ranu-
rada. tipo Hirschman ¢ similar que em-
puja la lente hacia abajo y con un gancho
de iris que lo retrae. se coloca y se centra
la protesis. Durante esta maniobra vy
siempre gue se coloque un implante bajo
una burbuja de aire se tiene dificultad en
la perfecta observacidn de las asas, ya
que el aire produce distorsiones opticas
que falsean la maniobra, llegandose a vi-
sualizar unas segundas falsas asas. Mi
preferencia. a ser posible y si la camara
esta parcialmente cerrada, es retirar el
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aire y rellenarla de suero, lo que permite
una mejor visualizacion de todas las ma-
niobras.

Los medios para obtener una hipotonia -
adecuada con el fin de realizar una im-
plantacion con técnica de extraccidon in-
tracapsular son:

1.— Anestesia general profunda, a ser
posible en un cuarte plano, con fluota-
ne—-oxigeno ¢ fluotane—oxido nitroso y
oxigeno, con curarizacion previa a la in-
tervencion. En caso de necesidad, se ana-
dird una presion venosa negativa.

2.— Anestesia local con neuroleptoa-
nalgesia. En este caso convendra utilizar
hialuronidasa y anestésicos locales de ac-
cion prolongada, como la Bupivacaina en
inyeccion retrobulbar y realizar masaje
preoperatorio semejante a la maniobra
de Chandler, a ser posible por medio de
balones o pequefias pelotas de gomaespu-
ma e incluso manguitos colocados sobre
el ojo con presiones controladas por de-
bajo de 30 mm. mercurio.

3.—- Osmoterapia.— El Manitol al 20%
lo aconsejamos inyectar en forma de go-
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tero muy rapido un cuarto de hora antes
de operar o casi al iniciar la intervencion,
de forma similar a la aplicada en Neuro-
cirugia para deshidratar peroperatoria-
mente el cerebro, pues de esta manera
evitaremos la accion de rebote. Las dosis
seran de 250 a 500 c.c., segun peso y
edad. En edades avanzadas, en pacientes
prostaticos o cardiacos o en aquellos en
que no nos interese una plétora venosa,
inyectamos Sorbitol al 50% a una dosis
que variard entre 20 y 60 c.c. en inyec-
cién intravenosa lenta unos minutos an-
tes de abrir la cdmara anterior.

4 - Revision de blefarostato, observan-
do no produzca ninguna presion sobre
los parpados. El tipo Colibri de Barra-
quer, el de Jaffé, el de Simcoe o el nuevo
de Murube del Castillo son los mds acon-
sejables. En otro caso puede utilizarse la
, traccion solo con suturas.

El anillo de Flieringa es innecesario, ya
que sus ventajas no son realmente muy
marcadas: solamente en pacientes muy
jovenes es de alguna utilidad. Ademas la
aplicacion de Hialuronato de sodio en el
nuevo tipo de viscocirugia que reforma y
mantiene la cdmara anterior hace mas in-
necesario el uso del antedicho anillo o
sus variantes.

5.— Revision del drenaje venosocere-
bral.— La congestiéon de las venas yugula-
res y consecuentemente de la red venosa
coroidea debe ser controlada sobre todo
en pacientes obesos pletdricos y cuelli-
cortos. Aconsejamos juntamente con Ma-
was realizar las intervenciones en posi-
cién  proclive, es  decir, anti-
Trendelemburg.

B) SUTURA DE LA INCISION

El cierre hermético de la incision tiene
que ser la regla, debiendo realizarse de
una forma mas detenida y cuidadosa que
en las intervenciones convencionales.
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pues la aparicién de un aplanamiento de
la C.A. en el postoperatorio conlleva un
“toque’” del endotelio con el implante (si
éste es prepupilar) lo que unido al factor
toxico del PMMA sobre las células endo-
teliales condiciona la aparicion de una
distrofia endotelial irreversible. La ciru-
gia con microscopio facilita la localiza-
cidn exacta del lugar de introduccidn de
las suturas, evitando los puntos profun-
dos por ser excesivamente filtrantes y que
son los que conllevan a una filtracion
postoperatoria con el aplanamiento con-
secutivo. Los tipos de incisiones reco-
mendados, segin nuestro criterio son:

1. Incision escleral escalonada, evitan-
do realizarla muy escleral en ambos dn-
gulos, ya que son excesivamente sangran-
tes. Conviene realizar incisiones de entre
120 v 140° o alin mas pequenas si nos
proponemos una extraccion extracapsu-
lar con implante en cdmara anterior. Se
evitara en este tipo de sutura que los
puntos estén excesivamente apretados
puesto que de esta forma se favorecen los
posibles astigmatismos postoperaterios.
Aconsejamos la sutura con Vicryl 8/0
que es absorbible o con nylon monofila-
mento 10/0 continua o en triple X" que
puede tensarse al finalizar y da una
mayor regularidad en el cierre de la inci-
sion operatoria.

2. En personas de edad, puede realizar-
se la incision corneal inversa tipo Char-
leux-Pearce, practicando el corte con
hoja super-blades o con cuchillete de
diamante, realizando la sutura con pun-
tos sueltos deslizables y enterrados de ny-
lon o perlon 10/0. Tienen la ventaja de
que al ser externos pueden ser eliminados
a las 6 0 9 semanas si el astigmatismo es
exagerado, ya sea en la propia Ladmpara
de Hendidura con una hojilla de afeitar o

_con Rayos Laser.
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Maniobras de lavado de las masas cristalinianas con la canula tipo
baculo de obispo en la zona de las X1l horas

Tobogan de silicona (sheet glide) introducido por debajo de la cipsula
anterior del iris para facilitar la maniobra de introduccion de lente in-
traocular.
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C) DIAMETRO PUPILAR Y TIPO
DE IRIS.

El iris debe tener una abertura deter-
minada, segun el implante a utilizar, ya
que segun el tipo de midriaticos instila-
dos preoperatoriamente, se pueden pre-
sentar, si este esta mas o menos dilatado,
problemas durante la implantacion. Por
ejemplo, si se utilizan lentes de 4 asas,
tipo irisclip, dilatandolo sélo con Fenile-
frina al 10% la midriasis es insuficiente,
ya que la anestesia general contrae la pu-
pila a limites de 2 6 3 mm. que dificultan
la implantacion. Si aplicamos un cocktail
de drogas midridticas, puede llega a suce-
der que después de la implantacion, el
iris no reaccione al irrigar la C.A. con Pi-
locarpina al 0’5 6 Acetilcolina diluida,
en cuyo caso si la pupila no centra la len-
te, puede dislocarse en el postoperatorio
precoz. Por el contrario si con una dilata-
cion con midridticos suaves, se utiliza
anestesia local en inyeccion retrobulbar
asociada a un derivado adrenalinico, la
anestesia del ganglio ciliar potencia la di-
latacion, dificultando por lo tanto la in-
troduccion de las asas primero y la con-
traccion pupilar después. Aconsejamos,
por lo tanto. valorar y hacer constar en la
Historia Clinica la reaccion y el tipo de
dilatacion pupilar a midridticos suaves
tales como el Ciclopentolato, la Fenilefri-
na v Homatropina, previamente a la in-
tervencion y decidir, segun la reaccion
pupilar el uso aislado o en asociacion de
las antedichas drogas, de forma que la
midriasis sea reversible inmediatamente
una vez implantado el pseudofaco. La di-
latacién entre 7 y § mm. es la ideal para
la EICC con lentes de tipo irisclip de 5 a
6 mm. para las lentes “‘sputnik” tipo
Fyvodorov que necesitan una dilatacion
menos acentuada, ya que las maniobras
de colocacion de las 3 asas posteriores
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son muy suaves (aunque necesitan un tri-
ple movimiento). Los pacientes con esfin-
teres mds o menos rigidos y con dilata-
cion de grado medio a midridticos suaves
son ideales para la implantacion de este
ultimo tipo de lentilla.

El color del iris debe constar, también,
en la Historia Clinica, ya que tiene una
cierta influencia en algunos ojos; por una
parte, a la facilidad de la midriasis en iris
claros y en la mayor lentitud dilatadora
en los iris cargados de pigmento, y tam-
bién por otra parte, en las teorias que
sostienen, aunque sin base cientifica por
el momento, una mayor tendencia a la
aparicion de un EMQ(edema macular
quistico) en los iris claros y su poca fre-
cuencia en los fuertemente pigmentados.

Descartada con las lentes de soporte
iridiano la mayor y mas importante de
las complicaciones, como es la distrofia
endotelial por contacto, ya sea con el
cuerpo de la lente (zona dptica) o con sus
asas o soportes (zona haptica), aparecen
con la técnica de EICC otras dos compli-
caciones, inherentes especificamente a los
implantes: una es, la luxacion del pseu-
dofaco vy la otra un incremento en la inci-
dencia del EMQ.

a) Las luxaciones con las lentes tipo
Binkhorst de 4 asas, oscilan segin los au-
tores en un porcentaje que va, del 4 al
10%, de ahi que Worst utilizara por pri-
mera vez la sujecion de la lente al iris por
medio de una sutura no reabsorbible
como era el perléon o monofilamento de
10/0. La fijacion del irisclip, tipo Bink-
horst, se realiza a través de la iridectomia
periférica suturando a su través las 2 asas
superiores después de realizada la extrac-
cion e implantada la lente. Conlleva el
peligro de dislacerar la hialoides anterior
al pasar la aguja a través de las 2 asas.
También puede ser realizada suturando
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Maniobra de la expresion del nucleo por medio de un vectis irrigador
(vista lateral).

Lente iridocapsular al finalizar la intervencion con varias susturas de
monofilamento 10/0 en X" para cerrar la incision.
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el asa anterior directamente al iris, ya sea
con uno o dos puntos.

El problema que surgid con el nylon,
era su desintegracion en el curso de los
anos por lo que fue sustituido por otras
suturas, algunas duraderas como veremos
posteriormente. La realizacion de una su-
tura en el implante ya colocado complica
la cirugia al incrementar el riesgo de con-
tacto lente—endotelio. Worst utilizd el
principio de la sujecion de la lente al iris
introduciendo la denominada lente de
“’Medaillon”, que permite por su tipo de
sujecion una dilatacion pupilar sin peli-
gro de dislocacion. Como hemos indica-
do anteriormente, se pudo observar con
el paso del tiempo la desintegracién del
monofilamento, por lo que fue sustituido
por otro material como el Prolipropilene
(Prolene 10/0) modificando Worst su
propia lente de Medaillon construyendo
una similar, en la que en vez de dos agu-
jeros en la zona haptica habia 2 escota-
duras que permitian colocar un simple
nudo deslizable de acero inoxidable 10/0
perfectamente tolerable.

b) Al aumentar la incidencia del EMQ,
se planted la hipotesis de que la capsula
posterior actuaria como barrera aislante
de posibles turbulencias internas causan-
tes de la antedicha incidencia y propi-
ciarla por un aumento en la endoftalmo-
donesis. De ahi la teoria de la “comparti-
mentalizacion’’ de la zona anterior del
ojo de su zona posterior constituyendo el
denominado sindrome de “‘barrier depri-
vation?”

No obstante, existen muchos puntos
oscuros sobre las causas que desencade-
nan las vasodilataciones de los pericapi-
lares maculares, insistiéndose preferente-
mente en un aumento en la liberacidn de
prostaglandinas iridianas, que filtrandose
de C.A. a C.P. producirian dicha vasodi-
latacion con la consiguiente trasudacion.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL.1981

_26-

También la hipotesis de la presencia de
una “bursae premacularies” comunicada
con la C.A. a través de canales preexis-
tentes en el vitreo ha sido emitida por
Worst con el fin de explicar la presencia
del EMQ. Esta formacion se rellenaria a
través de estos canales, por lo que el au-
tor denomina componentes biotoxicos de
la C.A. liberados durante la implanta-
cion. Pero en realidad lo unico cierto es
que la presencia de una barrera de sepa-
racion, entre la C.A. y la C.P., disminuye
la incidencia del EMQ y el otro hecho
cierto es que en nuestros casos, la inci-
dencia de esta complicacion tras la im-
plantacion es rarisima, por no decir au-
sente, por lo menos desde el punto de
vista no angiofluoresceinico sino funcio-
nal.

Estos hechos fundamentaron el radical
cambio en la técnica quirurgica con la
consiguiente modificacion de algunos
modelos de implantes. Se volvio de nue-
vo a la primitiva técnica de EECC (ex-
traccion extracapsular del cristalino) y
Binkhorst diseid la lente de soporte iri-
docapsular, con 2 asas posteriores que
son las que se colocan dentro del saco
capsular. Esta lente es semejante a la de-
nominada irisclip, pero suprimiendo las
asas anteriores, ya que su fijacion se rea-
lizaba solamente por la soldadura de la
capsula anterior con la posterior del cris-
talino, previa la introduccion de las asas
posteriores entre estas dos membranas.
Restos de material cortical en el ecuador
del saco capsular, ayudarian tedricamen-
te a formar un plastron de fijacion, como
las nuevas fibras cristalinianas generadas
por las células germinativas ecuatoriales
que quedan en los fondos de dicho saco
capsular.

La técnica de EEC con la implantacion
de un pseudofaco presenta las siguientes
modificaciones en relacion al EICC, tan-
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Lente irisclip, de Binkhorst, en extraccion intracapsular con sutura
transiridectomia con pupila en fase de dilatacion

s\ ¢

Lente irisclip, de Binkhorst, con sutura a iris superior y sutura de Mc
Cannel inferior con ampia dilatacion pupilar,

ARCH.SOC CANAR. OFTAL. 1981 =y [



JOSE LUIS MENEZO

to referente al curso pre como al postope-
ratorio,

A) En lo referente al preoperatorio: La
dilatacion pupilar tiene que ser médxima
y debe ser mantenida durante todo el
tiempo que dure la eliminacion por irri-
gacion y aspiracion continuada de las
masas corticales. La dilatacion de la pu-
pila solamente con midridticos suaves
conduce a una constriccion pupilar al
cabo de unos minutos de sucesivas irriga-
ciones, por lo que aconsejamos comenzar
la dilatacién la noche previa a la inter-
vencion con Fenilefrina y Homatropina
repitiendo la misma instilacion anadien-
do Ciclopentolato 2 horas, |1 hora y 1/2
antes de la intervencion, Cuando se utili-
cen como soluciones de infusion el BSS o
suero Lactato—Ringer, se puede diluir en
dicha infusion una solucién de Tartrato
+ de adrenalina fresca a la dosis de 0’4 al
milésimo en 500c.c. de la solucion, que
no es nociva para el endotelio corneal.
En ¢l caso de utilizar la anestesia general,
no es preciso alcanzar los limites de pro-
fundidad que se necesitan cuando se rea-
lizala E1CC. Habitualmente no em-
pleamos una infusion de manitol por en-
cima de los 60 anos. reservando el Sorbi-
tol por si fuera necesario (inyeccion de 20
a 40 c.c. después de la expresion del nu-
cleo).

En cuanto al curso postoperatorio hay
que tener en cuenta dos factores: Uno es
la mayor tendencia a una reaccion infla-
matoria. El otro es la necesidad de man-
tener una pupila cerrada hasta que se for-
men las sinéresis de las dos hojas capsu-
lares y se fije la lente. Para vencer la
reaccion inflamatoria, aparte del uso
continuado de corticoresteroides locales.
es necesario dilatar con mucha precau-
cion la pupila (lo que va contra la forma-
cion de la sinéresis). ya que la tendencia
a la sinequia entre iris capsula v lente. se
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produce en los primeros momentos del
postoperatorio. Pero si la dilatacidon pu-
pilar se realiza de una forma incontrola-
da y demasiado precozmente se corre el
peligro de una luxacién, si la lente impla-
tada no ha sido colocada perfectamente
en los sacos capsulares. La propia expe-
riencia y el control diario de los portope-
rados marcan la pauta de actuacion en
cada caso particular, debido como indi-
cabamos previamente a la reaccion indi-
vidual del iris, segin el mayor o menor
grado de pigmentacion.

La técnica de EECC dependera en cier-
to modo del modelo de leénte que vaya a
implantarse, ya que las lentes de camara
posterior (CP) exigen una eliminacién
total de las masas cristalinianas incluso
con una limpieza total del cortex ecuato-
rial. En cambio las lentes prepupilares
con soporte capsular requieren, si segui-
mos los consejos de Binhkorst, un mini-
mo resto de cortex que ayudara en su fi-
jacion. También las lentes de cdmara
posterior (CP) exigiran una capsulecto-
mia amplia en relacion a las de soporte
capsular prepupilar en las que se necesita
preferentemente una capsulotomia, a ser
posible en hojas de libro.

La ténica extracapsular por excelencia
es la facofragmentacién ultrasonica, pero
no vamos a comentar en este trabajo sus
ventajas e inconvenientes sind que nos li-
mitaremos a los métodos de EECC con
utillaje mds econdmico. La facofragmen-
tacion tiene como inconveniente mayor.
la dependencia de un sofisticado y costo-
so utillaje. que lleva a los que podriamos
denominar “"Sindromes de dependencia
de la Maquina”, ya que tendria que con-
tarse con un experto que controlara el
aparato diariamente y sobre todo la sin-
tonizacion de la vibracion, el perfecto
funcionamiento de la bomba de aspira-
cion y el repaso del sistema electrico.
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Nos referimos, pues, a las técnicas de ex-
traccion mas simples y concretamente a
la capsulotomia-capsulectomia, la inci-
sion, la expresion del nucleo y la limpie-
za del material.
|.Capsulotomia—Capsulectomia.
Dependera su técnica del implante que
quiera introducirce. La tendencia actual
volver al inicio de la implantacion con
Harold-Ridley y colocar el Pseudofaco
en el punto nodal del ojo, es decir, en el
saco cristaliniano, ha hecho perfeccionar
en la ténica de EECC la capsulectomia.
Para este menester se utiliza una aguja
calibre 25 a 30, a la que se ha doblado su
punta y se practica el desgarro de la cap-
sula a través de una incision céneo—
escleral de | 6 2mm.. La aguja va conec-
tada a un sistema infusor que rellena
continuamente la C.A., pero hay que te-
ner cuidado de que la infusion no sea
muy rapida, ya que el aumento exagera-
do de la presion dentro de la C.A. facilita
una hernia de iris, facilmente reducible,
por otra parte, al disminuir la presién in-
traocular pero que dificulta las manio-
bras, que se estan efectuando. Otros auto-
res prefieren conectar la aguja quistitomo
a una jeringa con aire y realizar la capsu-
lotomia bajo una cdmara de aire ya que
asi la observacion de las incisiones capsu-
lares es mas perfecta. La cdanula quistito-
mo, de Kelman, sirve tambien para estos
procedimientos. Las maniobras a realizar

son las siguientes: .
a) Pequefas incisiones radiales cerca-

nas al ecuador y a ser posible de dentro
hacia fuera para evitar el arrancamiento
de la zénula, segun la ténica denominada
en “lata de cerveza’’. Estas incisiones se
realizan alrededor de todo el cristalino y
eliminan practicamente toda la capsula
interior. Este es el método elegido para
las lentes de camara posterior, tipo Shea-
ring. Simcoe, Sheet, Simski, Kratz, Ong.
etc.
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b) Incisién en arbol de Navidad tam-
bién con el proposito de implantes en CP
de las lentes antedichas, aunque en estas
circunstancias pueden también colocarse
las lentes de soporte iridocapsular si las
asas de la antedicha lente una vez coloca-
das se rotan en el sentido horizontal-
obicuo. La puncion de la capsula se co-
mienza en una zona cercana al ecuador a
nivel de las VI y desgarrandola hacia las
XIlI, produciéndose una capsulectomia
por arrancamiento que tiene una forma
triangular (arbol de Navidad). La lengiie-
ta de capsula que se ha ido arrancando.
se retira con el propio quistitomo ¢ con
una pinza capsular, recortandose con
unas tijerillas, tipo Vannas.

¢} Capsulectomias radiales pequefias
semejantes a las descritas en el aparta-
do”a”, pero comenzando a nivel de las
X1l y siguiendo a ambos lados de la zona
pre—ecuatorial hasta llegar al nivel de las
111 1/2 y de las IX (y no hasta las VI y a -
nivel del ecuador) con el fin de dejar una
bolsa capsular inferior. Este es el tipo
ideal de capsulectomia anterior para las
lentes de CP, tipo Pearce o Anis.

d) Capsulotomia en “"H”” ¢ en hoja de
libro. Es la ideal para colocar las lentes
de soporte iridocapsular, tipo Binkhorst
6 Fyodorov. Cuando las lentes de medai-
l16n se implantan en E.E.C. conviene
realizar una capsulectomia amplia como
en el apartado a”’.

e) Puede realizdrse también un ““mor-
disco’’ capsular central, con un tipo de
pinza capsular, modelo Terson 6 similar,
que arranque la zona central de la capsu-
la. Esta maniobra que puede realizarse
bajo una ampolla de aire exige una inci-
sion corneo—escleral mas amplia para po-
der abrir la pinza dentro de la C.A.

2 Incision.

El tipo de incision serd semejante a la
EIC. segun la preferencia de los autores,
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Lente iridocapsular, de Binkhorst. vista por transiluminacién con am-
plia dilatacion pupilar

Lente de camara posterior. tipo Pearce, vista por transiluminacion en

la que se aprecia la inclusion de la zona inferior de la lente en el saco capsular
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pero variard en cuanto a la extension, ya
que al no requerir la extraccion total del
cristalino sind solo del nucleo, se podra
adaptar al tamanio de éste. Las incisiones
entre 8 a |0mm. serdn suficientes por re-
gla general, pudiendo ser mds extensas
para la implantacion de lentes prepupila-
res y menores para las de CP. La gran

mayoria de los autores,que utilizan implan-

tes de CP prefieren cerrar parcialmente la
C.A. antes de introducir el pseudofaco.
Nosotros realizamos incisiones de 10mm,
para la lente de Pearce y de unos 8mm.
para la de Anis.

3) Expresion del nucleo.

En esta maniobra es cuando hay un
mayor contacto entre el endotelio corneal
y el nucleo, por éso hay autores que pre-
fieren realizar la expresion bajo una pe-
quefia ampolla de aire que actue como
colchén de proteccién evitando el frota-
miento del endotelio al deslizar el nu-
cleo. Recientemente incluso, se ha preco-
nizado el colocar una pequefia cantidad
de hialuronato sédico (Healon) con este
fin.

a) Modificacion de Binkhorst a la téc-
nica de Daviel. Expresion cldsica con
presion inferior con gancho de estrabis-
mo, aire previo en C.A. para proteger el
endotelio y ligera contrapresion del labio
escleral. Cuando aparece la parte supe-
rior del nucleo, arponamiento con la agu-
ja quistitomo que ha realizado capsuloto-
mia arrastrandolo hacia afuera y dejando
en ese momento la presion inferior.

b) Maniobra de Pearce con vectis—
irrigador. Luxacion del nucleo parcial-
mente a la C.A. al finalizar la maniobra
de capsulectomia é introduccion de una
clasica asa de expresion del cristalino a la
que se ha adaptado un sistema de irriga-
cion que perfunde en su zona mas extre-
ma una corriente de suero que va empu-
jando al nucleo (vectis) de dentro hacia
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afuera. Esta asa colocada por debajo del
nucleo se va retirando reprimiendo lige-
ramente el labio escleral é infundiendo la
corriente de suero, empujando suave-
mente el nicleo hacia el exterior. Puede
en este caso protegerse el endotelio con
Hialunorato sodico.

¢) Expresion con ventosa de Simcoe.
Después de la luxacion del nicleo y de su
separacion de las capas corticales inferio-
res se aplica una pequefia ventosa unida
a una perita de silicona sobre el ecuador
del nicleo atrayéndolo tal como se reali-
zaba en las antiguas extracciones intra-
capsulares de cristalino realizados con
ventosa de goma.

4. Lavado de masas cristalinianas.

La ultima fase de la limpieza del saco
capsular es la de la eliminacién de las
masas cristalinianas. Como hemos co-
mentado previamente, la eliminacion, sea
casi total o parcial del cortex, dependera
del tipo de implantacion. En los implan-
tes prepupilares de soporte iridocapsular
no sera necesaria una limpieza exhausti-
va pudiendo dejarse pequefios restos cor-
ticales ecuatoriales que ayuden a soldar
las asas introducidas entre la capsula an-
terior y posterior. Por el contrario en los
implantes de CP la limpieza debe ser lo
mas extensa posible, pero se debera to-
mar la precaucion de evitar cualquier
maniobra intempestiva que conduzca a
una rotura o arrancamiento de la capsula
posterior que puede llegar a frustrar la
implantacion. Los medios de aspiracion
y lavado mas frecuentes son:

a) Infusion sostenida con aspiracion
controlada en el mismo mango, como el
sistema del Cavitron, aunque también se
puede proceder a un sistema de doble via
de infusidn continuada por medio de una
canula, separada del sistema de aspira-
¢ién controlado por medio de una bomba
regulable.
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b) Lavado continuo con jeringa y con-
trolado con diversos tipos de canulas. Las
cdnulas pueden tener diversas formas que
se adaptan a la anatomia del iris, como
pueden ser: rectas, medianamente curvas,
en baculo de obispo, etc. etc.

¢) El sistema de infusion conectado a
una botella infusora y el de aspiracion a
una jeringuilla manual con canula de en-
trada lateral como son los sistemas de
Mec.Intyre o Pearce, que permiten el
arrancamiento de las fibras cristalinianas
adheridas a la cdapsula. Los restos de cé-
lulas que se adhieren a la cdpsula poste-
rior son facilmente eliminadas por medio
de bordes romos irrigando constantemen-
te o por medio de un pulimentado “con
canulas rugosas’ tipo Krats.

El mayor inconveniente de la cirugia
extracapsular se presenta en la opacidad
tardia de la capsula posterior cuyo por-
centaje se presenta, segun estadisticas,
entre el 10 y 25%. Obviamente la capsu-
lotomia posterior es mas compleja y difi-
cil cuando se trata de un implante en CP
que cuando se realiza con una lente pre-
pupilar, de ahi la tendencia de diversos
autores, a realizar una capsulotomia pos-

terior de una manera rutinaria después
de la implantacion. Nuestros porcentajes
de capsulotomias estdn en los limites mds
bajos de los antes citados en lo referente
a las lentes prepupilares, no habiendo pa-
sado el tiempo suficiente para juzgar
nuestros implantes de C.P. No se descar- -
ta el realizar una capsulotomia con una
vitrectomia anterior en ciertos casos con
reacciones inflamatorias extensas que
conducen a la formacion de una mem-
brana ciliar. Pero en estos casos y en
aquellos de capsulotomia rutinaria la fi-
losofia de la barrera de proteccion como
es la zonula—capsula posterior con hialoi-
des integra se pierde, dejando entonces
sin efecto la disminuciéon del EMC vy las
vitreitis posteriores.

Finalmente para obviar los problemas
que pueden plantear las opacificaciones
tardias, se han comenzado a diseriar len-
tes de camara posterior, pero realizando
cirugia de EIC como son las lentes de Bo-
ber—Ans, Arnott y Severin, pero su apar-
cion es de fecha muy reciente y no ha
transcurrido el tiempo suficiente para
que se puedan apreciar sean sus ventajas,
sean sus incovenientes.

*Jefe del Servicio de Oftalmologia de la Residencia Sanitaria “La Fé* de Valencia.
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