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RESUMEN ESPANOL: Sobre los polimeros sintéticos usados en of-
talmologia. Los polimeros sintéticos, o sea, los plasticos, han contribuido de
forma muy importante al desarrollo de la oftalmologia moderna. Una gran
variedad de plasticos han sido usados en la oftalmologia para tratar condi-
ciones tan diversas como son el glaucoma y el ojo seco. Actualmente los ma-
teriales mis importantes son el polimetacrilato de metilo, las siliconas, los
hidrogeles y los adhesivos derivados del cianoacrilato. Las aplicaciones maés
importantes son las lentes de contacto e intraoculares, las cérneas artificia-
les, los materiales para la indentacién escleral en la cirugia del desprendi-
miento de retina y los adhesivos para tratar las perforaciones y tlceras cor-
neales, Se trata de la quimica de estos materiales y de los instrumentos of-
tdlmicos hechos con ellos.

RESUME FRANCAIS: Sur les polyméres synthétiques en ophtaimo-
logie, Les polyméres synthétiques, c’'est-a-dire, les plastiques, sont trés uti-
lisés en ophtalmologie. Les plus employés sont le polymétacrylate de mé-
thyle, la silicone, les hydrogéles et les adhésifs dérivés du cyanoacrylate.
Les entités cliniques qui bénéficient de leur emploi sont le glaucome, l'oeil
sec, les amétropies, 'aphaquie, le décollement de la rétine, les ulcéres cor-
rnéennes et les opacités cornéennes.

ENGLISH SUMMARY: Concerning Synthetic Polymers Used in Oph-
thalmology. Synthetic polymers (plastics) have contributed greatly to the
development of modern ophthalmology. A large variety of plastics have
been used for the treatment of conditions as diverse as glaucoma and dry
eye. At present, the most widely used materials are poly (methylmethacry-
late), silicones, hydrogels, and cyanoacrylate adhesives. They are used
chiefly in making contact and intraocular lenses, keratoprostheses, scleral
buckling materials in retinal detachment surgery, and adhesives for the
treatment of corneal perforations and ulcers. The chemistry of these mate-
rials and the ophthalmic devices made from them is discussed.
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Es bien conocido que ciertas dis-
ciplinas bésicas, tales como la bio-
quimica, la fisiologia, la farmacolo-
gia, la inmunologia y la dptica, co-
laboran asiduamente con la medici-
na en el desarrollo de la oftalmolo-
gia moderna. Otra disciplina, menos
conocida por la mayoria de los mé-
dicos, que ha contribuido a muchos
adelantos de la oftalmologia actual,
es la ciencia de los polimeros sinté-
ticos. Los adelantos ocurridos en la
quimica de los polimeros durante
los ultimos cincuenta afios son la
base de instrumentos terapéuticos y
cosméticos de gran importancia en
la oftalmologia moderna: las lentes
de contacto, las lentes intraoculares
y los materiales artificiales para la
indentacién escleral (en el trata-
miento del desprendimiento de reti-
na), son algunos de los instrumen-
tos a los que me refiero. Loos gran-
des avances efectuados en afios re-
cientes en la microcirugia ocular se
deben en gran parte a la utilizacién
de las nuevas suturas sintéticas, que
a su vez deben su existencia a los
avances en la quimica de los poli-
meros. Las suturas no seran discu-
tidas en este trabajo, pero haré hin-
capié en los materiales usados maés
comunmente, tales como los implan-
tes quirurgicos y las lentes de con-
tacto, ’

Breve y simplemente, un polime-
ro es una macromolécula formada
de muchas unidades repetidas como
los eslabones de una cadena. Las
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unidades fundamentales de un poli-
mero, antes de reaccionar para for-
mar las macromoléculas se denomi-
nan monémeros. Los polimeros pue-
den ser substancias liquidas, més o
menos viscosas, y sélidas, més o me-
nos duras. dependiendo de su es-
tructura molecular. Los polimeros
sélidos se conocen generalmente co-
mo plasticos. Los plésticos que se
ahlandan y pueden ser moldeados
por la accién del calor y la presién,
son denominados termoplésticos.
Cuando las macromoléculas que for-
man un polimero se entrelazan y
reaccionan entre si, entonces el po-
limero que resulta ya no es termo-
plastico sino termoestable, que pue-
de ser duro y torneable como una
resina o blando y elastico como una
goma (1). Un polimero liguido de
alta viscosidad que ha sido usado
en oftalmologia es el aceite de sili-
cona, inyectado en la cavidad vitrea

‘en el tratamiento de ciertos casos

de desprendimiento de la retina (2).
Las soluciones acuosas de polime-
ros hidrofilos se usan en las lagri-
mas artificiales (3). Las gomas elds-
ticas de silicona se usan en las ope-
raciones del desprendimiento de la
retina para crear el bucle escleral
(4). Los plasticos se usan para
hacer las lentes intracamerales (5).
Las lentes de contacto son fabrica-
das de polimeros rigidos o elésticos
(6) (que por permanecer en contacto
intimo con la cérnea y la conjunti-
va son fundamentalmente instru-
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SOBRE LOS POLIMEROS SINTETICOS USADOS EN OFTALMOLOGIA

mentos médicos), cuyas propieda-
des fisico-quimicas y fisiolégicas
pueden afectar criticamente al ojo.

Los polimeros sintéticos han sido
usados pricticamente en todas las
partes del ojo; ademés de las aplica-
ciones ya mencionadas, estdn las
c6rneas artificiales (7), los implan-
tes para el desagiie en el tratamien-
to de ciertos glaucomas (8), el hu-
mor vitreo artificial (9), los implan-
tes intraesclerales orbitales (10),
los tapones de los puncta lacrimalia
para la retencién de la lagrima en
ojos secos (11), los tutores para la
reparacién del canaliculus (12), en
la ‘reconstruccién de los péarpados
y otros tejidos alrededor del ojo
(13), ete.

Los polimeros sintéticos que se
usan mayormente en la oftalmologia
son el polimetracrilato de metilo, las
siliconas y los diversos polimeros
hidrofilicos que se agrupan bajo el
nombre general de hidrogeles. Ade-
més préacticamente todos los polime-
ros sintéticos comerciales han sido
usados en alguna ocasién en la
oftalmologia clinica o experimen-
tal (14).

La mayor parte de los polimeros
que se emplean en medicina son ma-
teriales industriales que fueron
adaptados para usos médicos debido
a sus atractivas propieades fisicas.
Por ejemplo, el polimetracrilato de
metilo, ademds de ser fisioldgica-
mente inerte, tiene excelentes pro-
piedades é6pticas, es ligero y facil de
trabajar; estas cualidades son idea-
les para las lentes de contacto e in-
traoculares. Las siliconas son quimi-
ca y fisiolégicamente inertes y pue-
den ser obtenidas en la forma de li-
quidos mas o menos viscosos, de re-
sinas v de gomas eldsticas, més o
menos duras y facilmente moldea-
bles, que hacen que estos materia-
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les sean los mas ampliamente usa-
dos como implantes quirargicos.

Solamente los hidrogeles, espe-
cialmente los hidrogeles acrilicos,
fueron primeramente creados para
usos médicos. Estos hidrogeles con-
sisten en polimeros hidrofilicos en-
trelazados quimicamente y tiene la
propiedad de absorber cantidades
sustanciales de fluidos acuosos, son
blandos, elasticos y permeables. Hay
hidrogeles opacos y transparentes,
que se parecen fisicamente a los te-
jidos naturales del ojo, como la c6r-
nea, cristalino y humor vitreo, y por
eso el principal uso de los hidroge-
les se hace en la especialidad de of-
talmologia.

POLIMETACRILATO DE METILO

Durante la Segunda Guerra Mun-
dial se observé que algunos pilotos

" toleraban sin gran dificultad incrus-

tados en sus ojos pequefios frag-
mentos de polimetacrilato de metilo
procedentes del parabrisas de los
aviones de combate, Esta observa-
cién, junto con las excelentes pro-
piedades Opticas de este material,
su resistencia a la degradacién, su
ligereza de peso y su facil moldeo,
torneado y pulimentado, llevé al uso
del polimetacrilato de metilo para
la fabricacién de lentes intraocula-
res y corneas artificiales. El fallo
inicial de las lentes intraoculares y
los problemas continuos con las cor-
neas artificiales no fueron debidos
a la intolerancia fisiolégica del poli-
metacrilato de metilo, sino a pro-
blemas relacionados con la fabrica-
cién de las prétesis, su tamafio y so-
bre todo con problemas relacionados
con la técnica de la implantacién de
las lentes intraoculares. Las causas
mas frecuentes del rechazo de las
corneas artificiales de polimetacrila-
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to de metilo se deben mas a menu-
do al estado de deterioro de la cor-
nea recipiente que a la intolerancia
del polimetacrilato de metilo. Du-
rante estos tltimos afios los mode-
los y las técnicas de fabricacidn, es-
terilizacién e implantacién de las len-
tes intraoculares han evolucionado
muy favorablemente y los resulta-
dos de este procedimiento son aho-
ra mucho més alentadores, No obs-
tante si la implantacién de las len-
tes 'intraoculares, en el nuimero de
pacientes que las reciben hoy dia
(aproximadamente 100.000 casos al
afio en los EE.UU, de A. solamente)
es justificable o no, sélo el tiempo
podré juzgarlo.

Ademas de los usos quirdrgicos
del polimetacrilato de metilo, el
desarrollo més rapido y quizds mas
importante para la oftalmologia (por
el nimero de pacientes implicados),
fue la utilizacion de este material
en la fabricacién de las lentes de
contacto. Sin duda la contactologia
debe su existencia y casi sus cuaren-
ta anos de desarrollo al polimeta-
crilato de metilo.

El polimetacrilato de metilo para
usos oftdlmicos debe ser puro, esto
es, sin ciertos aditivos que a menu-
do son mezclados con los plasticos
para sus usos industriales. Como ya
hemos mencionado, el polimetacri-
lato de metilo cuando es puro se to-
lera bien por los tejidos vivos. Los
problemas asociados con su uso en
lentes de contacto, cérneas artificia-
les o lentes intraoculares se deben
méas a sus propiedades mecénicas
(que producen trauma en los tejidos,

H
nCH, =

polimerizacidn

o en el caso de las lentes de contac-
to, en la hipéxia que ocasionan en
la cérnea cuando las lentes no estan
bien adaptadas), que a la toxicidad
del polimero.

El monémero, metacrilato de me-
tilo, produce alergias en la piel y en
los tejidos mucosos. Aun el mejor
polimetacrilato de metilo contiene
una cierta cantidad, aunque mini-
ma, de mondmero. Por eso es posi-
ble que algunas reacciones produci-
das por las lentes de contacto o por
los implantes oculares sean debidas
a residuos monoméricos en el poli-
mero, pero estas reacciones son
siempre muy dificiles de probar. In-
vestigaciones recientes (15) (16)
han confirmado la ya bien docu-
mentada tolerancia del polimetacri-
lato de metilo en el ojo. En expe-
rimentos hechos en ojos de conejo,
las lentes intraoculares contamina-
das con monémero metacrilato de
metilo a un relativamente alto nivel
del 3.7% no dieron peor reaccién
que otras lentes con solo 0,5% del
monémero y en ambos casos las len-
tes fueron bien toleradas.

Las lentes intraoculares. Estas
lentes son fabricadas en su mayor
parte de polimetacrilato de metilo.
Como ya hemos mencionado, inicial-
mente las lentes intraoculares cau-
saron grandes problemas, pero en la
actualidad los resultados parecen
ser mas alentadores, No obstante,
suficiente nimero de reacciones ad-
versas a las lentes intraoculares con-
tinian plagando este procedimiento
v la controversia sobre su uso per-
siste. Algunas de las intolerancias
de lentes intraoculares han sido

Hj
= (_CHQ_ = )n

COOCH,
metacrilato'de metilo
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COOCH3
polimetacrilato de metilo
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SOBRE 1.0S POLIMEROS SINTETICOS USADOS EN OFTALMOLOGIA

identificadas como causadas por los
soportes de poliamida (nilon); este
material es biodegradable y fué usa-
do solo en ciertos modelos de len-
tes. Asimismo ha habido problemas
con ciertos ganchos metalicos usa-
dos en otras ocasiones, Hoy en dia
estos soportes estdn hechos de poli-
propileno o de polimetacrilato de
metilo que no han sido identifica-
dos como causantes de reacciones
toxicas.

El método de esterilizacién de la
prétesis ha sido también sefialado
como la causa de complicaciones
producidas por los implantes intra-
camerales. El polimetacrilato de
metilo no resiste el calor necesario
para la esterilizacién en el autocla-
ve, por eso los métodos quimicos son
usados para la esterilizacién de ias
lentes intraoculares. La esteriliza-
cion por el hidréxido de sodio ha
sido abandonada después de una se-
rie de complicaciones atribuidas a la
contaminacién del bicarbonato de
sodio usado en la neutralizacién de
la lente antes de la implantacién
(17). Actualmente las lentes son es-
terilizadas con el gas 6xido de eti-
leno. El éxido de etileno penetra en
el pléastico y si no ha sido totalmen-
te eliminado de la lente podra resul-
tar en reacciones téxicas al implan-
te (18).

Quizds uno de los mayores pro-
blemas de las lentes intraoculares al
analizar los resultados se encontra-
ra en la gran diversidad de modelos
que han sido implantados; asi, por
por ejemplo, Drews (19) ha identifi-
cado 26 tipos de lentes. En los EE.
UU. de A. este procedimiento esta
actualmente clasificado como expe-
rimental y, a pesar de los 100.000
casos implantados anualmente, nin-
gin modelo de lente intraocular ha
sido oficialmente aprobado para un
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uso diferente al experimental, en
pacientes.

Las queratoprétesis, Un gran ni-
mero de modelos de cérneas artifi-
ciales han sido usados en animales
experimentales y en pacientes, pero
ain hoy en dia no existe ninguna
prétesis corneal de uso generaliza-
do. El problema de la retencién de
cualgquier tipo de implante (no solo
en el ojo) que no esté enteramente
cubierto por los tejidos vivos aun no
ha sido resuelto. A pesar de esto,
existen algunos modelos de quera
toprétesis y procedimientos quirtr
gicos que pueden dar resultados
aceptables en un ntumero limitado
de pacientes,

Ya antes de la invencién del po-
limetacrilato de metilo habfa habi-
do intentos de producir cérneas arti-
ficiales de cristal. Pero desde que
este plastico ha sido util'zado. los
esfuerzos de los investigadores han
derivado hacia la posibilidad de ob-
tener adhesién entre los tejidos cor-
neales recipientes y !a prétesis, En
general, a pesar de los mnchos tipos
de queratoprétes’s investigados, to--
dos se pueden clasificar en dos tipos
fundamentales: Uno con forma de
botén de camisa, que se retiene des-
pués de ser implantado por medio
de una placa anterior y otra poste-
rior a la cornea y que tiene un ci-
lindro dptico que atraviesa el estro-
ma corneal de delante atrds. Y el
otro tipo de queratoprétesis, que
consiste en un cilindro 6ptico pene-
trante que lleva una placa soporte
la cual se introduce entre las lame-
1as corneales.

Los primeros intentos de mejorar
la retencién de la prétesis en la cor-
nea han sido los de Stone et al. (20),
que usaron perforaciones en el dis
co ‘ntralamelar de la prétesis por
los que penetran los tejidos fibrosos
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cicatrizantes. Después fueron Gi-
rard et al. (21), que obtuvieron la fi-
jacién de la prétesis usando un dis-
co de filbra del poliester dacrén, y
Cardona (22) que usé un modelo pa-
recido a este con un disco intrala-
melar de teflén siliconizado. Sin du-
da una de las ideas mas originales
para la solucién del problema de la

retencién de las queratoprétesis fué
aquella de Strampelli que roded el

cilindro éptico, hecho de polimeta-
crilato de metilo, con una placa de
hueso y dentina autégenos en los
que se incorpora el tejido recipiente
(23). Nuestra solucién al problema
de la adhesién del material artificial
al tejido vivo recipiente consiste en
hacer un implante en forma de se-
ta de polimetacrilato de metilo y cu-
brir el tallo o cilindro éptico del im-
plante con un terciopelo de polies-
ter dacron (24). Este implante se co-
loca primero en el tejido subcuténec
del mismo paciente que lo ha de re
cibir 2n el ojo. Luego que se encap-
sula con tejido fibroso cuatro o cin
co semanas después de ser implan-
tado, y cuando el tejido fibroso cica-
trizante ya haya penetrado entre las
fibras del terciopelo, el implante se
. extrae con su cédpsula y se trans-
planta al ojo del mismo paciente,
La cédpsula que cubre la parte pos-
terior de la prétesis se elimina an-
tes de hacer el transplante, la parte
anterior se quita después de que la
prétesis haya cicatrizado en el ojo.
Pero a pesar de los afios de investi-
gacién y las multiples modificacio-
nes, muchas de ellas hechas por Car-
dona y Castroviejo, el problema de
una queratoprétesis universal atin
no ha sido resuelto. Las complicacio-
nes mas frecuentes estdn relaciona-
das con el hecho de que el implante
estd expuesto al exterior, v son la
invasion epitelial, la infeccién y la
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necrosis de los tejidos vecinos al
implante,

LAS SILICONAS

. Las siliconas forman una clase
aparte en la quimica de los polime-
ros sintéticos porque son materiales
clasificables entre orgénicos e inor-
génicos. Las siliconas pueden obte-
nerse como fluidos (mas o menos
viscosos). gomas eldsticas (mas o
menos duras), esponjas y resinas.
Las siliconas, en general, y las go-
mas eldsticas de silicona, en parti-
cular, son los polimeros sintéticos
méas usados en cirugia. En la ciru-
gia oftdlmica se usan sobre todo pa-
ra formar el hundimiento escleral
en el tratamiento del desprendi-
miento de retina.

CHy  CHy  (Hy
CHy—Si—0—(Si~0)—Si~CHy
CH; CH; CHs

silicona de metilo
(polisiloxano dimetilo)

Esta es la férmula de la estructu-
ra béasica de todas las siliconas, aun-
que algunas llevan otros grupos ade-
mas del grupo metilo. La letra n
significa un nliimero de cero a mu-
chos miles y determina el peso mo-
lecular de 11 macromolécula. Los
aceites de silicona, como todos .os
polimeros, contienen mezclas de
macromoléculas de varios pesos mo-
leculares; cnanto més alto es el pe-
so molecular de las macromoléculas
mas viscoso es el aceite de silicona,
Cuando las macromoléculas estin
entrelazadas y unidas entre sf por
enlaces quimicos el material resul-
tante es una resina o goma eléstica.

En general las gomas de silicona in-
cluyen un material inorgénico dis-
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Figura 1. Lente intraocular tipo Medallén,

en combinacién con una queratoplastia,

un afio posoperatorio. (J.R. Lee & C.H.
Dohlman)

Figura 2. Modelos de queratoprotesis de

polimetacrilato de metilo rodeadas de ter-

ciopelo de Dacrén para bioadhesién (M.
Fernandez Refojo & V. Kalevar)

Figura 3. Una queratoprétesis como en Fi-

gura 2, después de su implantacién sub-

cutanea, preparada para ser trasplantada

a la cornea (M. Ferniandez Refojo& V.
Kalevar)
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Figura 4. Una queratoproétesis como en Fi-
gura 3, tres meses posoperatorio (R.P.
Dhanda & V. Kalevar)

perso que es como silice o arena muy
fino que mejora las propiedades me-
cdnicas de la goma.

La indentacién escleral en el des-
prendimiento de la retina. Custodis

en su famoso procedimiento para el

tratamiento del desprendimiénto de
la retina usé un implante compues-
to de alcohol polivinilico gelatiniza-
do con rojo de Congo, que fué co-
mercializado bajo el nombre de Po-
lyviol. Desafortunadamente se des-
cubrié muy pronto que este mate-
rial producia una cantidad intolera-
ble de complicaciones, predominan-
do las irritaciones de la érbita e in-
fecciones que eran debidas a la ines-
tabilidad y a la dificultad de esteri-
lizacién del Polyviol.

En otra modalidad de indentacién
escleral se emplearon tubos de po-
lietileno, pero la formacién de gra-
nulomas e infecciones en el lumen
del tubo, ademéas de las perforacio-
nes a través de las paredes oculares
por la rigidez del polietileno, moti-
varon la busqueda de otro material
mas adecuado para esta operacidn.
El resultado fué la introduccién de
la goma de silicona, blanda y elésti-
ca, para este procedimiento quirir-
gico. Hoy en dia existen en el mer-
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cado una gran variedad de formas y
tamanos de implantes esclerales de
goma de silicona que se usa en mi-

- les de pacientes con una incidencia

muy baja de complicaciones atribui-
bles al material.

También muy usada en el trata-
miento del desprendiciento de la re-
tina es la esponja de silicona en el”
procedimiento de Custodis modifi-
cado por Lincoff. La esponja se usa
en general como un implante epies-
cleral, mientras que la goma sélida
se usa més a menudo como un im-
plante intraescleral y en cerclages
o lazos circumesclerales.

En la mayoria de los casos de in-
dentacién escleral no hay complica-
ciones debidas al implante, No obs-
tante, el solo hecho de emplear un
material sintético sobre una porcion
de tejido que ya estd danado por la
crioterapia o por la diatermia, cons-
tituye una posible causa de las com-

- plicaciones posoperatorias. En estas

circunstancias y a pesar de las con-
diciones asépticas muy escrupulosas
requeridas en este procedimiento,
las bacterias y esporas tienden a
contaminar el campo operatorio. Co-
mo todo implante constituye una ba-
rrera al intercambio de fluidos fi-
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siolégicos, esto afecta al mecanismo
de defensa y puede resultar en una
infeccidn, en cuyo caso el implante
ha de ser extraido para poder con-
trolar la misma. En general todo im-
plante quirdrgico con cavidades
abiertas a su superficie tiene maéas
tendencia a causar infecciones que
los implantes lisos. Esto ocurre por-
que las cavidades no son facilmente
asequibles a la circulacién de los
fluidos fisiolégicos que llevan las
defensas contra los microorganis-
mos. Ademads los fluidos estancados
en estas cavidades constituyen un
medio ideal para la incubacién de
microorganismos. Afortunadamente
la esponja le silicona usada para el
tratamiento del desprendimiento de
la retina no es una esponja propia-
mente dicha, sino que se trata de
una espuma sélida, con multitud de
burhbujas de goma que no estan en
su mayoria comunicadas entre si.
No obstante los extremos de la es-
ponja en donde se cortd para for-
mar el implante tiene muchas 2avi-
dades abiertas, Asimismo muchas
de las paredes de las burbujas pue-
den romperse al comprimir la es-
ponja para crear la indentacion es-
cleral. La incidencia de infecciones
en el proced:miento de indentacion
escleral es baja, pero las estadisticas
publicadas demuestran que la es-
ponia de silicona produce méas infec-
ciones que los implates sélidos (25),
(28), (27), (28).

La incorporacién de antibiGticos
en implantes quirirgicos podria dis-
minuir el peligro siempre existente
de infeccién. Ni la silicona sdélida,
ni la esponja de silicona, absorben
antibiéticos cuando se ponen en sus
soluciones comunes, La esponja ab-
sorbera mas cuanto més deteriora-
da esté, esto es, cuantas méas de sus
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burbujas estén rotas, pero esto es
contraproducente. No obstante es-
tos implantes de goma sélida, tam-
bién como la esponja, pueden ser
impregnados con antibiéticos, como
el cloranfenicol, usando como disol-
vente el o6xido de propileno, que
distiende la goma y disuelve el an-
tibiético. El antibiético queda rete-
nido en el implante después de eva-
porar el disolvente (29) (30). Des-
pués de la cirugia el antibiético pa-
sa del implante a los tejidos circun-
dantes y los protege contra la in-
feccion.

LOS HIDROGELES

Los hidrogeles son polimeros que
absorben agua o soluciones acuosas
en cantidades considerables. Uno de
los primeros hidrogeles sintéticos
usados en cirugia oftdlmica fué el
ya mencionado Poliviol que Custo-
dis empleé en su procedimiento pa-
ra el desprendimiento de retina.

Los hidrogeles constan de dos
componentes principales, uno cons-
tante, que es sélido, y forma la
malla polimérica que retiene al otro
componente, que es acuoso. L.a ma-
lla polimérica no se disuelve en el
componente acuoso porque las ma-
cromoléculas que la forman estan
unidas entre si formando un reticu-
lo tridimensional. El componente
acuoso puede variar en cantidad,
por ejemplo, por evaporacién y por
cambios en la temperatura. Los hi-
drogeles por ser polimeros hincha-
dos con agua tienen una estructura
més abierta que los plasticos séli-
dos, es decir, los hidrogeles son méis
porosos que los plasticos. La porosi-
dad de los hidrogeles es de un ta-
mafio aprox.mado al de las molécu-
las de glucosa, fluoresceina, o pilo-
carpina, pero mucho mas pequefio
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que el tamano de los microorganis-
mos (31).

Los hidrogeles acrilicos fueron los
primeros polimeros sintéticos desa-
rrollados principalmente para usos
médicos y quirtargicos (32). El hi-
drogel acrilico que ha adquirido ma-
yor auge en oftalmologia estd he-
cho de un polimero sintetizado del
metacrilato de 2-hidroxietilo y con-
tiene puentes entrelazantes de di-
metacrilato de glicol. Este material
estd reiacionado quimicamente con
el metacrilato de metilo, pero el ra-
dical -OH le confiere su carécter hi-
dréfilo.

s
{CHz "{I:)I'I
COOCH, CH,0H

polimetacrilato de 2-hidroxietilo

Los hidrogeles del metacrilato de
2-hidroxietilo con un méximo de
40 % de agua de hidratacién son
transparentes y son usados principal-
mente para hacer lentes de contac-
to. Con este material se pueden ob-
tener también hidrogeles con mayor
contenido de agua, pero como son
opacos pueden ser utilizados para
las indentaciones esclerales en el
desprendimiento de retina (33). Los
copolimeros del metacrilato de 2-hi-
droxietilo con otros monémeros més
hidréfilos, como por ejemplo la vi-
nilpirrolidona, forman hidrogeles
con mds altos niveles de hidrata-
cién, que también son usados para
hacer lentes de contacto (34) (35).

CHz — CH,

CH; C=0
\w "4
(CH_‘CHQ}R

polivinilpirrolidona
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Los hidrogeles han sido usados en
varias especialidades médicas, pero
desde un principio los usos predo-
minantes han sido en la rama de la
oftalmologia. Alguno de los usos,
por ejemplo como lentes intraocula-
res (36) e implantes vitreos (37, han
sido solamente experimentales pe-
ro los tubos de desagiie para el tra-
tamiento de ciertos glaucomas (38)
y los implantes esclerales (39) son
utilizados, aunque de forma muy li-
mitada, en pacientes. Sin duda algu-
na el uso mas importante de los hi-
drogeles es en la fabricacién de las
lentes de contacto hidréfilas blan-
das (34).

Tubos de desagiie en el glaucoma.
En los casos de glaucoma que no
responden a los modos de tratamien-
to normales, una diversidad de ins-
trumentos tubulares hechos de va-
rios materiales han sido implanta-
dos para el desagiie del humor acuo-
so y el alivio de la presién intraocu-
lar. En general un extremo del ins-
trumento tubular es introducido en
la cdmara anterior y el otro extre-
mo desagua en el espacio subcon-
juntival o supracoroidal. El fallo
mas comin de estos implantes se
debe a la proliferacién fibrosa alre-
dedor de la boca de desagiie. Para
evitar esta dificultad, Lee y Sche-
pens han investigado un desagiie
entre la cdmara anterior y una ve-
na extraocular (40). Entre los ma-
teriales usados para el desagiie en
ojos glaucomatosos destacan el po-
lietileno, la silicona y los tubos de

- colageno regenerado.

Un tipo de implante de desague
del que se dice que mantiene su
funcionalidad, consiste en una ban-
da de hidrogel acrilico que a su tra-
vés contiene varios tubos capilares.
El implante conecta la cdmara ante-
rior y el espacio subconjuntival en
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Figura 5. Ojo de conejo con un implante

experunental de silicona para el tratamien-
to del glaucoma (P. F. Lee)

donde se forma una vejiga filtrante
que permite el desagiie del humor
acuoso. Una propiedad unica de es-
te implante es que, al hincharse con
el acuoso, cierra la incisién hecha
para introducirlo en la cAmara an-
terior (38).

Los hidrogeles en la cirugic del
desprendimiento de retina. Como
ya hemos descrito anteriormente los
implantes que se usan mas comin-
mente en esta operacién estin he-
chos de goma de silicona sélida o de
esponja de silicona. Ademas, cuan-
do el cirujano desea obtener una
indentacion escleral que se reabsor-
ba en relativamente corto plazo, en-
tonces usa implantes de gelatina
(41). La gelatina es un tipo de hi-
drogel.

Los hidrogeles acrilicos tienen
ciertas propiedades recomendables
para implantes esclerales ya que son
blandos y permeables a los fluidos
fisiolégicos. Ademaés los hidrogeles
pueden ser facilmente impregnados
con antibioticos acuosos que prote-
gen el implante contra la infeccién.
Los hidrogeles desecados (xeroge-
les) se hinchan al absorber log flui-
dos fisiolégicos, Un implante de xe-
rogel al hincharse in situ en la es-
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clerética produce una indentacién
mas profunda que las que se pue-
den obtener con implantes de silico-
na (42) (43). :

Recientemente hemos presentado
un material nuevo para el despren-
dimiento de la retina. Este polimero
hidréfilo es mas blando que la goma
sélida de silicona y por eso es me-
nos propenso a la erosién del globo
ocular, Pero sus mejores propieda-
des son mas obvias cuando se le
compara con la esponja de silicona.
Debido a su porosidad macroscépica
la esponja es més propensa a la in-
feccién que los materiales lisos. El
nuevo material hidréfilo es elastico
vy blando, y su porosidad es a nivel
molecular. lo que le permite absor-
ber antibiéticos. Este material estd
actualmente siendo evaluado en pa-
c.entes (39).

Las lentes de contacto. La respi-
racién de la superficie corneal se
obtiene normalmente a través de la
pelicula lacrimal que transporta el
oxigeno del aire al epitel’o. Cuando
los parpados estan cerrados, el oxi-
geno proviene de los vasos canilares
de la conjuntiva palpebral. Cuando
la superficie de la cérnea no recibe
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el oxigeno que requiere para su
metabolismo normal (aproximada-
mente como ‘minimo 3,5 a 7 ul/hr.
cm?), el glicégeno epitelial disminu-
ye rapidamente y la produccién del
acido lactico aumenta. La coérnea,
entonces, se edematiza. Una lente
de contacto debe de evitar en todo
lo posible de actuar como una ba-
rrera a la oxigenacién de la cérnea.
Bajo una lente de contacto la cor-
nea puede recibir el oxigeno por di-
versas rutas: 1) por medio del in-
tercambio de la pelicula lacrimal
que esté suficientemente oxigenada,
como es el caso en las lentes de con-
tacto duras de polimetacrilato de
metilo; 2) por medio del oxigeno
transmitido a través de la lente a la
cérnea, como es el caso en las len-
tes blandas hidréfilas (hidrogeles) y
en las lentes de goma de silicona; y
3) por medio de una combinacién
de estas dos rutas, como ocurre con
las lentes duras de acetato-butirato
de celulosa y en algunas lentes hi-
drogeles.

El entendimiento y la practica en
el uso de las lentes de contacto es
muy importante para todo oftalmé-
logo. No solamente porque las lentes
de contacto se usan en un nimero
muy creciente para la correccién
cosmética de la visién, sino también
por su ya bien establecido uso tera-
péutico en diversas enfermedades
de la cérnea. Ademds un ntmero
importante de enfermos oculares se
tratan efectivamente con las lentes
de contacto, como son los afdquicos
unilaterales. Ademés de la correc-
cién de la visién, la parte més im-
portante en la adaptacién de las len-
tes de contacto resta en el manteni-
miento de la fisiologia corneal, evi-
tando injurias mecénicas a la cér-
nea e interfiriendo en lo minimo po-
sible con la oxigenacién de la super-
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ficie corneal.

Ya hemos mencionado las bien co-
nocidas lentes de contacto duras de
polimetacrilato de metilo, que segu-
ramente serdn sustituidas en los
afios proximos por otros materiales,
algunos ya existentes, que tienen
rigidez similar al polimetacrilato de
metilo, pero mejoran a éste en su
permeabilidad al oxigeno. Las len-
tes de acetato-butirato de celulosa
(ABC) pecan de cierta inestabilidad
fisica, pero fisiolégicamente dan me-
jores resultados que las lentes de
polimetacrilato de metilo. Mejores
que las lentes ABC son aquellas len-
tes rigidas hechas de polimetacrila-
to de metilo pero que ademéis con-.
tienen un derivado acrilico de sili-
cona, como son las lentes Polycon
de Syntex Ophthalmics. ‘

Las lentes de contacto eldsticas
hidréfobas de goma de silicona son
otro tipo interesante de lentes. En-
tre todos los materiales conocidos,
la goma de silicona posee la maés
alta permeabilidad al oxigeno. Ade-
més la goma de silicona, como ya
hemos mencionado antes, posee ex-
celente compatibilidad con los teji-
dos vivos, Por desgracia otras .pro-
piedades de la goma de silicona no
son tan deseables para lentes de
contacto, estas propiedades negati-
vas han contribuido a la infinidad
de problemas que las lentes de sili-
cona han presentado. La goma de
silicona es fuertemente hidréfoba y
esto es desfavorable para su usc en
el ojo, en donde la pelicula lacrimal

- no puede mojarla. Para evitar este

problema, las lentes de goma de si-
licona han sido tratadas por diver-
sos procedimientos fisicos y quimi-
cos para obtener superficies hidré-
filas, aungue estos tratamientos no
han sido muy efectivos. Muy a me-
nudo las lentes de silicona son con-
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taminadas con proteinas y mucosi-
dades que afectan la visién e irritan
los tejidos oculares. Ademds la go-
ma de silicona tiene tendencia a
absorber las sustancias lipoides de
las lagrimas, como son la colesteri-
na y sus ésteres. Los pacientes no
pueden extraer estas sustancias de
sus lentes y entonces tienen que de-
jar de usarlas. No obstante la peor
caracteristica de las lentes de silico-
na es la tendencia que tienen a adhe-
rirse por succion a la cérnea. Hsta
adherencia puede resultar en defec-
tos epiteliales e infecciones desas-
trosas. Varias lentes de goma de si-
licona han sido comercializadas en
diversos paises, pero hasta la fecha
ninguna ha dado los resultados ape-
tecidos,

Por Gltimo tenemos las lentes
blandas hidrofilas. Estas lentes son
las que verdaderamente han revolu-
cionado la especialidad, debido a
que son muy confortables y faciles
de adaptar. Aunque las lentes hi-
dréfilas tienen sus problemas de
contaminacion y durabilidad, en ge-
neral producen los resultados desea-
dos en los pacientes que no son as-
tigmaticos.

Las lentes blandas originales con-
sistieron en un hidrogel de polime-
tacrilato de 2-hidroxietilo con apro-
ximadamente 40 ¢ agua de hidra-
tacion. Para obtener hidrogeles con
mayor hidratacién se han usado
otros monémeros tales como el me-
til metacrilato. Uno de los ingre-
dientes principales en varios tipos
de lentes de contacto hidréfilas
es la vinilpirrolidona. Existe una
gran variedad quimica en las lentes
hidrogeles, que no podemos enume-
rar aqui (34),

A los hidrogeles los podemos con-
siderar como soluciones acuosas de
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polimeros, con la excepcién de que
por tener las cadenas poliméricas
unidas entre si por medio de puen-
tes o enlaces quimicos, se hinchan
hasta un limite de equilibrio en
agua. pero no se disuelven, La per-
meabilidad a moléculas relativamen-
te pequenas, tales como el oxigeno,
a través de un hidrogel tiene lugar
por el agua de hidratacién. Por eso
lo que determina la difusién del oxi-
geno a través de una lente de con-
tacto hidrdfila es la cantidad de
agua de hidratacién, mientras que la
naturaleza quimica del polimero tie-
ne menos influencia en esto (44)
(45). Dadas dos lentes de igual es-
pesor, la que contiene méas agua de
hidratacion transmitirda mds oxige-
no a la céornea, Pero ademas, de dos
lentes de igual hidratacién, la mas
delgada transmitird mas oxigeno a
la cérnea que la mas gruesa. Enton-
ces, dos parametros son fisiolGgica-
mente importantes: el espesor y la
hidratacién de la lente. Las lentes
optimas serian ultrafinas y de alta
hidratacién; pero, por razones de
durahilidad, las lentes de materiales
mas hidratados tienen que ser més
gruesas que las lentes de materiales
menos hidratados. A menudo los
mejores resultados se obtienen con
lentes ultrafinas de no muy alta hi-
dratacion.

LOS ADHESIVOS DE
CIANOACRILATO

Mientras que los plasticos, gomas
e hidrogeles que hemos mencionado
en este articulo se obtienen, antes
de ser usados en los pacientes, en
su estado ya polimerizado y deben
contener la menor cantidad posible
de mondmeros residuales, los adhe-
sivos quirdrgicos son monémeros li-
quidos que se polimerizan y endu-
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Figura 6, Oxigenacién de la
superficie corneal a través de
lentes de contacto hidroéfilas
blandas, con el ojo ahierto ¥
cerrado. Las curvas represen-
tan el espesor de las lentes
que, a las hidrataciones corres-
pondientes, transmitirdn la can-
tidad minima de oxigeno que la
cdérnea necesita (3,5 ul (STP)/
hr. em ). (M. Fernédndez
Refojo)

Hidratacldn de la lante (%H,0)

suficlente Oy

ojo cerrado

suficiente O

recen, casi instantaneamente, al po-
nerse en contacto con los tejidos. Es-
to es, los adhesivos cianoacrilato
reaccionan quimicamente al poner-
se en contacto con los tejidos y for-
man un polimero que se mantiene
firmemente adherido a éstos. El fac-
tor activador de la polimerizacién es
el agua o sustancias ligeramente bé-
sicas existentes en los tejidos.
Varios adhesivos han sido usados
- experimentalmente en una diversi-
dad de procedimientos en el ojo, pe-
ro actualmente sélo un adhesivo, el
cianoacrilato butilico (iso- y normal)
es usado, y casi exclusivamente se
emplea en el tratamiento de las per-
foraciones y las ulceraciones cornea-
les (46) (47). Para estas aplicacio-
nes el cianoacrilato de butilo resul-
ta muy util, ya que no solamente re-
forma el ojo, taponando fisicamente
la perforacién, sino que también ac-
tha terapéuticamente en las tlce-
ras al impedir el progreso ulce-
rativo (48).

T T T T T T T
2 3 4 - 6 7 B E

espesor de la lente {mm)

0
-

El adhesivo, que es un liquido de
baja viscosidad, debe aplicarse en
la cantidad adecuada (que en cada
caso debe ser la menor cantidad po-
sible para cubrir la perforacién) so-
bre la perforacién o tlcera corneal
cuyos alrededores han sido raspados
meticulosamente de epitelio y dese-
chos de tejidos. Ademaés el sitio de
la aplicacién del adhesivo debe ha-
ber sido secado con esponja de celu-
losa inmediatamente antes de la
aplicacién. E1 adhesivo tan pronto
hace contacto con los tejidos cornea-
les, se polimeriza formando una cos-
tra plastica, El adhesivo aplicado se
debe cubrir con una lente blanda hi-
dréfila terapéutica. La cicatrizacién
de la coérnea tiene lugar bajo el adhe-

sivo, que eventualmente se despren-

de por si sélo. Si el adhesivo no se
desprende, después de un| par de se-
manas, ¢ mas si nose observan com-
plicaciones, se elimina facilmente

_con unas pinzas.

o o
m EH2=IIT polimerizacidn ~ (CH:—(IJ)m
COO(CH2)CH3 COO(CH,)CH3

cianoacrilato de n-butilo
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policianoacrilato de n-butilo
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Figura 7. Perforacién corneal en un pa-
ciente con artritis reumatica, demostrada
con fluoresceina 4 las 11 (C. H. Dohlman)

/ .o

Figura 8. [.a misma perforacién en Figura
7. tratarda con adhesivo de cianoacrilato
(C. H. Dohlman)

Figura 9. El adhesivo en Figura 8, se se-
pardé espontaneamente tres semanas des-
pués del tratamiento, dejando la perfora-
ci6én bien cicatrizada v epitelizada (C. H.

Dohlman)
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POLIMEROS USADOS FRECUENTEMENTE EN OFTALMOLOGIA

Nomenclatura quimica

Nombres comerciales y
otras identificaciones

Polimetacrilato de metilo

PMMA, Plexiglas (Rohm&Haas Co.)
Lucite (duPont), Perspex (Imperial
Chem. Ind.)

Polisiloxano

£

silicona, Silastic (eldstomeros de
silicona, Dow Corning Corp.)

Polimetacrilato de 2-hidroxietilo con
dimetacrilato de glicol, hidratado

hidrogel, Hydron (national
Patent Corp.)

(Cianoacrilato de n-butilo

Histoacryl blue (B. Braun),
adhesivo quirtrgico

Politereftalato de etilo

fibra de poliéster, Dacron (du Pont)

Poliadipamida de hexametileno Eﬁgﬁ g,e
‘Policaprolactama fibras de nilon, poliamidas
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