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RESUMEN ESPAÑOL: Sobre los pol!meros sintéticos usados en of
talmología. Los polímeros sintéticos, o sea, los plásticos, han contribuido de 
forma muy importante al desarrollo de la oftalmología moderna. Una gran 
variedad de plásticos han sido usados en la oftalmología para tratar condi
ciones tan diversas como son el glaucoma y el ojo seco. Actualmente los ma
teriales más importantes son el polimetacrilato de metilo, las siliconas, los 
hidrogeles y los adhesivos derivados del cianoacrilato. Las aplicaciones más 
importantes son las lentes de contacto e intraoculares, las córneas artiiUcia
les, los materliales para la indentación escleral en :la cirugía del desprendi
miento de retina y los adhesivos para tratar las perforaciones y úlceras cor
neales. Se trata de la química de estos materiales y de los instrumentos of
tálmicos hechos con ellos. 

RÉSUMÉ FRAN(:AIS: Sur les polyméres synthétiques en ophtalmo-
10giJe. 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, ['oeil 
sec, les amétropies, I'aphaquie, le décollement de la rétine, les ulcéres cor
r.éennes 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 
chiePly in making contact and intraocular len ses, keratoprostheses, seleral 
buckling mater,ials in retinal detachment surgery, and adhesives for the 
treatment of corneal perforations and ulcers. The ehemistry of these mate
rials and the ophthalmic devices made from them is discussed. 
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Es bien conocido que ciertas dis
ciplinas básicas, tales como la bio
química, la fisiología, la farmacolo
gía; la inmunología y la óptica, co
laboran asiduamente con la medici
na en el desarrollo de la oftalmolo
gía moderna. Otra disciplina, menos 
conocida por la mayoría de los mé
dicos, que ha contribuido a muchos 
adelantos de la of'talmología actual, 
es ia ciencia de los polímeros sinté
ticos. Los adelantos ocurr.idos en la 
química de los pollmeros durante 
los últimos cincuenta años son la 
base de instrumentos terapéutIcos y 
cosméticos de gran importancia en 
la oftalmología moderna: las lentes 
de contacto, las lentes intraoculares 
y los materiales artificiales para la 
indentación escleral (en el trata
miento del desprendimiento de reti
na), son algunos de los instrumen
tos a los que me refiero. Los gran
des avances efectuados en años re
cientes en la microcirugía ocular se 
deben en gran parte a la utilización 
de las nuevas suturas sintéticas, que 
a su vez deben su existencia a los 
avances en la qu ímica de los polí
meros. Las su turas no serán discu
tidas en este trabajo, pero haré hin
capié en los materiales usados más 
comúnmente, tales como los implan
tes quirúrgicos y las lentes de con
tacto. 

Breve y simplemente. un poUme
ro es una macromolécula' formada 
de muchas unidades repetidas como 
los eslabones de una cadena. Las 
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unidades .fundamentales de un polí
mero, antes de reaccionar para for
mar las macro moléculas se denomi
nan monómeros. Los polímeros pue
den ser substancias l!qu'idas, más o 
menos viscosas, y sólidas, más o me
nos duras. dependiendo de su es
tructura molecular. Los pol!meros 
sólidos .se conocen generalmente co
mo plásticos. Los plásticos que se 
ahlandan y pueden ser moldeados 
por la acción del calor y la presión, 
son denominados termoplásticos. 
Cuando las macro moléculas que for
man un pol!mero se entrelazan y 
reaccionan entre si. entonces el po
límero que resulta ya no es termo
plástico sino termoestable, que pue
de ser duro y torneable como una 
resina o biando y elástico como una 
goma (1). Un polímero ríquido de 
alta viscosidad que ha sido usado 
en oftalmología es el aceite de sili
cona, inyectado en la cavidad ' vítrea 
·en el tratamiento de ciertos casos 
de desprendimiento de la retina (2). 
Las soluciones acuosas de pol!me
ros hidrófilos se usan en las lágri
mas artificiales (3). Las gomas elás
ticas de silicona se usan en las ope
raciones del desprendimiento de la 
retina para crear el bucle escleral 
(4). 'Los plásticos se u,s¡m para 
hacer las lentes intracamerales (5). 
Las lentes de contacto son fabrica
das de polímeros rígidos o elásticos 
(6) (que por permanecer en contacto 
íntimo con la córnea y la conjunti
va son fundamentalmente instru-
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mentas médicos), cuyas propieda
des físico-químicas y [,isiológicas 
pueden afectar críticamente alojo. 

Los poUmeros sintéticos han sido 
usados prácticamente en todas las 
partes del ojo; además de las aplica
ciones ya mencionadas, están las 
córneas artificiales (7), los implan
tes para el desagüe en el tratamien
to de ciertos glaucomas (8), el hu
mor v[treo artificial (9), los implan
tes intraesclerales orbitales (10), 
los tapones de los puncta lacrimalia 
para la retención de la lágrima en 
ojos secos (11), los tutores para la 
reparación del canaliculus (12), en 
la "reconstrucción de los párpados 
y otros tejidos alrededor del ojo 
(13), etc. 

Los poUmeros sintéticos que se 
usan mayormente en la oftalmología 
son el polimetracrila to de metilo, las 
siUconas y los diversos polímeros 
hidrofílicos que se agrupan bajo el 
nombre general de hidrogeles. Ade
más prácticamente todos los poUme
ros sintéticos comerciales han sido 
usados en alguna ocasión en la 
oftalmología clínica o experimen~ 

tal (14)" 
La mayor parte de los poUmeros 

que se emplean en medicina son ma
teriales industriales que fueron 
adaptados para usos médicos debido 
a sus atractivas propieades físicas. 
Por ejemplo, el polimetracrilato de 
metilo, además de ser fisiológica
mente inerte, ti.ene excelentes pro
piedades ópticas, es ligero y fácil de 
trabajar; estas cuaJidades son idea
les para las lentes de contacto e in
traoculáres. Las siliconas son quími
ca y fisiológicamente inertes y pue
den ser obtenidas en la forma de lí
quidos más o menos viscosos, de re
sinas y de gomas elásticas, más o 
menos duras y fácilmente moldea
bles, que hacen que estos materia-
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les sean los más ampliamente usa
dos como implantes quirúrgicos. 

Solamente los hidrogeles, espe
cialmente los hidrogeles acrílicos, 
fueron primeramente creados para 
usos médicos. Estos hidrogeles con,. 
sisten en poUmeros hidrofílicos en
trelazados químicamente y tiene la 
propiedad de absorber cantidades 
sustanciales de fluidos acuosos, son 
blandos, "elásticos y permeables. Hay 
hidrogeles opacos y transparentes, 
que se parecen físicamente a los te
jidos naturales del ojo, como la cór
nea, cristalino y humor vítreo, y por 
eso el principal uso de los hidroge
les se hace en la especialidad de of
talmología. . 

POLlMETACRILATO DE METILO 

Durante la Segunda Guerra Mun
dial se observó que algunos pilotos 
toleraban sin gran dificultad incrus
tados en sus ojos pequeños fTag
mentos de polimetacrilato de metilo 
proceden tes del parabrisas de los 
aviones de combate. Esta observa
ción, junto con las e;xcelentes pro
piedades ópticas de este material, 
su resistencia a la degradaci6n" su 
ligereza de peso y su fácil moldeo, 
torneado y pulimentado, llevó al uso 
del polimetacrilato de metilo para 
la fabricación de lentes intraocula
res y córneas artificiales. El fallo 
inicial de las lentes intraoculares y 
103 problemas continuos con las cór
neas artificiales no fueron debidos 
a la intolerancia fisiológica del poli
metacrilato de metilo., sino a pro
blemas relacionados con la fabrica
ción de las prótesis, su tamaño y so
bre todo con problemas relacionados 
con la técnica de la implantación de 
las lentes intraoculares. Las causas 
más flrecuen tes del rechazo de las 
córneas artificiales de polimetacriJa-
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to de metilo se deben más a menu
do al estado de deterioro de la cór
nea recipiente que a la intolerancia 
del polimetacrilato de metilo. Du
rante estos últimos años los mode
los y las técnicas de fabricación, es
terilización e implantación de las len
tes intraoculares han evolucionado 
muy favorablemente y los resulta
dos de este procedimiento son aho
ra mucho más alentadores. No obs
tante si la implantación de las len
tes 'intraoculares, en el número de 
pacientes que las reciben hoy día 
laprox;madamente 100.000 casos al 
año en los EE.UU. de A. solamente) 
es justificable o no, sólo el tiempo 
podrá juzgarlo. 

Además de los usos quirúrgicos 
del polimetacrilato de metilo, el 
desarrollo más rápido y quizás más 
importante para la oftalmología (por 
e l número de pacientes ~mplicados). 
fue la utilización de este material 
en la fabricación de las lentes de 
contacto. Sin duda la contactología 
debe su existencia y casi sus cuaren
ta años de desarrollo al poli meta
crilato de metilo. 

O en el caso de las lentes de contac
to, en la hipóxia que ocasionan en 
la córnea cuando las len tes no están 
bien adaptadas), que a la toxicidad 
del polímero. 

El monómero, metacrBato de me
tilo, produce alergias en la piel y en 
los tejidos mucosos. Aun el mejor 
polimetacrilato de metilo contiene 
una cierta cantidad, aunque míni
ma, de monómero. 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 polí
mero , pero estas reacciones son 
siempre muy difíciles de probar. 1n
.vestigaciones recientes (15) (16) 
han confirmado la ya b;en 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 monómero metacrdlato de 
metilo a un relativamente alto nivel 
del 3.7% no dieron peor reacción 
que otras lentes con solo 0,5% del 
monómero y en ambos casos las len
tes fueron bien toleradas. 

Las lentes intraoculares, Estas 
El polimetacrilato de metilo para lentes son fabricadas en su mayor 

1:1sos oftálmicos debe ser puro, esto parte de polimetacrilato de metilo. 
es, sin ciertos aditivos que a menu- Como ya hemos mencionado, inicial-
do son mezclados con los plásticos mente las lentes intraoculares cau-
para sus usos industria les. Como ya saron grandes problemas, pero en la 
hemos mencionado, el polimetacri- actualidad los resultados parecen 
lato de metilo cuando es puro se to- ser más alentadores. No obstante, 
lera bien por los tejidos vlivos. Los suficiente número de reacciones ad-
problemas asociados con su uso en versas a las lentes intraoculares con-
lentes de contacto, córneas artificia- tinúan plagando este procedimiento 
les o lentes intraoculares se deben y la controversia sobre su uso per-
más a sus propiedades mecánicas siste. Algunas de las intolerancias 
(que producen trauma en los tejidos, de lentes intraoculares han sido 

~H3 polimerización ( ~H3 ) 
nCH2=~ _...:.... _____ -<» -CH2-~- n 

COOCH 3 COOCH3 

metacri lalo'de metilo polimelacrilato de metilo 
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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 metálicos usa
dos en otras ocasiones. Hoy en día 
estos soportes están hechos de poli
propileno o de polimetacrilato de 
metilo que no han sido identifica
dos como causantes de reacciones 
tóxicas. 

El método de esterilización de la 
prótesis ha sido también señalado 
como la causa de complicaciones 
producidas por los implantes intra
camerales. El polimetacnilato de 
metilo no resiste el calor necesario 
para la esterilización en el autocla
ve, por eso los métodos químicos son 
usados para la esterilización de las 
lentes intraoculares. La esteriliza
ción por el hidról<ido de sodio ha 
sido abandonada después de una se
rie de complicaciones atribuídas a la 
contaminación del bicarbonato de 
sodio usado en la neutralización de 
la lente antes de la implantación 
(17). Actualmente las lentes son es
terilizadas con el gas óxido de eti
lena. El óxido de etileno penetra en 
el plástico y si no ha sido totalmen
te eliminado de la lente podrá resul
tar en reacciones tóxicas al implan
te (18). 

Quizás uno de los mayores pro
blemas de las lentes intraoculares al 
analizar los resultados se encontra
rá en la gran diversidad de modelos 
que han sido implantados; así, por 
por ejemplo, Drews (19) ha identifI
cado 26 tipos de lentes. En los EE. 
UU. de A. este procedimiento está 
actual mente clasificado como expe
rimental y, a pesar de los 100.000 
casos implantados anualmente, nin
gún modelo de lente intraocular ha 
sido oficialmente aprobado para un 
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uso di feren te al experimental, en 
pacientes. 

Las queratoprótesis. Un gran nú
mero de mode!os de córneas artifi
ciales han sido usados en animales 
experimentales y en pacientes, pero 
aún hoy en día no existe ninguna 
prótesis corneal de uso generaliza
do. El problema de la retención de 
cualquier 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 
toprótesis y procedimientos quirúr 
gicos que pueden dar resultados 
aceptables en un número limitado 
de pacien tes. 

Ya an tes de la invención del po
limetacrilato de metilo había habi
do intentos de producir córneas arti
ficiales de cristal. Pero desde que 
este plástico ha sido util'zado. los 
esfuerzos de los investigadores han 
derivado hacia la posibilidad de ob
tener adhesión entre los tejidos cor
nea les recipientes y la prótesis. En 
general, a pesar de Jos m11chos tipos 
de queratoprótes's investigados, to-· 
dos se pueden clasificar en dos tipos 
fundamentales: Uno con forma de 
botón de camisa, que se retiene 'des
pués de ser implantado por med'o 
de una placa anterior y otra poste
rior a la córnea y que tiene un ci
lindro óptico que atraviesa el estro
ma corneal de delante atrás. Y el 
otro tipo de queratoprótesis, que 
cons'ste en un cilindro óptico pene
trante que lleva una placa soporte 
la cual se introduce entre las la!:De-
13S cornea les. 

.Los primeros intentos de mejorar 
la retención de la prótesis en la cór
nea han sido los de Ston,; et al. (20), 
que usaron perforaciones en el dis 
ca 'ntralamelar de la prótesis por 
los que penetran los tejidos fibrosos 
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cica trizantes. Después fueron Gi
rard el a l. (21), que obtuvieron la fi
jación de la prótesis usando un dis
co de fibra del poliester dacrón, y 
Cardona (22) que usó un modelo pa
recido a este con u n disco in tra la
melar de teflón siliconizado. Sin du
da una de las ideas más originales 
para la solución del problema de la 
retención de las queratoprótesis fué 
aqu ella de Strampelli que rodeó el 
cilindro óptico, hecho de polimeta
crilato de metilo, con una placa de 
hueso y dentina autógenos en los 
que se incorpora el tejido recipiente 
(23) , Nuestra solución al problema 
de la adhesión del material artificial 
al tejido vivo recipiente consiste en 
hacer un implante en f'orma de se-
ta de polimetacrilato de metilo y cu
brir el tallo o cilindro óptico del im
plan te con un terciopelo de polies
ter d,cron (24) . Este implante se co
loca primero en el tejido subcutánec. 
del mismo paciente que lo ha de re
cibir on 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
trizan te ya haya penetrado entre las 
fibras del terciopelo, el implante se 
extrae con su cápsula y se tran8-
planta alojo del mismo paciente. 
La cápsula que cubre la parte pos
terior de la prótesis se elimina an
tes de hacer el transplante, la parte 
anterior se quita después de que la 
prótesis haya cicatrizado en el ojo. 
Pero a pesar de los años de investi
gación y las múltiples modificacio
nes, muchas de ellas hechas por Car
dona y Castroviejo, el problema de 
una queratoprótesis universal aún 
no ha sido resuelto. Las complicaci~ 
nes más frecuentes están relaciona
das con el hecho de que el implante 
está expuesto al exterior, y son la 
invasión epitelial , la infección y la 

necrosis de los tejidos vecinos al 
implante. 

LAS SILICONAS 

. Las siliconas forman una clase 
aparte en la química de los polime
ros sintéticos porque son materiales 
clasiHcables entre orgánicos e inor
gánicos. Las silíconas pueden obte
nerse como fluídos (más o menos 
viscosos)., gomas elásticas (más o 
menos duras), esponjas y resinas. 
Las siliconas, en general, y las go
mas elásticas de silicona, en parti
cular, son los polímeros sintéticos 
más usados en cirugia. En la ciru
gía oftálmica se usan sobre todo pa
ra formar el hundimiento escleral 
en el tratamiento del 'desprendi
miento de retina. 

CH3 CH3 CH3 liT 
CH3- Si -O-(Si-O)-Si-CH3 I T ni 

CH3 CH3 CH3 

si\icona de metilo 
(polisi:oxano dimetilo) 

Esta es la fórmula de la estructu
ra básica de todas las siliconas, aun
que algunas llevan otros grupos ade
más del grupo metilo. La letra n 
significa un número de cero a mu
chos miles y determina el peso mo
lecular de h macromolécula. Los 
aceites de si!icona, como todos .os 
poHmeros, contienen mezclas de 
macromolécu las de varios pesos mo
leculares; cllanto más alto es el pe
so m'olecular de las macromoléculas 
más viscoso es el aceite de silicona. 
Cuando las macromoléculas están 
entrelazadas y unidas entre si por 
enlaces quImicos el material resul
tante es una res;na o goma elástica. 

En general las gomas de silicona in
cluyen un material inorgánico dis-
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F'igura l . Lente intraocular tipo Medallón, 
en combinación con una Qu eratoplaslia, 
un aii.o posoperatorlo, (J . R. Lee & C. H. 

Dohlman) 

"'igura :l . ¡\lodelos de queratopl'ótesis de 
p<)l il11etacrilato de metilo rodeadas de ter~ 
ciope lo de Dacl'ón para bioadhesión (M, 

Fel'ná ndez Refojo & V, Kalevar) 

querf'topl',)tesis como en 
de su implantación sub

cutanca, preparada para ser trasplantada 
a la córnea fM, Fernández Refojo & V. 

Kalevar) 
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F"igura 4. Una queratopl'ólesis'como en Fi· 
gura 3, t res meses posoperatorio (R. P . 

Dhanda & V. Kalevarl 

persa que es como -si1ice o arena muy 
fino que mejora las propiedades me
cánicas de la goma. 

La indentación escleral en el des
prendimiento de la retina. Custodis 
en su famoso procedimiento para el ' 
tratamiento del desprendimiento de 
la retina usó un implante compues
to de alcohol polivinílico gelatiniza
do con rojo de Congo, que fué co
mercializado bajo el nombre de Po
lyviol. Desafortunadamen te se des
cubrió muy pronto que este mate
rial produda una cantidad intolera-' 
ble de complicaciones, predominan
do las irritaciones de la órbita e in
fecciones que eran debidas a la ines
tabilidad y a la dificultad de esteri
lización del Polyviol. 

En otra modalidad de indentación 
escleral se emplearon tubos de po
lietileno, pero la formación de gra
nulo mas e infecciones en el lumen 
del tubo, además de las perforacio
nes a través de las paredes oculares 
por la rigidez del polietileno, moti
varon la búsqueda de otro material 
más adecuado para esta operación. 
El resultado fué la introducción de 
la goma de silicona, blanda y elásti
ca, para este procedim-iento quirúr
gico. Hoy en día existen en el mer-
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cado una gran variedad de formas y 
tamaños de impla n tes esclerales de 
goma de silicona que se usa en mi
les de pacientes con una incidencia" 
muy baja de complicaciones atribui
bies 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 impla n te epies
cleral, mientras que la goma sóHda 
se usa más a menudo como un im
plante intraescleral y en cerclages 
o lazos circumesclerales. 

En la mayoria de los casos de in
dentación escleral no hay complica
ciones debidas al implante. No obs
tante,. el solo hecho de emplear Uf, 
material sintético sobre una porción 
de tejido que ya está dañado por la 
criaterapia 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 
contam'inar el campo operatorio. Co
mo todo implante consti tuye una ba
ITera al intercambio de fluídos fi-
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siológicos, esto afecta al mecanismo 
de defensa y puede resultar en una 
infección, en cuyo caso el implante 
ha de ser extraido para poder con
trolar la misma. Én general todo im
plante quirúrgico con cav·idades 
abiertas a su superficie tiene más 
tendencia a causar infecciones que 
los implantes lisos. Esto ocurre por
que las cavidades no son fácilmente 
asequibles a la circulación de los 
fluidos fisiológicos que llevan las 
defensas contra los microorganis
mos. Además los fluidos estancados 
en estas cavidades constituyen un 
medio ideal para la incubación de 
microorganismos. Afurtunadamente 
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 sólida, con multitud de 
burbu jas de goma que no están en 

. S'J mayoría comunicadas entre sí. 
No obstante los extremos de la es
ponja en donde se cortó para for
mar el implante tiene muchas ':!avi
dades abiertas. Asimismo muchas 
de las paredes de las burbujas pue
den romperse al comprimir la es
ponja para crear la indentación es
c1eral. La inc-idencia de infecciones 
en el proced:miento de indentación 
escleral es baja , pero las estadísticas 
publicadas demuestran que la es
pon ia de sUicona produce más infec
ciones que los implates sólidos (25), 
(26) , (27), (28). 

La incorporación de antibióticos 
en implantes quirúrgicos podría dis
minuir el peligro siempre existente 
de infección. Ni la silicona sólida, 
ni la esponja de sUicona, absorben 
antibióticos cuando se ponen en sus 
soluciones comunes. La esponja ab
sorberá más cuanto más deteriora
da esté, esto es, cuantas más de sus 
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burbujas estén rotas, pero esto es 
contraproducente. No obstante es
tos implantes de goma sólida, tam
bién como la esponja, pueden ser 
impregnados con antibióticos, como 
el c1oranfenicol, usando como disol
vente el óxido de propileno, que 
distiende la goma y disuelve el an
tibiótico. El antibiótico queda rete
nido en el implante después de eva
porar el dIsolvente (29) (30). Des
pués de la cirugia el antibiótico pa
sa del implante a los tejidos circun
dantes y los protege contra la in
fección. 

LOS HIDRO GELES 

Los hidrogeles son polimeros que 
a bsorben agua o soluciones acuosas 
en can~idades considerables. Uno de 
los primeros hidrogeles sintéticos 
lIsados en cirugía oftálmica rué el 
ya mencionado Poliviol que Custo
dis empleó en su procedimiento pa
ra el desprendimiento de retina. 

Los hidro geles constan de dos 
componentes principales, uno cons
tante, que es sólido, y forma la 
malla polimérica que retiene al otro 
componente l que es acuoso. La ma
lla polimérica no se disuelve en el 
componente acuoso porque las ma
cromoléculas que la forman están 
unidas entre si ,formando un reticu
lo tridimensional. El componente 
acuoso puede variar en cantidad, 
por ejemplo, por evaporación y por 
cambios en la temperatura. Los hi
drogeles por ser polímeros hincha
dos con agua tienen una estructura 
más abierta que los plásticos sóli
dos, es decir, los hidrogeles son más 
porosos que los plásticos. La porosi
dad de los hidrogeles es de un ta
maño aprox:mado al de las molécu
las de glucosa, fluoresceina, o pilo
carpina, pero mucho más pequeño 
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que el tamaño de los micl'oorganis
mas (31). 

Los hidrogeles acrilicos fueron los 
primeros polímeros sintéticos desa
rroBados principalmente para usos 
médicos y quirúrgicos (32). El hi
drogel acrílico que ha adquirido ma
yor auge en oftalmología está he
cho de un polímero sintetizado del 
metacrilato de 2-hidroxietilo y con
tiene puentes entrelazantes de ji
metacrilato de glicol. Este material 
está re¡acionado químicamente con 
el metacrilato de metilo, pero el ra
dical -OH le confiere su carácter hi
dróf'ilo. 

CH3 I 
(CH, -C). 

I 
COOCH,CH , OH 

polimetacrilato de 2-hidroxietilo 

Los hidrogeles del metacrilato de 
2-hidroxietilo con un máximo de 
40 ro' de agua de hidratación 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 ~l 
desprendimiento de retina (33). Los 
copollmeros del metacrilato de 2-hl
droxietilo con otros monómeros más 
hidrófilos, como por ejemplo la vi
nilpirrolidona, forman hidrogeles 
con más altos niveles de hidrata
ción, que también son usados para 
hacer lentes de contacto (34) (35). 

CH, - CH, 
I I 
CH, C=O 

' N/ 
I 

(CH - CH ,) . 

polivinilpirrolidona 
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Los hidroge]es han sido usados en 
varias especialidades médicas, pero 
desde un princip!o los usos pred<>
rnjnantes han sido en la rama de la 
oftalmología. Alguno de los usos, 
por ejemp10 como lentes intraocula
res (36) e implantes vítreos (37, han 
sido solamente experimentales pe
ro los tubos de desagüe para el tra
tamiento de ciertos glaucomas (38) 
y los implantes esclerales (39) son 
u tilizados, aunque de forma muy li
mitada, en pacientes. Sin duda algU
na el uso más importante de los hi
drogeles es en la fabricación de las 
lentes de contacto hidrófilas blan
das (34). 

Tubos de desagüe 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 desagüe del humor acu<>
so y el alivio de la presión intraocu
lar. En general un extremo del ins
trumento tubular es introducido en 
la cámara anterior y el otro extre
mo desagua en el espacio subcon
juntival o supracoroidal. El fallo 
más común de estos implantes se 
debe a la proliferación fibrosa alre
dedor de la boca de desagüe. Para 
evitar esta diJicultad, Lee y Sche
pens han investigado un desagüe 
entre la cámara anterior y una ve
na extraocular (40). Entre los ma
teriales usados para el desagüe en 
ojos glaucomatosos destacan el p<>
lietileno, la si!icona y los tubos de 
colageno regenerado. 

Un tipo de implante de desagüe, 
del que se dice que mantiene su 
funcionalidad , consiste en una ban
da de hidrogel acrílico que a su tra
vés contiene varios tubos capilares. 
El implante conecta la cámara ante
rior y el espacio subconjuntival en 
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F'lgura 5. Ojo de conejo con un implant~ 
e:q)(,l" llllent(;!1 de silicona para el tratamien· 

to de l glaucoma (P. F. Lee) 

donde se forma una vejiga filtrante clerótica produce una indentación 
que permite el desagüe del humor más profunda que las que se pue~ 
acuoso. Una propiedad única de es.- den obtener con implantes de silico-
te implante es que, al hincharse con na (42) (43). 
el acuoso, cierra la incisión hecha Recientemente hemos presentado 
para introducirlo en la cá,mara an- un material nuevo para el pespren-
terior (38) . dimiento de la retina . Este polímero 

Los hidrogeles en la cirugía del hidrófilo es más blando que .la goma 
desprendimiento de retina. Como sólida de silicona y por eso es me-
ya hemos descrito anteriormente los nos propenso a la erosión del globo 
implantes que se usan más común- ocular. Pero sus mejores propieda-
mente en esta operación están he- des son más obvias cuando se le 
chos de goma de silicona sólida o de compara con la esponja de silicona. 
esponja de silicona. Además, cuan- Debido a su porosidad macroscópica 
do el cirujano desea obtener una la esponja es más propensa a la in-
indentación escleral que se reabsor- fección que los materiales lisos. El 
ba en relativamente corto plaw, en- nuevo material hidrófilo es elástico 
tonces usa implantes de gelatina y blando, y su porosidad es a nivel 
(41). La gelatina es un tipo de hi- molecular . lo que le permite absor-
droge!. ber antibióticos. Este material está 

Los hidrogeles acrílicos tienen actualmente siendo evaluado en pa-
ciertas propiedades recomendables c:entes (39). 
para implantes esclerales ya que son 
blandos y permeables a los fluidos 
fisio lógicos. Además los hidrogeles 
pueden ser fácilmente impregnados 
con antibióticos acuosos que prote
gen el i.mplante contra la infección. 
Los hidrogeles desecados (xeroge
les) se hinchan al absorber los flui
dos .fisiológicos. Un implante de xe
rogel al hincharse in situ en la es-

Las lentes de contacto. La resoi
racióll: de la superficie corneal 'se 
obtiene normalmente a través de la 
peHc1Jla lacrimal que transporta el 
oxigeno del aire a l epitel'o. Cuando 
los párpados están cerrados, el oxí
,!lena proviene de los vasos caui1ares 
de la conjuntiva palpebral. Cuando 
la superficie de la córnea no recibe 
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el oxígeno que requiere para su 
metaboLsmo normal (aproximada
mente como minimo 3,5 a 7 uljhr. 
cm2 ), el glicógeno epitelial disminu
ye rápidamente y la producción del 
ácido láctico aumenta. La córnea, 
entonces, se edematiza. Una lente 
de contacto debe de evitar en todo 
lo posible de actuar como una ba
rrera a la oxigenación de la córnea. 
Bajo una lente de contacto la cór
nea puede recibir el oxigeno por di
versas rutas: 1) por medio del in
tercambio de la pel'icula lacrimal 
que esté suficientemente oxigenada, 
como es el caso en las lentes de con
tacto duras de polimetacrilato de 
metilo; 2) por medio del oxígeno 
transmitido a través de la lente a la 
córnea, como es el caso en las len
tes blandas hidrófilas (hidrogeles) y 
en las len tes de goma de silicona; y 
3) por medio de una combinación 
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 práctica en 
el uso de las lentes de contacto es 
muy importante para todo oftalmó
logo. No solamente porque las Jentes 
de contacto se usan en un número 
muy creciente para la corrección 
cosmética de la visión, sino también 
por su ya bien establecido uso tera
péutico en diversas enf'ermedades 
de la córnea. Además un número 
importante de enfermos oculares se 
tratan efectivamente con las lentes 
de contacto, como son los afáquicos 
unilaterales. Además de la correc
ción de la visión, la parte más im
portante en la adaptación de las len
tes de contacto resta en el manteni
miento de la fisiología corneal, evi
tando injurias mecánicas a la cór
nea e interfiriendo en lo mínimo po
sible con la oxigenación de la super-

ficÍe corneal. 
Ya hemos 'mencionado las bien co

nocidas lentes de contacto duras de 
polimetacrilato de metilo, que segu
ramente serán sustituídas en los 
años próximos por otros materiales , 
algunos ya existentes, que tienen 
rigidez similar al polimetacrilato de 
metilo, pero mejoran a éste en su 
permeabilidad al oxígeno. Las len
tes de acetato-butirato de celulosa 
(ABC) pecan de cierta inestabilidad 
física, pero fisiológicamente dan me
jores resultados que las lentes de 
polimetacrilato de metilo. Mejores 
que las lentes ABC son aquellas len
tes rígidas hechas de polimetacrila
to de metilo pero que además con-o 
tienen un derivado acrílico de sili
cona, como son las lentes Polycon 
de Syntex Ophthalmics. 

Las lentes de contacto elásticas 
hidrófobas de goma de silicona son 
otro tipo interesante de lentes. En
tre todos los materiales conocidos, 
la goma de silicona posee la más 
alta permeabilidad al oxigeno. Ade
más 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 hidrófoba y 
esto es desfavorable para su uso en 
el ojo, en donde la pelfcula lacrimal 

. no puede mojarla . Para evitar este 
problema, las lentes de goma de si
licona han sido tratadas por diver
sos procedimientos físicos y quími
cos para obtener superficies hidr~ 
filas, aunque estos tratamientos no 
han sido muy efectivos. Muy a me
nudo las lentes de silicona son con-
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lami nadas con proteínas y mucosi
nades qu e af'ectan la visión e irri tan 
los teji dos oculares. Además la go
ma de si licona tiene tendencia a 
absorber las sustancias lipoides de 
las lágri mas, 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 
característica de las lentes de silico
na es la tendencia que tienen a adhe
rlrSe por succión a la córnea. Esta 
adherencia puede resultar en defec
tos epiteliales e infecciones desas
trosas. Varias lentes de goma de si
licona han sido comercializadas en 
diversos pa'ises, pero hasta la fecha 
ninguna ha dado los resultados ape
tecidos. 

Por último tenemos las lentes 
blandas h idrófilas. Estas lentes son 
las que verdaderamente han revolu
cionado la especialidad, debido a 
que son muy confortables y fáciles 
de adaptar. Au nque las lentes hi
drófilas tienen sus problemas de 
contaminación y durabilidad, en ge
neral producen los resultados desea
dos en los pacientes que no son as
tigmáticos . 

Las lentes blandas originales con
sistieron en un h idrogel de polime
tacrilato de 2-hidroxietilo con apro
ximadamente 40 % agua de hidra
tación. Para obtener hidroge les con 
mayor hidratación se han usado 
otros manó meros tales como el me
til metacrilato. Uno de los ingre
dientes princi pales en varios ti.pos 
de lentes de contacto hidrófilas 
es la vinilpirrolidona. Existe una 
gran variedad química en las lentes 
hidrogeles, que no podemos enume
rar aquí (34 ) . 

A los hidrogeles los podemos con
siderar co mo solu ciones acuosas de 
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polímeros, con la excepción de que 
por tener las cadenas poliméricas 
un idas entre sí por med io de puen
tes o en laces químicos, se h inchan 
hasta un límite de equilibrio en 
agua . pero no se disuelven. La per
meabi lidad a molécu las relativamen
te pequeilas, ta les como el oxígeno, 
a través de un hidrogel tiene lugar 
por el agua de hidratación. Por eso 
lo que determina la difusión del oxí
geno a través de una lente de con
tacto hi drófil a es la cantidad de 
agu a de hidra tación, mientras que la 
naturaleza química del polímero tie
ne menos influenc ia en esto (44) 
(45). Dadas dos lentes de igual es
pesor. la que contiene más agua de . 
hidratación transmiti rá más oxíge
no a la córnea. Pero además, de dos 
len tes de igual hidratación , la más 
delgada transmitirá más oxígeno a 
la córnea que la más gruesa. Enton
ces, dos parámetros son fisiológica
mente importantes: e l espesor y la 
hidratación de la lente. Las lentes 
óptimas serían ultrafinas y de alta 
hidratac ión; pero, por razones de 
durabilidad, las lentes de materiales 
más hidra tados tienen que ser más 
gruesas que las lentes de materiales 
menos hidra tados. A menudo los 
mejores resultados se obtienen con 
lentes ultrafinas de no muy alta hi
dratación. 

LOS ADHES/VOS DE 
C/ANOA CRILATO 

Mientras que los plásticos, gomas 
e hidrogeles que hemos mencionado 
en este artículo se obtienen, antes 
de ser usados en los pacientes, en 
su estado ya polimerizado y deben 
contener la menor cantidad posible 
de monómeros residuales, los adhe
sivos quirúrgicos son monómeros lí~ 
qui dos que se polimerizan y endu-
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Figura 6. Oxigenación de la 
superficie oomeal a través de 
lentes de contacto hldr6f11as 
blandas, con el ojo abierto y 
cerrado. Las curvas represen· 
tan e l espesor de las lentes 
Que, a las hidra tac iones corres
pondientes, transmitirán la can
tidad m[nlma de oxigeno que la 
córn ea necesIta (3,5 ul (STP) / 

hr. c m ). (M. Fernández 
Refajo) 
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recen , casi instan táneamente, al po
nerse en contacto con los -tejidos. Es
to es, los adhesivos cianoacrilato 
reaccionan químicamente al poner
se en contacto con los tejidos y for
man un polímero que se mantiene 
firm emente adherido a éstos. E l fa c
tor activador de la polimerización es 
el agua o sustancias ligeramente bá
sicas existentes en los tejidos. 

Varios adhesivos han sido us~dos 
~ ex.perimenta lmente en una diversi

dad de procedimientos en el ojo, pe
ro actualmente sólo un adhesivo, el 
cianoacrilato butílico (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 útil , ya que no solamente re
forma el ojo, taponando físicamente 
la perforación, sino que también ac
túa t~rapéu ticamente en las úlce
ras a l impedir el progreso ulce
rativo (48) , 

ojo e,H e do 

~. au lie'enle o 
o jo ebierto 

no.'a 

,2 ,3 
" 

,s ,6 ,1 ,8 ,9 1.0 

eSDe aor de t. lente (mm) 

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 perforación) so
bre la perforación o úlcera corneal 
cuyos alrededores han sido raspados 
meticulosamente de epitelio y dese
chos de tejidos , Además el sitio de 
la aplicación del adhesivo debe ha
ber sido secado con esponja de celu
losa inmediatamente antes de la 
aplicación, El adhesivo tan pronto 
hace contacto con los tejidos cornea
les, se polimeri.za formando una cos
t ra plástica, El adhesivo aplicado se 
debe cubrir con una lente blanda hi
dró!'ila terapéutica, La cicatrización 
de la córnea tiene lugar bajo e l adhe
sivo, que eventualmente se despren
de por sí sólo, Si e l adhesivo no se 
desprende, después de un! par de se
manas, o más si no Ise observan com~ 
plicaciones, se elimina fácilmente 

_ con unas pinzas. 

CN CN 
I polimerizaCión I 

m CH2 = C -===="--;!» (CH2- C)m 
I I 
COO(CH2)CH3 COO(CH2)CH 3 

cianoacrilato de n-bu tilo policianoacrilato de n-bu tilo 
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Figura i , Perforación corneal en un pa
dente con at" l¡'ilis reum~ilka, uemostl'ada 
con f1 uores<: '~ ína a las 11 le. H. Dohlmanl 

Figura R. La misma perforación en Figura 
/ . l ratarla COIl adhes ivo de cianoacrilato 

fe. H . Oohlmanl 

F'igura 9. El adhesivo en Figura se se
paró espontáneamente tres semanas des
pués del tratamiento. dejando la perfora
ción hien cicatrizada y epitelizada (C. H . 

Dohlman ) 
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POLlMEROS USADOS FRECUENTEMENTE EN OFTALMOLOGIA 

Nomenc latura química 

Polimetaerilato de metilo 

Polisi loxano 

Polimetaeri la to de 2-hidroxietilo con 
dime taerilato de glieol. hidratado 

Cianoaer ila to de n-bu tilo 

Poli tereftalato de etilo 

Poliadipamida de hexametileno 
. Policaprolac,tama 
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