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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de la cirugia de catarata en pacientes
vitrectomizados con aceite de silicona.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en 50 ojos de 49 pacientes
vitrectomizados con aceite de silicona que necesitaron cirugia de catarata, en el
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" de septiembre de 2008 a
noviembre de 2009. Se analiz6 el componente esférico esperado y obtenido (con
aceite de silicona y sin este), las diferencias queratométricas, el astigmatismo
resultante, los cambios morfoldgicos y morfométricos del endotelio corneal, la mejor
agudeza visual sin correccion y corregida y las complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias. Los resultados se expresaron en frecuencias absolutas y relativas,
media aritmética y desviacion estandar.

Resultados: Predominé el sexo masculino entre 51 y 60 afios de edad. El aceite de
silicona produjo una hipercorreccion en el componente esférico obtenido promedio de
4,08 dioptrias que disminuyd hasta rangos de emetropia esperada cuando se extrajo.
No hubo diferencias queratométricas posoperatorias significativas y el astigmatismo
resultante fue minimo (0,31 dioptrias). La mejor agudeza visual sin correccidon y con
esta, mejord después de la cirugia. Hubo una pérdida minima de células endoteliales
(6,4 %) y la variabilidad del pleomorfismo y polimegatismo estuvo dentro de los
rangos clasificados en el preoperatorio. La opacidad de la capsula posterior (62 %)
fue la complicacién mas frecuente.
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Conclusiones: La biometria 6ptica coherente y las formulas de cuarta generacion
permiten obtener una buena predictibilidad en el célculo del lente intraocular en casos
especiales como los vitrectomizados con aceite de silicona.

Palabras clave: Catarata, vitrectomia, aceite de silicona, IOL Master, formula de
Haigis.

ABSTRACT

Objective: To describe the results of cataract surgery results in patients who had
undergone vitrectomy with silicone oil.

Methods: A prospective and descriptive study was performed in 50 eyes from 49
patients who had previously undergone vitrectomy with silicone oil, and later had
required cataract surgery at “Ramoén Pando Ferrer”, Cuban Institute of Ophthalmology
from September 2008 to November 2009. Several variables were analyzed such as
the expected and obtained spherical component with and without silicone oil, the
keratometric differences and the resulting astigmatism, the morphological and
morphometric changes in the corneal endothelium, the best uncorrected and
corrected visual acuity and transoperative and postoperative complications. The
results were provided in absolute and relative frequencies, arithmetic means and
standard deviation.

Results: : The male group predominated as well as the 51 — 60y age group. The
silicone oil caused hypercorrection in average spherical component of 4.08 D, which
was reduced to the expected emmetropia ranges when the silicone oil was removed.
There were no significant postoperative differences in keratometry and the resultant
astigmatism was minimal (0.31 D). All the patients improved their best uncorrected
and corrected visual acuity after surgery. There was minimal loss of endothelial cells
(6.4 %) and the variability of pleomorphism and polymegatism remained within the
preoperative classified range. The posterior capsule opacity was the most common
complication (62 %0o).

Conclusion: Optical coherence biometry and fourth-generation formulas allow
obtaining good predictability in the calculation of intraocular lens in special cases such
as the ones that undergo vitrectomy with silicon oil.

Key words: Cataract, vitrectomy, silicone oil, IOL Master, Haigis formula.

INTRODUCCION

La catarata es un deterioro visual lento y progresivo que constituye la primera causa
de pérdida de la vision. Se estimé que en el 2010 hubo alrededor de 60 millones de
personas con esta enfermedad en todo el mundo.! La segunda mitad del siglo XX,
significd para la oftalmologia un impulso al avance cientifico técnico, especificamente
con la implementaciéon de la facoemulsificacién descrita por el doctor Kelman, como
técnica quirdrgica para la cirugia de la catarata.®

La catarata, en la mayoria de los casos, se considera una causa remediable y
reversible de disminucién de la agudeza visual. A través del tiempo se han conseguido
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mejoras tecnolégicas que hacen la cirugia de catarata relativamente facil y segura, y
la rehabilitaciéon visual usualmente exitosa, mucho méas cuando se acompafa de
implante de lente intraocular (L10).

La catarata puede ser secundaria a traumatismos, inducida por algunos farmacos o
resultado de alguna enfermedad ocular primaria, como las alteraciones vitreo-
retinianas. En estas el gel vitreo, en algdn momento de la cirugia, es sustituido por
ciertos tipos de materiales, que dan lugar secundariamente a la formacion de catarata
en un periodo de tiempo determinado.?

La cirugia tiene caracteristicas singulares en estos pacientes. Esta situacién es cada
vez mas frecuente, porque la evolucion a la catarata es la complicacion mas usual
después de la vitrectomia.® Puede presentarse en mas del 75 % de los ojos diabéticos
en los diez afnos siguientes a la cirugia del vitreo 6, practicamente siempre, después
del uso del aceite de silicona.”

En 1962 Armaly y Cibis® inician la utilizacion del aceite de silicona como sustancia
endotaponadora, sustituyente del vitreo. Actualmente el aceite de silicona se utiliza
generalmente en casos graves de desprendimiento de retina.® Este ayuda a mantener
la fijacion de la retina mediante su efecto taponador, debido a su fuerza de flotacion y
tensioén superficial.

El aceite de silicona es claro e insoluble en agua. Se postula que la emulsiéon
posoperatoria del aceite de silicona esta relacionada con el nimero de polimeros de
bajo peso molecular.” Su indice de refracciéon es de 1,405, superior al del vitreo que
es 1,336, esto provoca una marcada hipermetropia en el paciente faquico y
pseudofaquico, con la reduccién de este efecto en el modelo afaquico.?

Este aceite puede presentarse con diferentes valores de densidad, cada uno de los
cuales posee menor velocidad del sonido a través del vitreo (1 532 m/seg). Los tipos
de aceite de silicona mas utilizados son de 1000 cst (centistokes), que tiene una
velocidad del sonido de 980 m/seg, y el de 5000 cst con una velocidad del sonido de
1040 m/seg. Es importante conocer la densidad del aceite en la cavidad vitrea antes
de realizar la biometria para utilizar la velocidad correcta.®*°

Existen multiples mecanismos por los cuales se produce la catarata después de la
vitrectomia. Se describen algunos factores como la oxidacién de sus proteinas en el
intraoperatorio (inhibicién de la enzima antioxidante catalasa) por exposicion
prolongada a la luz del microscopio y cambios de presién de oxigeno acuoso_vitreo,*
la alteracion de la permeabilidad del cristalino, inhibicion de la glucdlisis anaerobia
(disminucion de la nutricién) y concentraciones inadecuadas de glucosa en las
soluciones de irrigacion.*?*3

1

Los ojos a los que se les ha realizado una cirugia vitreo-retiniana y se les coloco
aceite de silicona en cavidad vitrea, frecuentemente requieren una cirugia de
catarata. Calcular el poder del LIO en esta situacién, obliga a realizar una biometria
precisa, la cual resulta dificil obtener con ultrasonografia. El aceite de silicona
presenta una menor velocidad del sonido que el vitreo y con frecuencia produce fuerte
atenuacion del mismo, por lo que provoca un error refractivo hipermetrépico medio de
+4,00 dioptrias (D). Esto puede impedir que se obtengan picos de alta calidad y lleva
a errores significativos en la medida, por esto se prefiere utilizar el IOL MASTER.***®

El IOL MASTER permite realizar las mediciones sin ninguna correccién especial, en
ojos faquicos, afaquicos y pseudofaquicos que contengan aceite de silicona. Sin
embargo, una catarata subcapsular posterior o una catarata densa pueden hacer poco
confiable o casi imposible la medicién con esta técnica. Si el aceite de silicona se va a
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retirar del ojo, se pueden realizar calculos estandar del poder del LIO. Si el aceite va a
permanecer indefinidamente, se deben realizar ajustes en la potencia del LIO para
evitar hipermetropia posoperatoria significativa.®

Las formulas mas usadas son las de cuarta generacion, porque se basan en un
método de analisis de regresion de multivariables y esto las hace mas efectivas.
Dentro de estas se destacan la Holladay Il y la férmula Haigis.'’*°

La capacidad visual puede mejorar significativamente luego de la cirugia de catarata;
sin embargo, su cuantia estara determinada por la extension y severidad de la
patologia vitreo-retiniana de base y el cuidado del cirujano de catarata durante el
proceder. La aplicacion de nuevas técnicas predice cierta probabilidad de alteracion de
estructuras intraoculares, por lo que se debe brindar especial atencién a estas a fin de
lograr que el acto quirdrgico sea lo menos traumatico posible; sobre todo para el
endotelio corneal que es una de las estructuras que mas suele sufrir durante el acto
quirargico.?° Uno de los métodos no invasivos que permite la observacién del
endotelio corneal en vivo y que proporciona el nimero, forma y tamafio de la
poblacién celular endotelial es la microscopia especular.?*

La cirugia de catarata en pacientes vitrectomizados presenta caracteristicas especiales
e implica un mayor riesgo de complicaciones quirtrgicas.®>* Existen dos alternativas a
la hora de realizar la facoemulsificacion y la extraccién del aceite. Se puede realizar
de forma simultanea: la facoemulsificacion y la extraccion del aceite de silicona, ya
sea por via transpupilar o via pars plana; o en dos tiempos quirdrgicos: primero la
facoemulsificacion y tras un tiempo determinado, la extraccion del aceite de silicona.

Al tomar en cuenta las caracteristicas de estos pacientes, vemos la importancia de
realizar un célculo del LIO lo mas preciso posible, con el minimo margen de error, que
favorezca la recuperaciéon de la agudeza visual y una mejoria de su calidad de vida.
Por todo lo anterior, se realiz6 este estudio para describir los resultados alcanzados
con la cirugia de catarata en pacientes vitrectomizados con aceite de silicona.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo en 50 ojos de 49 pacientes
vitrectomizados con aceite de silicona en cavidad vitrea que, posteriormente,
necesitaron cirugia de catarata, en el periodo de septiembre de 2008 a noviembre de
2009 en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer".

Se incluyeron en el estudio pacientes vitrectomizados, con aceite de silicona como
sustituto del vitreo, evaluados en el servicio de retina y se les diagnostico catarata.
Ademas que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio y tuviesen una agudeza
visual mejor corregida de 0,05 o mas.

Se excluyeron los pacientes que tuvieron enfermedades generales (colagenopatias,
afecciones inmunolégicas, retraso mental severo), enfermedades del parpado
(entropién, ectropion, ptosis palpebral, blefaritis), trastornos corneales severos
(distrofias, degeneraciones, queratocono, leucoma), glaucomas descompensados o
con dafio avanzado del nervio 6ptico. Los pacientes, que previa consulta con el
retinélogo, no obtuvieran una mejoria visual por se enfermedad vitreo-retiniana de
base y los que no pudieron ser calculados con biometria éptica coherente (I0OL
MASTER) también quedaron excluidos. Salieron del estudio aquellos pacientes que no
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asistieron a los controles indicados en el posoperatorio o no desearon continuar el
estudio.

A todos los pacientes con criterio quirurgico, se les realizé una linea diagndstica
preoperatoria, previa interconsulta con su retinélogo para conocer el estado de la
retina y la densidad del aceite colocado en la cavidad vitrea. Se analizaron las
variables: edad, sexo, componente esférico esperado y obtenido (con aceite y sin
este), cilindro queratométrico, conteo celular endotelial, polimegatismo y
pleomorfismo, mejor agudeza visual sin correccion (MAVSC) y con esta (MAVCC)
preoperatoria y posoperatoria, asi como las complicaciones.

Para el desarrollo del estudio se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes
que participaron en la investigacion. Se confeccioné un documento donde se expuso
los principios de beneficio del proceder y legalidad del trabajo, asi como la autonomia
de los pacientes para decidir, participar o abandonar el mismo.

Entre los examenes preoperatorios se realizd biomicroscopia con lampara de
hendidura bajo midriasis para observar la existencia de una deficiencia zonular,
subluxacién de la lente o disrupcidén capsular traumatica; ademas, para observar las
caracteristicas del segmento anterior asi como la presencia o no de aceite
emulsionado en la camara anterior. En la oftalmoscopia directa se trat6é de detectar
las posibles lesiones del segmento posterior y oftalmoscopia indirecta en los casos
posibles para definir estado de la retina y la macula después de la vitrectomia.
También tonometria de contacto, MAVSC, MAVCC, biometria dptica.

El IOL MASTER software version 4.xx, para determinar la longitud del eje
anteroposterior del globo ocular, curvatura corneal en sus diferentes meridianos y
profundidad de la caAmara anterior. La topografia corneal con Pentacam para
identificar el meridiano corneal mas curvo y realizar en ese sitio, la incisién principal
con el objetivo de evitar inducir astigmatismo y controlar en lo posible el existente. La
microscopia endotelial permitié estudiar el endotelio de la cornea y evaluar el niumero
de células, su tamafio y forma. El ultrasonido ocular se realiz6é en los casos en que los
medios se encontraban muy turbios y no permitieron la oftalmoscopia indirecta.

Para el calculo del poder didptrico se utilizo la férmula de cuarta generacion Haigis,
mediante el IOL MASTER. Los pacientes fueron operados por la técnica de
facoemulsificacion (facochop). Se indicaron medicamentos posoperatorios topicos de
ciprofloxacino y dexametasona.

Posterior a la intervencion quirdrgica se valoraron los pacientes a las 24 horas, 7, 15
y 30 dias. Al mes se les repitieron todos los estudios realizados en el preoperatorio y
se enviaron a la consulta de retina donde se valor6é el momento ideal para la
extraccion del aceite de la cavidad vitrea. Estos pacientes se evaluaron en la consulta
de catarata dos meses mas y finalmente, se realizaron estudios refractivos para
conocer su agudeza visual final.

Con la informacién obtenida de la planilla de datos se confeccionaron las tablas. Los
resultados se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, media aritmética y
desviacion estandar. Se utilizé la prueba t de Student (datos pareados) para la
comparacion de medias con un 95 % de confiabilidad. El andlisis estadistico se realiz6
con el programa Microsoft Office Excel 2007 y SPSS v13.0.
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RESULTADOS

Los resultados mostraron un promedio de 53,46 = 12,33 afios de edad en los
pacientes estudiados. El grupo que predominé fue de 51 a 60 afios de edad, con un
34 % del total de ojos incluidos en el estudio. EI menos significativo (10 %) incluyo a
los pacientes entre 30 y 40 afios. Los hombres fueron mas representativos (54 %),
aunque con poca diferencia respecto a las mujeres (46 %0o).

El componente esférico posoperatorio con aceite de silicona se comporté dentro de los
valores de hipermetropia esperados, por el indice refractivo diferente entre el aceite y
el vitreo (4,08 = 0,99). Cuando el aceite se retir6 de la cavidad vitrea, se obtuvo un
resultado similar al rango de la emetropia esperada (esfera obtenida 0,54 + 0,20,
esfera esperada de 0,32 + 0,20) (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion segun componente esférico

| Componente | Esperado | Obtenido

| esférico Ccnacmte Smacmte
Pramedla ............ ............................ as | YR
p* oo

*= Asociada a prueba t para datos pareados
DS: desviacion estandar

Con el Pentacam, el cilindro queratométrico promedio preoperatorio fue de 1,16 +
0,60 dioptrias y el posoperatorio de 1,47 + 0,60 dioptrias. El valor del astigmatismo
medio resultante fue de 0,31 *+ 0,66 dioptrias (tabla 2).

Tabla 2. Distribucidn segun cilindro promedio
queratomeétrico y astigmatismo inducido

Antes | Después | Astigmatismo
dela | dela | Inducido
: | cirugia | cirugia | :
Promede T s 2 0;31
| Queratométrico | | :
| DS | +0,60 | *0,60 | + 0,66
L p= 0,11679 '
= hAsociada a prueba t para datos pareados

DS: desviacion estandar

La mejor agudeza visual sin correccion promedio preoperatorio era de 0,06 + 0,03.
En la consulta posoperatoria después de la extraccidén del aceite de la cavidad vitrea,
mejord a 0,13 £ 0,14. En cuanto a la MAVCC antes de la cirugia era de 0,08 = 0,06 y
ascendié mas de dos lineas en la escala de Snellen, 0,34 = 0,17, sin aceite (tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion de la mejor agudeza visual
corregida v sin correccidn antes de la cirugia y después
de esta

MejorAgudezs P Semade |
| Visual 5 :

| Sin Correccion | [ :
| DS | £ 0,03 + 0,14 :
| p* 0,000

an Correccion D;UEL 0.34

| DS ' [z 0,06 £ 0,17
| p* 0,000 '

= Asociada 3 prueba t para datos pareados
DS: desviacion estandar

La tabla 4 muestra el comportamiento de la densidad celular antes y después de la
cirugia de catarata. Esta disminuyd en el posoperatorio. Hubo una pérdida celular
promedio de 138 cél/mm=2 (6,4 %).

Tabla 4. Microscopia endotelial antes de la cirugia v
despues de esta

| Pardmetro ME | Antes | Después | Diferencia
| cél/mm? i é ? :
| Densidad Celular | 2167 | 2028 | 138
' DS | £ 329,49 | * 336,09 | :
' p* 0,000 1
| Coeficiente  de | 38,42 | 41,00 | 2,58 |
| Wariabilidad : :
| DS . 9,44 | 888
| p* 0,000 :
| Hexagonalidad | 48,28 | 4564 | 2,64 :
: | £ 15,19 | + 14,52 | §
da a prueba t para datos pareados
DS: desviacidn estandar, ME: microscopia endotelial

El coeficiente de variabilidad (polimegatismo) aumenté en el posoperatorio, aunque se
mantuvo clasificado como leve. Con la hexagonalidad se hallaron resultados similares,
en el preoperatorio se clasificaba como moderada y permaneci6 asi después de la
cirugia, a pesar de existir una disminucién de esta.

Las complicaciones intraoperatorias incluyeron 2 casos de miosis (4 %), desgarro de
la capsulotomia circular continua 1 caso (2 %) y la hipertension ocular transquirdrgica
1 caso (2 %). En el 4 % (2 casos) el LIO fue colocado en surco por disrupcion
traumatica durante la cirugia de vitrectomia posterior (tabla 5).
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Tabla 5. Complicaciones
transoperatorias y posoperatorias

| Complicaciones | No. | % |
| Transoperatorias '

| Desgarro de |a 12
| capsulotomia circular [
| continua

| Hipertension ocular 1 0 2
| Miosis :

| lente intraccular en | 2 | 4

| surco [ [

| Posoperatorias '

EdemaComes 4 5|
| Uveitis Postquirdrgica | 5 | 10 |
| Opacidad Capsula 21 | 82 |

La complicacion posoperatoria mas comun fue la opacidad de la capsula posterior con

31 casos (62 %), pero también se presentd uveitis posquirdrgica en 10 % (5 casos) y
edema corneal en 8 % (4 casos). Esta ultima se presenté en los pacientes mayores de
60 afnos.

DISCUSION

La catarata por lo general esta asociada al proceso de envejecimiento, pero también
se relaciona a otras enfermedades oculares, dentro de las cuales se encuentran las
vitreo-retinales que provocan compromisos severos de estas estructuras. La
vitrectomia pars plana se realiza de forma rutinaria para el manejo de estas
patologias, por lo que la progresion y el desarrollo de la catarata es una complicacion
presente en casi el 100 % de estos ojos vitrectomizados.>*

La extraccion de la catarata y el aceite de silicona se puede realizar de forma
simultanea, o en dos tiempos quirdrgicos de manera secuencial. La cirugia de catarata
en ojos vitrectomizados puede estar asociada a circunstancias especiales que incluyen
pérdida del soporte vitreo, inestabilidad de la capsula posterior, debilidad de las
z6nulas y de las placas capsulares posteriores.??

La edad media (53,46 afios) en nuestros pacientes es discretamente inferior a las
encontradas en las publicaciones consultadas; aunque en todas ellas se incluy6 un
menor nimero de 0jos.*?*2° Hubo un predominio del sexo masculino, este incremento
puede estar asociado a que muchos de los casos que recibimos en la consulta,
vitrectomizados con aceite de silicona, presentaron lesiones vitreo-retinianas por su
enfermedad de base y traumatismos oculares severos. Los traumatismos son mas
frecuentes en este sexo y en edad laboral, cuando estos se exponen a trabajos
riesgosos. Sin embargo, Suarez-Tata y otros?® encontraron mayor predominio en las
mujeres.

El componente esférico promedio después de la cirugia de catarata y antes de la
extraccion del aceite de silicona se comport6 similar a lo reportado en la literatura. En
esta se plantea una tendencia a la hipercorreccién por el diferente indice refractivo
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entre el vitreo y el aceite de silicona, como sustituto endotaponador.®?® La semejanza
entre el componente esférico esperado y el obtenido dentro del rango de la
emetropia, sugiere un LIO bien calculado. La utilidad de un biémetro éptico coherente
como el IOL MASTER y féormulas de cuarta generacion que se sustentan en un analisis
de regresion de multivariables entre ellas Haigis, nos permiten en situaciones
especiales como la presencia de aceite de silicona en la cavidad vitrea, obtener una
buena predictibilidad del lente intraocular a implantar. Esto sin necesidad de realizar
variaciones de la velocidad del sonido como se emplea en el caso de la biometria
acustica.®?’

Algunos autores refieren que las incisiones de 3 a 3,2 mm inducen un cambio minimo
cilindrico de 0,25 a 0,50 dioptrias (D) y para otros, son consideradas
anastigmaticas.?®?° El astigmatismo inducido con la cirugia de catarata en este
estudio, a través de una incision de 3,2 mm, es similar al hallado en las publicaciones
antes expuestas. Ibafiez?® y Hernandez Silva®® encontraron que se indujo mas de 0,50
D, aproximadamente con el mismo didmetro incisional. Se encontraron en la
bibliografia autores con criterios diferentes en cuanto al astigmatismo producido
segun el tamafio de la incisién. Por otro lado, Cristébal y otros plantean que con
incisiones de 3,2 mm se pueden corregir astigmatismos medios de 0,5 a 1,0 D y con
incisiones de 2 a 2,75 mm se corrigen de 0,25 a 0,50 D.*°

La mejor agudeza visual con correccidon promedio después de la cirugia de catarata
fue similar a la encontrada en tres estudios. Uno realizado por Nieto, donde el mayor
porcentaje de pacientes qued6 con una MAVCC igual o inferior a 0,2.* Otro en el que
lleg6 hasta 0,3 en la mayoria de los ojos estudiados.?? La investigacién realizada por
Oner y otros en la que el promedio posoperatorio fue de 0,3.?° Respecto a otras
publicaciones halladas, este resultado fue inferior, como la de Rivas-Aguifio que
encontraron una MAVCC posoperatoria de hasta 0,5.%* El pronéstico de los resultados
visuales que se alcanzan después de la cirugia en pacientes con estas caracteristicas,
depende de la naturaleza y la severidad de la enfermedad vitreo-retiniana de base.

Es de vital importancia en toda cirugia ocular, antes y después de esta, realizar un
estudio de la microscopia endotelial. El endotelio corneal al nacimiento consta de unas
350 000 células, que disminuyen con la edad, siendo en el adulto joven de
aproximadamente 3 500 células/mm?2.31"33 Es bien conocido que sus células son
incapaces de regenerarse, por lo que cuando se dafia de forma permanente puede
aparecer el edema corneal debido a su mal funcionamiento. En las investigaciones
consultadas no encontramos estudios que reporten la pérdida celular endotelial, desde
la vitrectomia hasta la cirugia del cristalino. Por esto el resultado del examen
endotelial antes de la cirugia y después de esta fue solo de la técnica por
facoemulsificacién, donde se obtuvo una pérdida celular similar al porciento que se ha
encontrado en otras publicaciones.?°?°

En condiciones normales, el coeficiente de variacion es 25 %, por lo general después
de la cirugia se incrementa.®* A pesar de que el polimegatismo aumenté en el
posoperatorio, se mantuvo clasificado como leve en la mayor parte de los ojos. No
ocurrid asi con Hernandez Silva y otros, los cuales encontraron un polimegatismo
moderado en la mayoria de sus pacientes.?°

La hexagonalidad normal es 60 %, esta también se afecta después de una cirugia del
segmento anterior.** Se comporté de forma similar al polimegatismo, se mantuvo
como moderada después de la cirugia, coincidiendo con resultados obtenidos en dos
de los estudios referidos anteriormente.?

De las situaciones mas complejas que se presentaron durante el acto quirdrgico, la
presencia de miosis resultd superior a lo encontrado en la literatura revisada.?? La
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causa de este hallazgo pudiera tener relacion con la entidad de base, como los
pacientes diabéticos en los que con frecuencia existen alteraciones de la funcion
pupilar.?? El desgarro de la capsulorrexis circular continua fue inferior a lo reportado
por Suéarez Tata.?

Dentro de las complicaciones posoperatorias, el edema corneal se produjo en un
porcentaje mayor a lo referido en la literatura, con una casuistica menor.*? La
explicacion a este resultado podria relacionarse a que se presentd en pacientes
mayores de 60 afios, en los que el niumero de células endoteliales esta disminuido por
su edad y por las dos cirugias a las que fueron sometidos. Ademas esto coincide con
la presencia de cristalinos con una dureza de tres cruces a los que fue necesario
aplicarle mas tiempo efectivo de facoemulsificacién. Pese a que estos endotelios
fueron protegidos todo el tiempo con viscoelastico y evolucionaron satisfactoriamente
a la semana con el uso de antinflamatorios esteroideos cada dos horas, a partir de lo
cual se indicé la disminucién progresiva de este. Similares resultados fueron
encontrados por Suarez Tata.?®

La opacidad de la capsula posterior tuvo una mayor cifra que lo referido por Centurién
y otros, y Rivas Aguifio.**?* La muestra de esta investigacién fue superior a lo
analizado por estos autores. No obstante, esta es la complicacion mas reportada en
las literaturas consultadas. Se debe al contacto del aceite de silicona con la cipsula
posterior del cristalino. La reaccion inflamatoria en la camara anterior (uveitis
postquirurgica) fue hallada en la bibliografia en un porcentaje similar a nuestro
estudio.'??*

Es de destacar la importancia de la biometria 6ptica coherente y las férmulas de
cuarta generacioén; permiten la obtenciéon de una buena predictibilidad en el calculo
del lente intraocular en casos especiales, como los vitrectomizados con aceite de
silicona.
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