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Biocompatibilidad y errores refractivos en lentes intraoculares de acrilico hidrofilico e hidrofdbico
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RESUMEN

Objetivo: Conocer si €l grupo de pacientes con implante de lintraocular (L10) de acrilico hidrofilico de memoria presenta
mayor incidencia de errores refractivos en €l postoperatorio en comparacion con el grupo de acrilico hidrofébico, y compa-
rar la biocompatibilidad entre ambos grupos.

Material y métodos: Estudio prospectivo, comparativo, intervencional y longitudinal. Seincluyeron 40 ojos de 37 pacien-
tes. Se les realizo facoemulsificacion en e Instituto de Oftalmologia Conde de Vaenciana. Se hicieron dos grupos de 20
0jos cada uno. Al primer grupo se le implant6é LI1O hidrofilico de memoria; a segundo LIO hidrofébico. Se evaluaron
errores refractivos y biocompatibilidad alos dias 1, 7, 30, 90, 180 y 360 del postoperatorio.

Resultados: En e grupo de L10O hidrofébico se presentd mayor celularidad en el postoperatorio inmediato: 11 pacientes
(55%) presentaron miopia, 2 pacientes (15%) hipermetropia. En el grupo de L1O hidrofilico hubo mayor incidencia de
opacidad de cépsula posterior (OCP) con diferencia significativa (P< 0.05), 15 pacientes (75%) presentaron miopiay 2
pacientes (1%) hipermetropia.

Conclusiones: Los LIOs de acrilico hidrofilico de memoria presentaron mejor biocompatibilidad uveal que los L1Os de
acrilico hidrofdbico, sin embargo, éstos ultimos tienen mejor biocompatibilidad capsular. Los resultados refractivos obteni-
dos no fueron estadisticamente significativos entre ambos grupos.

Palabras clave: Biocompatibilidad, lente intraocular hidrofilico e hidrofébico, error refractivo, opacidad capsular, agudeza
visual.

SUMMARY

Purpose: To determine the incidence of refractive errors with implantation of hydrophilic acrylic intraocular lens (IOL) in
comparison with hydrophobic IOL, and to evaluate biocompatibility between each group.

Methods: This prospective, comparative, interventional and longitudinal study comprised 40 eyes of 37 patients who
underwent phacoemulsification and implantation of 0L in the Instituto de Oftalmol ogia Conde de Valenciana. Two groups
of 20 eyes each were formed. In the first group a hydrophilic IOL was implanted and in the second group a hydrophobic
IOL. Patients were examined 1, 7, 30, 90, 180 and 360 days after surgery; refractive errors and biocompatibility were
evaluated.

Results: The hydrophobic IOL group had greater flarein first days of follow-up, 11patients (55%) had myopia, 2 patients
(15%) hyperopia. The hydrophilic IOL group had greater incidence of posterior capsule opacification, with a significant
statistical difference (P=<0.05), 15 patients (75%) had myopia, and 2 patients (1%) had hyperopia.

Conclusions: The hydrophilic IOL had better uveal biocompatibility; however the hydrophobic IOL had better capsular
biocompatibility than the hydrophilic IOL. The difference of refractive errors was not statistically significant between both
groups.

Key words: Biocompatibility, hydrophilic and hydrophobic intraocular lens, refractive error, capsule opacification, visual
acuity.
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INTRODUCCION

Con el advenimiento de lafacoemulsificaciéony lacirugia de
incision pequefia se han desarrollado lentes intraoculares
(L1O) plegables de diversos materiales (1): de acrilico
hidrofébico (Amosensar, Acrysof), acrilico hidrofilico
(Hidroview, Memory lens) y de silicona. El L1O hidrofilico
de memoria tiene 2% de contenido de agua y es
termomecanico a temperaturas mayores de 25° (2).

Lainflamacion en el postoperatorio inmediato se atribuye
principalmente alairritacion de la Gvea anterior. Lainflama-
cion alargo plazo es causada por otros factores como lares-
puesta inmunol 6gica del huésped (3).

La biocompatibilidad describe qué tan bien es tolerado el
L1O dentro del ojo (4). Se han utilizado varios factores para
evaluar labiocompatibilidad de los L1Os, incluyendo larup-
tura de la barrera hematoacuosa , que provoca €l flujo de
proteinasy macréfagos de lasangre, y lareaccion celular en
lasuperficiedel L10O, especialmente células gigantes de cuer-
po extrafio. El LIO se coloca muy cerca del tejido uveal, y
esta en contacto directo con labolsa capsular, por lo que su
biocompeatibilidad se divide en uveal (relacion del LIO con
el iris, cuerpo ciliar y coroides anterior) y biocompatibilidad
capsular (opacidad delas capsulaanterior y posterior y con-
traccién) (5). Un LIO puede tener buena biocompatibilidad
uveal, caracterizada por minima respuesta de células gigan-
tes acuerpo extrano en lasuperficie del lente, pocos niveles
de flare y celularidad en el postoperatorio, y tener poca
biocompatibilidad capsular caracterizada por
sobrecrecimiento epitelial o contraccion capsular. Los LIO
de acrilico hidrofilico tienen mejor biocompatibilidad uveal,
y los LIO de acrilico hidrofébico tienen mejor
biocompatibilidad capsular.

Se han reportado problemas asociados con los diferentes
tiposde materialesdelosL10s. EspecificamenteconlosLIOs
de acrilico hidrofilico se han observado brotes de sindrome
toxico del segmento anterior (6), calcificacion del optico (6,
7) y errores refractivos no esperados en el post operatorio:
“sorpresas midpicas’ (8).

OBJETIVOS

Conocer si el grupo de pacientes con implante de L1O de
acrilico hidrofilico de memoria presenta una mayor inciden-
cia de errores refractivos en el postoperatorio en compara-
cién con el grupo de pacientesconimplante deL10 deacrilico
hidrofdbico, y comparar la biocompatibilidad entre ambos
grupos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo,
intervencional y longitudinal, incluyendo a 50 pacientes a
quienes se les realizé facoemulsificacion con implante de
LIO en labolsa capsular, en el periodo comprendido de ju-
nio a octubre del 2002, en el Instituto de Oftalmologia Fun-
dacién Conde de Valenciana. Los criterios de inclusion fue-
ron: pacientes con topografia corneal con el método de
Orbscan y célculo de L10O con laférmula SRK-11 previo ala
cirugia, con la constante 118.5 para el L10O de acrilico
hidrofébico y la constante 119 para el célculo de LIO de
acrilico hidrofilico. Los criterios de exclusion fueron: mio-
pesaltos, diabetes, enfermedades deretinao del nervio opti-
co con agudezavisual de 20/70 o peor atribuible aestosfac-
toresy cirugiarefractiva previa. Los criterios de eliminacion
fueron pacientes sin topografiacorneal y calculo de L10 pre-
vio alacirugia, complicaciones en el transoperatorio (ruptu-
rade cdpsulaposterior, L1O en sulcus), pacientes que no acu-
dieron acitasderevision.

Se implanté LIO de tipo acrilico hidrofilico de memoria
(Memory Lens) o hidrofdbico (AcrySof). Fueron excluidos
del estudio 13 pacientes: en 4 de ellos se presentd RCP, 5
tuvieron agudeza visual por debajo de 20/70 por DMRE y
agujero macular, y 4 pacientes no acudieron a citas de revi-
sién. Quedaron 40 ojos de 37 pacientes. Se hicieron dos gru-
pos de 20 ojos cada uno. Al primer grupo seleimplant6 L1O
de acrilico hidrofilico de memoria (Memory Lens) y a se-
gundo grupo L10 de acrilico hidrofdbico (Acrysof). Serevi-
sO a los pacientes al dia 1, 7, 30, 90, 180 y 360 del
postoperatorio. Se evalué la agudeza visual con cartilla de
Snelleny se hizo refraccion alos 30 dias del postoperatorio.
Quienes presentaron erroresrefractivosen el postoperatorio
de +1.50 a —5.50 se sometieron a nuevo célculo de LIO y
topografia corneal. Se evalué la biocompatibilidad con [am-
para de hendidura bajo dilatacion para medir celularidad en
cédmaraanterior, opacidad de capsulaanterior y posterior con
método de iluminacién anterior y retroiluminacion. La
celularidad de cdmara anterior se gradud de la siguiente ma-
nera: 0 = ninguna, 1 = < de 1 célula/mm?; 2 =10a25 cdulas

/mm?, y 3 = >25 células /mm? (3) (cuadro 1).
Cuadro 1. Biocompatibilidad uveal

Grado células/mm?
0 No células
1 <10
2 10a50
3 >50

Cuadro 2. Biocompatibilidad capsula anterior

Grado Descripcion
0 Cépsulatransparente
1 Opacidad leve a moderada, no involucratoda la capsula
2 Opacidad severa, no se visualizan estructuras posteriores
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Cuadro 3. Bicompatibilidad capsula posterior

Grado OCP
0 No
1 Transparente, visible s6lo con retroiluminacion
2 Opacidad blanco-gris
3 Fibrosis blanca densa

El andlisis de la opacidad de cépsula anterior (OCA) se
dividio en dosvariables: fibrosisdel anillo delacapsulorrexis
anterior y fibrosis del area capsular en contacto con el opti-
co. Los grados de OCA fueron: 0 = cdpsulatransparente, 1 =
opacidad leve a moderada que no involucratodala capsula,
2 = opacidad severague no permitevisualizar las estructuras
posteriores (3) (cuadro 2). La OCP se gradu6 de lasiguiente
manera: 0 = ninguna; 1 = capsulatransparente, opacidad vi-
sible s6lo con retroiluminacién; 2 = opacidad blanco gris
claramente visible; 3 = fibrosis blanca densa (3) (cuadro 3).

Parael andlisis estadistico se utiliz6 lapruebade sumade
rangos de Wilcoxon y la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se estudi6 un total de 40 ojos de 37 pacientes. En el grupo al
que se implant6 el L10 de acrilico hidrofilico de memoria el
promedio de edad fue de 69 afios + 10.41 (rango de 52 a 90
anos), de los cuales 17 fueron mujeres y 3 hombres; en el
grupo de acrilico hidrofdbico el promedio de edad fue de
65.25 afios + 11.49 (rango de 46 a 80 afnos) siendo 13 muje-
resy 4 hombres.

Biocompabilididad uveal

Se observé mayor celularidad en cdmara anterior en el pri-
mer y séptimo dia del postoperatorio en el grupo de acrilico
hidrofébico, en comparacion con el grupo de acrilico

Grafica 1 . Biocompatibilidad uveal
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Fig. 1. Opacidad de capsula anterior grado 1.

hidrofilico ( p=0.5), sin embargo, la diferencia no fue
estadisticamentesignificativa. A los 30 diasdel postoperato-
rio no se observo celularidad en ambos grupos (grafica 1).

Biocompatibilidad capsular

A los 3 meses del postoperatorio se presenté opacidad de la
capsula anterior grado 1 (fig. 1) en 2 pacientes del grupo de
acrilico hidrofilico (10%) y en 4 pacientes (20%) del grupo
de acrilico hidrofdbico; alos 6 meses se presentd en 6 pa-
cientes (30%) del grupo de acrilico hidrofilico y en 10 pa-
cientes (50%) del grupo de acrilico hidrofébico; a los 12
meses en 11 pacientes (55%) y 14 (70%) respectivamente.
Se observé OCA grado 2 (fig. 2) en 2 pacientes (10%) del
grupo de acrilico

= 3 T s T

Fig. 2. Opacidad de cépsula anterior grado 2.
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Grafica 2. Biocompatibilidad capsula anterior
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hidrofilico y en 5 pacientes (25%) del grupo de acrilico
hidrofdbico, p= 0.3 (gréfica 2).

No hubo incidencia de OCP en ambos grupos alos 3 me-
ses del postoperatorio, sin embargo, a los 6 meses hubo 9
pacientes (45%) del grupo de acrilico hidrofilico con OCP
grado 1 (fig.3), en comparacién con el grupo de acrilico
hidrofébico en que sélo hubo 3 pacientes (15%) con una
p=0.04. A los 12 mesesdel postoperatorio, el grupo deacrilico
hidrofilico present6 14 (70%) pacientes con OCP grado 1y
1 paciente (5%) con grado 2 (fig. 4). En € grupo de acrilico
hidrofdbico fueron 8 pacientes (40%) con OCP grado 1. (P=
0.04), siendo estadisticamente significativo, y no hubo pa-
cientes con OCP grado 2 en este grupo (gréfica 3).

Fig. 3. Opacidad de capsula posterior grado 1.
72

Agudezavisual y erroresrefractivos

En el grupo de acrilico hidrofilico 8 pacientes (40%) tuvie-
ron agudezavisua (AV) de 20/20 a 20/25, 3 pacientes (15%)
de 20/30 a 20/40 y 9 pacientes (45%) de 20/50 a 20/100. En
el grupo de acrilico hidrofébico, 9 pacientes (45%) tuvieron
AV de 20/20 a 20/25, 7 pacientes (35%) de 20/30 a 20/40, 2
pacientes (10%) de 20/50 a 20/100 y 2 pacientes (10%) de
20/200 a 20/400; la diferencia no fue estadisticamente signi-
ficativa, p= 0.15 (gréfica 4).

En el grupo deacrilico hidrofilico hubo 15 pacientes (75%)
con miopia, 2 pacientes (10%) con hipermetropiay 3 pa-
cientes (15%) con refraccion neutra. En el grupo de acrilico
hidrofdbico: 11 pacientes (55%) presentaron miopia, 2 pa-
cientes (15%) hipermetropiay 6 pacientes (30%) refraccion

Gréfica 3. Biocompatibilidad capsula posterior
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Grafica 4. Agudeza visual sin correccién
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neutra, sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0.4). (gréfica 5 ).

En el grupo de acrilico hidrofilico 2 pacientes (10%) tu-
vieron refraccion de +0.25 a +1.00 D, ningan paciente estu-
vo en el rango de +1.25 a+2.00 D; 9 pacientes (45%) tuvie-
ron refraccion de —0.25 a—1.00 D y 6 pacientes (30%) de —
1.25 a—3.00 D. En e grupo de acrilico hidrofébico ningdn
paciente estuvo en €l rango de +0.25 a+1.00 D, 3 pacientes
(15%) tuvieron refraccion de +1.25 a +2.00 D, 6 (30%) de —
0.25a-1.00 D y 5 pacientes (25%) con refraccion de —1.25
a—3.00 D, con una p= 0.83 (gréfica 6).

En cadagrupo hubo 3 pacientes con error en el célculo del
LIO.

DISCUSION

Es importante que el cirujano tenga en mente 10s recursos
para evaluar la biocompatibilidad de un LIO. Algunos LIOs
tienen mejor bicompatibilidad uveal mientras que otros tie-
nen mejor biocompatibilidad capsular.

Labiocompatibilidad |a determinan las propiedades fisicas
y quimicas del materia del LIO (1). Lacelularidad en cdmara
anterior aparece inmediatamente después del evento quirdr-
gico, por ruptura de la barrera hematoacuosa, y disminuye
gradualmente en semanas a meses. Las células gigantes de
cuerpo extrafo aparecen a mesdel postoperatorio, lasque se
originan de la migracion de macréfagos del tejido uveal. Es-
tas células reflejan un proceso inmunol égico normal de res-
puestaacuerpo extraio. Abela—Formanek y cols. (3) presen-
taron los resultados de un estudio donde evaluaron la
biocompatibilidad uveal y capsular en LIOs de acrilico
hidrofilico, hidrofdbico y silicona, no encontrando diferen-
cia estadisticamente significativa entre los grupos. El disefio
y las propiedades de la superficie del L10O parecen no tener
influencia especifica sobre la celularidad. También conclu-
yen que los L10s de acrilico hidrofilico tienen mejor
biocompatibilidad uveal quelos L10s hidrofébicos. En nues-
tro estudio se observé mayor celularidad en el grupode LI1Os
deacrilico hidrof ébico enlosprimerosdiasdel postoperatorio,
sin embargo, la diferenciatampoco fue estadisticamente sig-
nificativa.

La biocompatibilidad capsular se define como lareaccion
de las células epiteliales del cristalino y la capsula al mate-
rial del L1O (3). Las células epiteliaes del cristalino pueden
sufrir metaplasialo que provoca fibrosis de la capsula ante-
rior y engrosamiento del anillo capsular, especialmente con
materiales hidrofdbicos, y también pueden proliferar y mi-
grar hacia la capsula posterior provocando OCP. Algunos
LIOs inducen mayor OCA pero menor OCP. Esto implica
gue la traccion en la cépsula por la fibrosis de la capsula
anterior provoca que la cdpsula se envuelva mas estrecha-
mente arededor del LIO. Lo anterior inhibe de forma mecé
nicalaproliferacion de células epiteliales de la capsula ante-
rior alacépsulaposterior. Abela-Formanek concluye que este
mecanismo esmasfrecuente enlosL | Oshidrof 6bicos. Werner
(9) confirma en su estudio que tanto el material como € di-
sefio del L10O son factores que determinan la incidencia de
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Los LI10O de acrilico hidrofilico proveen un mejor sustento
para el crecimiento y persistencia de las células epiteliales,
lo que provoca menos opacidad de la capsula anterior (3).
Miyake (10) reporta en su estudio que no hay diferencia
estadisticamente significativaal primer mesdel POentreL10s
de acrilico hidrofilico de memoria (Memory Lens) e
hidrof ébicos (Acrysof), sin embargo, alos 3 meses de PO el
L1O de memoria presenté menor incidencia de OCA con di-
ferencia estadisticamente significativa. En nuestro estudio,
el rango de OCA fue mayor en el grupo de L1O de acrilico
hidrofébico, presentandose desde el tercer mes del
postoperatorio (20%) y siendo de 90% a los 12 meses de
seguimiento, sin embargo, la diferencia no fue estadistica-
mente significativa.

Los L1O hidrofdbicos tienen mejor biocompatibilidad
capsular que los hidrofilicos, 1o que sugiere que la preven-
cion de la OCP depende del material y del disefio delos mis-
mos (3). Ursell y cols. (11) concluyen que el material del
L1O es el principal factor responsable para el desarrollo de
la OCP. Sundelin (12) refiere que los mecanismos por 10s
cuales el L1O hidrofdbico (Acrysof) disminuye laincidencia
de OCP son laforma, los gjesy la superficie propiadel LIO.
En nuestro estudio se observo mayor OCP (grado 1) con los
L1Os de acrilico hidrofilico (45%), que se presentd desde el
sexto mes del postoperatorio, contra 15% con los LI1Os de
acrilico hidrofébico (p=0.04), siendo estadisticamente sig-
nificativo, por lo que confirmamos|o encontrado en reportes
previos acerca de la baja incidencia de OCP en LI1Os de
acrilico hidrofébico.

Nelson y colaboradores (8) reportan que el L10 de acrilico
hidrofilico de memoria presenta mayor incidencia de errores
refractivos en el PO en comparacion con el L10O hidrofébico,
encontrando “ sorpresas’ midpicasde—1.51a5.67 D, secun-
dariaalas caracteristicasintrinsecas del L10. En nuestro es-
tudio losresultados refractivos encontrados en el postopera-
torio mostraron que, en el grupo de LIO hidrofilico, hubo
mayor incidencia de miopia que en el grupo de L10O
hidrofébico (75% contra 55%), sin embargo, la diferencia
entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa. De
los pacientes con L10O hidrofilico, 45% presento refraccion
de -0.25a-1.00 D y 30% -1.25 a —-3.00 D, por lo que en
nuestro estudio no ocurrieron las*” sorpresas’ refractivasre-
portadas por otros autores.

CONCLUSIONES
L os resultados obtenidos muestran que no hubo diferencia

significativa en biocompatibilidad uveal y de capsula ante-
rior entre ambos grupos, sin embargo, hubo mayor inciden-
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cia de opacidad de cépsula posterior en el L1O de acrilico
hidrofilico de memoria. Encontramos mayor incidencia de
errores refractivos en el grupo de LIO hidrofilico de memo-
ria, principalmente midpicos, sin embargo, no fue
estadisticamente significativoy no encontramos“ sorpresas”
refractivas. Consideramos que se necesita mayor periodo de
seguimiento asi como mayor nimero de pacientes paratener
resultados méas concluyentes. Aunque se han hecho muchas
publicaciones recientemente, se debe evaluar laconductain
vivo de los L10s plegables mas cominmente usados para
una eleccién adecuada del L10 con mejor biocompatibilidad
tanto uveal como capsular.
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