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Resultados de la fijacion transescleral
en ausencia de soporte capsular
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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de lafijacion transescleral en pacientes con soporte capsular inadecuado.

Pacientesy métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, de 24 ojos de 22 pacientes postoperados de fijacién transescleral, de
febrero 2004 a febrero 2005: 10 pacientes &acos con antecedentes de cirugia intracapsular, 2 pacientes con dehiscencia
zonular durante la facoemulsificacion, 1 traumatismo ocular con luxacion de cristalino a vitreo, 1 paciente con cristalino
luxado avitreo durante la facoemulsificacion y 10 pacientes con soporte capsular inadecuado por complicaciones quirdrgi-
cas. Se excluyeron pacientes con recuento endotelial bajo, uveitis, glaucoma, retinopatia proliferativay ojo tnico. Periodo
de seguimiento: 6 meses.

Resultados: El promedio de edad fue de 68.18 afios (55 a 89 afios), |la agudezavisual (AV) postoperatoriafue 20/40 o mejor
en 18 pacientes (75%), 4 pacientes no presentaron mejoriaen su AV por complicaciones transquirUrgicas (sangrado cuerpo
ciliar), desprendimiento de retina, degeneracién macular relacionada con la edad y edema macular quistico respectivamen-
te. No hubo diferencia significativa en la presién intraocular. En todos los pacientes se coloco un lente intraocular de
acrilico.

Conclusiones: La fijacion transescleral constituye una alternativa quirdrgica adecuada en pacientes con soporte capsular
insuficiente.
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SUMMARY

Objective: To assess the results of transscleral fixation of posterior chamber intraocular lenses (PCIOL) in patients with
inadequate capsular support.

Patients and methods: Prospective, descriptive trial of 24 eyes of 22 patients from February 2004 to February 2005 using
transscleral fixation of an IOL. Patients cases consisted of :10 aphakic patients with past history of intracapsular cataract
extraction, 2 patients with zonular dialysis following phacoemulsification surgery, 1 ocular traumawith luxated nucleus to
vitreous, 1 patient with a luxated nucleus to vitreous post phacoemulsification surgery and 10 patients with inadequate
capsular support dueto surgical complications. Patients were excluded if they suffered from alow endothelial count, uveitis,
glaucoma, proliferative retinopathy and had the use of only one functional eye. The follow-up was 6 months

Results: Average age was 68.18 years ( 55 to 89 years). Post-operative visua acuity (VA) was 20/40 or better in 18 patients
(75%). Four patients did not improve VA due to an intraoperative complication (ciliary hemorrhage), post-operative retinal
detachment, age-related macular degeneration and macular cystic edema. There was no statistically significative difference
in intraocular pressure. All patients had an acrylic posterior chamber intraocular lens sutured.

Conclusion: PCIOL transscleral fixation results in an adequate surgical aternative for patients lacking sufficient capsular
support

Key words: Transscleral fixation, inadequate capsular support.

INTRODUCCION

Lacirugiade catarata se haconvertido en unadelascirugias
intraoculares realizadas con mayor frecuenciay con mayo-
res avances tecnoldgicos y quirdrgicos en las Ultimas déca-
das. El implante de lente intraocular (L10O) intracapsular de
camaraposterior es el método universalmente preferido para

la correccion de la afaquia posterior ala extraccion de cata-
rata (1).

La capsula posterior del cristalino es la membrana basal
delascélulas epiteliales del mismo, lacual recibe soporte de
la zénula. Esta emerge de multiples y finas fibrillas de la
pars plana y tiene continuacion con los procesos ciliares.
Con dehiscencia zonular limitada, la colocacion del L1O en
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la capsula posterior es posible con la estabilizacion de un
anillo detension capsular. En general, hasta 6 meridianos de
didlisis zonular pueden estar presentes para que un anillo de
tension capsular se coloque y prevenga la descentracién del
L10O. Alternativamente, se puede colocar €l LIO en sulcussi
el margen de la capsulorrexis anterior esta intacto. Si hay
menos soporte capsular que el descrito anteriormente, un
método alterativo de implante de L1O se debe considerar:
lentes de camara anterior, lentes fijados al iris, y lentes de
camara posterior suturados aiiris o esclera (1, 2).

Las causas de pérdida de soporte capsular son: quirdrgi-
cas, congénitasy trauméticas. Entre lasde origen quirdrgico
se incluye la cirugia intracapsular desarrollada en décadas
anteriores, extraccion extracapsular de catarata con capsu-
lorrexis en abrelatas y ruptura de capsula posterior, lensec-
tomia y dehiscencia zonular; entre las de origen congénito
se encuentran las primariasy la secundarias como el sindro-
me de Marcan y el de Weill-Marchesani (3).

En cuanto a los métodos de implante de lente intraocul ar
en ausencia de soporte capsular se prefiere realizarlos en un
segundo tiempo quirdrgico, ya que se disminuye €l riesgo
de complicaciones postquirlrgicas tempranasy tardiastales
como aumento de la PIO, edema corneal, hifema, hemovi-
treo, glaucoma, deformacion pupilar, uveitis persistente,
edema macular quistico y descentracion de L10 (4-5).

Hay ciertas ventgjas de los L1Os con fijacion transesclera
sobrelosde cAmaraanterior: menos dafio endotelial, minimiza
aniseiconia en ojo contralateral faguico o pseudofaguico con
L10O de camara posterior, asi como complicaciones postopera-
torias, motivo por e cua se recomienda en pacientes jovenes
con un adecuado segmento posterior y un segmento anterior
problemético (4, 6-8). Por tal motivo, el objetivo principal del
presente trabajo es describir 1os resultados de la fijacion tran-
sescleral en ausencia de soporte capsular inadecuado.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, descriptivo, de 24
0jos de 22 pacientes en los cuales serealizé fijacion transes-

Fig. 1. Cristalino subluxado.
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Gréfica 1. AV prequirdrgica
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cleral, de febrero del 2004 a febrero del 2005 por presentar
afaquia quirdrgica con soporte capsular inadecuado o au-
sente secundario a cirugiaintracapsular, cirugia de catarata
complicaday traumatismo ocular. El tiempo transcurrido en-
tre la primera intervencion responsable de la afagquia hasta
el implante secundario tiene un rango de 6 meses a 20 afios.
Se excluyeron del estudio pacientes con bajo recuento en-
dotelial, glaucoma, uveitis, retinopatia diabética proliferati-
vay 0jo Unico. El periodo de seguimiento fue de 6 mesesen
donde se midi6 la presion intraocular (PIO) y la AV mejor
corregida en cada paciente prey postquirdrgico con lente de
contacto o gafas.

Técnica quirurgica

Se procede arealizar unas esclerectomias tunelizadas en M
VIII'y MIl de 1 mm con un bisturi de diamante, previa di-
seccion conjuntival a1.2 mm del limbo. Enel MVIII se co-
locala aguja parafijacion a sulcusy en el Ml laaguja de
insulina previamente doblada. Se procede aembonar laagu-
ja de fijacion al sulcus en la de insulina sacandola por €l
MII, posteriormente se procede a hacer unaincision limbica
en el MXII tomando el hilo y sacandolo por laincisién cor-
téndolo y separando en 2 partes, €l del MVIIly el del MlI.
Se procede en |os casos que se requirio realizar vitrectomia
anterior. Posteriormente se toma el L1O de acrilico MA60
en el cual seanudan en sutercio distal ambas hapticas, y con
pinzas de burato se introduce por encimadel iris. Posterior-

Fig. 2. L1O descentrado.

Rev M ex Oftalniz



Resultados de la fijacion transescleral en ausencia de soporte capsular

Grafica 2. AV postquirurgica

Grafica 3. Mejoria en agudeza visual postquirlrgica
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mente, con el gancho de Simsky se procede a acomodar €l
hapticaen sulcus ciliar dando tensién acada uno deloshilos
para el centrado de lente. Al verificar esto se procede a ce-
rrar las esclerectomias con nylon 10-0 secuestrando el punto
delafijacion en medio de dichas suturas para evitar que las
hapti cas sean luxadas a vitreo. Seintroduce acetilcolinapara
ocasionar miosis pupilar y se cierralaherida corneal con un
solo punto de nylon 10-0.

RESULTADOS

Sereaizo y analizé lafijacion transescleral en 24 ojos (16
OD y 8 Ql) de 22 pacientes, 15 mujeres (62.50%) y 9 hom-
bres (33.33%). La edad media en el momento de la fijacion
fue 68.18 afios (55-89 afios). La etiologia de la afaquia qui-
rdrgicay ausencia de soporte capsular fue: cirugiaintracap-
sular en 41.66%, dehiscencia zonular en facoemulsificacion
en 4.16%, traumaocular con cristalino subluxado 8.33% (fi-
gural), cristalino luxado avitreo en cirugia de facoemulsi-
ficacién 4.16% y complicaciones de cirugia de catarata en
41.66%. Serealiz0 vitrectomiaanterior en 3 0josy en un 0jo
vitrectomia via pars plana en el periodo postoperatorio por
desprendimiento deretina. Laagudezavisual mejor corregi-
daprequirdrgicafue, en sumayoria, 20/40 a20/60 en 41.66%
(gréfical) y la postquirirgica de 20/40 o mejor en 75% de
los casos (grafica 2). La tnicacomplicacion transquirdrgica

Fig. 3a. LI1O centrado.
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se presentd en un paciente con sangrado de cuerpo ciliar €l
cual sereabsorbié espontaneamente en 3 semanas. Las com-
plicaciones postquirdrgicas se presentaron en un total de 3
pacientes, las que consistieron en desprendimiento deretina
alos 3 meses del postoperatorio, edema macular quistico y
L10 descentrado haciaregion superior (figura2) respectiva
mente, con un porcentgje de 4.16. Un total de 20 pacientes
(83.33%) mostré mejoria en su agudeza visual mejor corre-
gidaen el periodo de 6 meses de seguimiento y 4 pacientes
(16.66%) no mostraron mejoria 0 empeoraron su agudeza
visual mejor corregida por complicaciones transquirdrgicas
(sangrado cuerpo ciliar), desprendimiento de retina, dege-
neracion macular relacionada con la edad y edema macular
quistico persistente (gréfica 3). En todos los pacientes se
colocé L10 de acrilico, 3 de ellos acrysoft (figuras 3ay 3b).
LaPIO, en €l preoperatorio, fue 16.25 en promedio y en €l
postoperatorio de 16.29 en promedio.

DISCUSION

El objetivo de llevar a cabo unafijacion transescleral es ob-
tener una adecuada correccion refractiva en ojos con insufi-
ciente soporte capsular o intolerancia a lentes de contacto.
En este estudio, 83.33% de | os pacientes mostraron uname-
joria de su agudeza visual mejor corregida en un rango de
20/40 o mejor en un periodo de seguimiento de 6 meses. Sin

Fig. 3b. L1O fijado con pupila dilatada.
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embargo, se han publicado multiples estudios en los cuales
el rango de mejoria de agudeza visual mejor corregida es
muy variable, el cua oscila entre 57.1% y 92%. Uthoff y
cols. reportaron mejoria o estabilidad en la AV mejor corre-
gida en 92% de los ojos después de 1 afio de seguimiento
posterior alafijacion transescleral (3). En nuestra casuisti-
ca, en 4 pacientes (16.66%) no hubo mejoriaen la AV post-
quirurgicadebido a secuelas de cirugia complicada (sangra-
do de cuerpo ciliar), desprendimiento de retina, edema ma-
cular quistico persistentey degeneracion macular relaciona-
da con la edad, la cual ya habia sido diagnosticada previa-
mente. La Unica complicacién transquirdrgica que se pre-
senté fue hemorragia del cuerpo ciliar, la cual se reabsorbié
en un periodo de 3 semanas, y finalmente este paciente per-
di6é unalineade vision.

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas, las pre-
sentadas en 3 pacientes de esta serie, consistieron en des-
prendimiento deretinaalos 3 mesesdel postoperatorio, ede-
ma macular quistico y L1O descentrado, correspondiente a
un porcentaje de 4.16% en cada uno, no presentando reper-
cusién en la AV final en este tltimo caso. Por y cols. repor-
tan que la incidencia de edema macular quistico se ve en
porcentajes de 5.5 a 6.1 de los casos de fijacion transescle-
ral. En nuestra casuisticasolo se presentd en 4.16% (1). Lan-
zettay cols. reportan que lafijacion transescleral del LI1O de
camara posterior proporciona una adecuada AV, sin embar-
go, el edemamacular quistico es una complicacion frecuen-
te que condiciona una recuperacion visual baja; en nuestro
caso, solo se present6 en un paciente lo cual corresponde a
4.16% (10). El porcentaje de descentracién de LIO en lafi-
jacién transescleral es de 11.4 a 16.7, siendo mucho menor
en nuestra serie de casos, en donde un solo paciente presen-
té unaleve descentracion del L10O haciala region superior,
no condicionada a defecto refractivo que interfiriera con el
resultado final; incluso el paciente presentaba, en su AV pre-
quirdrgica, un 20/200y al final su AV postquirirgicafue de
20/40 (11-12). El porcentaje de desprendimiento de retina
oscila entre 1.1 a 4.9 sin vitrectomia via pars plana (3, 9,
13). Con lo anterior se muestra que €l porcentaje de compli-
caciones, al realizar lafijacion transescleral, en nuestra ca-
suistica es bajo en comparacién con otros estudios, propor-
cionando una adecuada recuperacion visual en 83.33% de
los casos.

En conclusién, lafijacion transescleral constituye unaal-
ternativa quirdrgica adecuaday segura en pacientes con so-
porte capsular insuficiente.
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Cita histérica:

En 1859 Albert von Graefe describe la obstruccion de laarteria central de laretina. (Mon Graefe A. Ueber Embo-
lie der Arterisa centralis retinae als Ursache plétzlicher Erblindung. Arch fir Ophthalmol 5:136, 1859.)
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