Incidencia de hipertension ocular y glaucoma
agudo por bloqueo pupilar tras implante de lente
intraocular faquica tipo ICL. Resultados
anatomicos y funcionales a corto y medio plazo.

Resultados preliminares.

TRABAJO DE INVESTIGACION

DOCTORANDO
Dr. Miquel Callizo Planas

DIRECTORES
Dr Josep Garcia Arumi

Dr. Alfonso Antén Lopez

INVESTIGADOR COLABORADOR

Dr. Francesc Duch Mestres

Departament de Cirurgia / Universitat Autonoma de Barcelona

BARCELONA, JUNIO 2010



JOSEP GARCIA ARUMI, Doctor en Medicina y Cirugia, Catedratic en Oftalmologia del
departament de Cirugria de la Universitat Autonoma de Barcelona i Cap de Servei

d’Oftalmologia de 1’Hospital Universitari de la Vall d’Hebrén de Barcelona,

FA CONSTAR:

que el treball titulat “Incidencia de hipertension ocular y glaucoma agudo por bloqueo
pupilar tras implante de lente intraocular fdquica tipo ICL. Resultados anatomicos y
funcionales a corto y medio plazo. Resultados preliminares” ha estat realitzat sota la meva
direcci6 pel llicenciat MIQUEL CALLIZO PLANAS, trobant-se en condicions de poder
ser presentat com a treball d’investigacié de 12 credits, dins el programa de doctorat en

Cirurgia (curs 2009-2010), a la convocatoria de juny.

Barcelona, 10 de juny de 2010



INDICE

AGRADECIMIENTOS
1. INTRODUCCION
1.1. Antecedentes
1.2. Ventajas de las LIO (lente intraocular) faquicas
1.3. Desventajas de las LIO faquicas
1.4. Indicaciones de cirugia
1.4.1. Estabilidad refractiva
1.4.1.a. Ametropias
1.4.1.b. ;Cudndo hay estabilidad refractiva?
1.4.2. Indicaciones para lentes fdquicas
1.5. ICL (Implantable Collamer Lens)
1.5.1. Bioptics
1.5.2. Técnica quirirgica
1.5.3. Complicaciones de la cirugia con implante de lente ICL
1.6. Glaucoma agudo por cierre angular debido a bloqueo pupilar tras implante de
LIO faquica tipo ICL
1.6.1. Mecanismo
1.6.2. Epidemiologia de la hipertension ocular / glaucoma agudo tras
implante de ICL
2. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA
3. JUSTIFICACION
4. HIPOTESIS
5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo principal
5.2. Objetivos secundarios
6. MATERIAL Y METODOS
6.1. Disefio del estudio
6.2. Poblacion del estudio

6.3. Muestra de estudio



6.3.1. Criterios de inclusion
6.3.2. Criterios de exclusion
6.4. Material
6.5. Técnica quirdrgica
6.6. Fuente de informacién y dmbito
6.7. Evaluacion del paciente y seguimiento
6.7.1. Variables
6.7.1.a. Variables principales
6.7.1.b. Variables secundarias
6.8. Calculo de la muestra
6.9. Andlisis estadistico
7. RESULTADOS
7.1. Caracteristicas descriptivas de la muestra
7.2. Presion intraocular (PIO)
7.3. Grupos de estudio
7.4. Incidencia de glaucoma agudo tras el implante de ICL
7.5. Resultados postoperatorios de la muestra
7.5.1. Resultados refractivos
7.5.1.a. Bioptics
7.5.2. Caracteristicas anatomicas
7.6. Resultados postoperatorios en los casos de glaucoma agudo
7.6.1. Resultados refractivos
7.6.2. Tratamiento del glaucoma agudo
7.6.3. Caracteristicas anatomicas
7.7. Diferencias entre el grupo de glaucoma agudo y normotensos
7.8. Complicaciones
8. DISCUSION
9. CONCLUSIONES
10. BIBLIOGRAFIA



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Francesc Duch Mestres, jefe del departamento de Cirugia Refractiva del
Institut Catala de Retina, por la colaboracion y aportacion de datos imprescindibles y muy
especialmente por la motivacion que ha sabido transmitirme desde el inicio para realizar

este trabajo preliminar, asi como uno mds amplio actualmente en desarrollo.
A la Dra. Montserrat Olona 1 Cabases, de la Unitat de Medicina Preventiva i
Epidemiologia del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII, por su inestimable ayuda

en la elaboracion del analisis estadistico del estudio.

Al Dr. Alfonso Antén por su revision, andlisis y discusion del presente trabajo,

aportando su experiencia y conocimientos en el campo de la investigacion y del glaucoma.

Al Profesor J. Garcia Arumi por dirigir mi trabajo de suficiencia investigadora.



1. INTRODUCCION

Las gafas han sido histéricamente, y son, una ayuda natural y fécil para corregir
errores refractivos. Sin embargo, muchos adultos con alta miopia (> -6.00D) no desean
usarlas o estdn descontentos con sus resultados debido al disconfort de su error refractivo y
a que ofrecen una pobre calidad de vision limitada. Cuanto mayor es el error refractivo,
mayor es el porcentaje de personas que se sienten insatisfechas con la calidad de visiéon que
proporcionan las gafas. Y aunque las mejoras en los cristales de gafas y en las lentes de
contacto han hecho que sean métodos correctos para la mayoria de pacientes, muchos son
los estudios que indican que una solucién permanente en forma de cirugia refractiva debe

21-23

ser considerada”’' . Otros factores que indicarian la necesidad de cirugia refractiva son
el desarrollo de esclerosis nuclear en el cristalino con la edad més precoz en miopes,
intolerancia a las lentes de contacto y requerimientos ocupacionales en ojos con alta
miopia'’. La cirugia refractiva confiere libertad visual y evita el uso de gafas o lentes de
contacto.

La correccién quirdrgica de la miopia incluye tanto la cirugia intraocular como
técnicas que inducen cambios en la forma de la cérnea (técnicas lamelares y de superficie).
Cirugia queratorefractiva

Cirugias queratorefractivas como la queratectomia fotorrefractiva (PRK), laser in
situ keratomileusis (LASIK) presentan actualmente buenos resultados en términos de
eficacia, predictibilidad y calidad de vision para grados de baja y moderada miopia. De
todos modos, estos procedimientos estdn asociados con aberraciones opticas significativas,
pobre calidad de vision y pobre predictibilidad cuando se utilizan para corregir alta miopia
(a partir de —6.00D). Ademds, indiscutiblemente, la calidad de visién obtenida con una
lente intraocular no es comparable a otra obtenida usando técnicas corneales para altas
ametropias, debido a la relacion entre modificacién de la arquitectura corneal e induccién
de aberraciones 6pticas’ .

Cirugia refractiva intraocular
La cirugia refractiva intraocular incluye tanto la cirugia de cristalino transparente

como las lentes intraoculares faquicas implantadas en cdmara anterior o posterior, que

proporcionan buenos resultados refractivos para ametropias elevadas. Sin embargo, estas



técnicas estdn asociadas con un riesgo incrementado de desprendimiento de retina unas, y
pérdida de células endoteliales, glaucoma secundario y formacién de cataratas las otras’.

La implantacién de lentes intraoculares faquicas permite preservar la funcién natural
del cristalino sin afectar la cérnea y, aunque se trate de un procedimiento intraocular, es

reversible”.

1.1. Antecedentes

El concepto de lente intraocular faquica para corregir miopia fue desarrollado a
finales de la década de 1950 con el disefio de una lente intraocular de polimetil metacrilato
(PMMA) plana de una sola pieza, que se fijaba en el dngulo de la cdmara anterior.
Strampelli y Barraquer introdujeron por primera vez en los afos 50 la técnica de
implantacién de lente intraocular faquica para corregir alta miopia’. Los datos a largo plazo
mostraban una incidencia significativa de descompensacion corneal y sindrome uveitis-
glaucoma-hipema, por lo cual estas lentes intraoculares fueron abandonadas.

Los procedimientos con lentes intraoculares faquicas empezaron una nueva era con
la introduccidn de la lente de Worst fijada en iris y la lente de cdmara anterior de Baikoff a
mediados de la década de 1980""".

En 1985, Fyodorov y Zuev proponen una nueva lente de silicona para la correccion
de la miopia para ser implantada en la cdmara posterior. En 1986, Fyodorov desarroll6 un
nuevo modelo de su lente intraocular de cdmara posterior hecha de silicona para pacientes
faquicos con miopia elevada, la “mushroom lens”, que se fijaba en la pupila para evitar el

contacto entre la lente y el endotelio™"’

. Desafortunadamente, esta lente tendi6 a presentar
una elevada incidencia de formacion de cataratas, y también , en menor medida, bloqueo
pupilar, hipertensién ocular (HTO), iridociclitis, deslumbramientos nocturnos y pérdida de
células endoteliales, que aconsejaron la suspension de la utilizacién de esta lente. Pero es a
partir del trabajo con estas lentes que crecié el interés por lentes faquicas puramente
restringidas a cdmara posterior que desembocé en el nacimiento de la primera lente
refractiva faquica de cdmara posterior hecha enteramente de silicona con alto indice

refractivo. Y esta lente fue el prototipo en el cual todas las lentes intraoculares faquicas de

camara posterior actuales estdn basadas.



En 1993, Staar Surgical AG introdujo una lente intraocular fiquica de cdmara
posterior, la ICL (Implantable Collamer Lens), como procedimiento primario de correccion

de miopia elevada.

1.2. Ventajas de las LIO (lente intraocular) faquicas

Las LIO faquicas aportan la ventaja de que permiten tratar una gama mucho mas
amplia de errores de refraccién de tipo midpico e hipermetrépico de los que pueden ser
tratados de forma segura y eficaz con cirugia refractiva corneal. Las habilidades necesarias
para la colocacion de la lente son, con pocas excepciones, parecidas a las necesarias para la
cirugia de cataratas.

Las LIO faquicas se pueden retirar, de forma que el efecto sobre la refraccion es
teorfa seria reversible.

Las LIO faquicas aportan la ventaja de conservar el cristalino y la acomodacién

4
natural .

1.3. Desventajas de las LIO faquicas

La colocacién de una LIO fiquica es una técnica intraocular, que se asocia a todos
los posibles riesgos de una cirugia de este tipo.

Se dispone de menos flexibilidad que con la técnica LASIK para realizar un ajuste

fino del resultado de la refraccion

1.4. Indicaciones de cirugia



Ante un paciente que refiera interés por la cirugia refractiva, el primer pardmetro a
valorar es la estabilidad refractiva. Si la graduacion es estable, se tiene en cuenta la

anamnesis general del paciente.

1.4.1. Estabilidad refractiva

La longitud axial del globo ocular en el nacimiento oscila alrededor de 17 mm,
aumentando rdpidamente hasta los 23 mm a los 3 afos, que es el tamafio medio en los
adultos. De igual manera, la cérnea, que estd muy incurvada en el nacimiento, se aplana
durante el primer afio de vida, pasando de una forma précticamente esférica en el
nacimiento a una mds aplanada. Todos estos cambios comportan que hacia los tres afios de
edad las estructuras oculares produzcan un enfoque correcto de los rayos sobre la retina,
constituyendo la emetropia. La evolucién normal de estas estructuras debe ser arménica, de
tal manera que los cambios en alguna de ellas sean compensados por los cambios de otras
para mantener el enfoque adecuado sobre la retina. Cualquier cambio en esta armonia
producird un desenfoque sobre el plano retiniano al que denominamos ametropia, en cuya
etiologia es dificil incriminar a un solo factor ocular.
1.4.1.a. Ametropias

Si la focalizacién se produce por delante del plano retiniano la ametropia es
denominada miopia y provoca un desenfoque de los objetos lejanos.

Si, por el contrario, se produce la focalizacién por detrds del plano retiniano nos
encontramos con un defecto de hipermetropia. En este caso, el desenfoque de los objetos
lejanos suele compensarse con la acomodacion del cristalino y la vision borrosa se produce
al intentar enfocar objetos cercanos

El astigmatismo estd causado por una diferencia de curvatura en los meridianos
principales oculares y la focalizacién no se produce en un solo punto, sino en dos puntos
diferentes. El desenfoque afecta tanto a la visién lejana como a visioén préxima y serd de
mayor o menor magnitud en funcion de la posicién de estos dos puntos de focalizacién
respecto al plano retiniano.
1.4.1.b. ;Cudndo hay estabilidad refractiva?

Diferentes estudios obtienen valores muy similares cuando se trata de valorar la

progresién del defecto refractivo pasada la adolescencia. A partir de los 20 afios puede



haber cambios en la refraccién pero son muy leves. Asi pues, si el paciente no ha tenido
cambios en su refraccion mayores a 1 D en el dltimo afio, se puede considerar que existe

estabilidad refractiva.

1.4.2. Indicaciones para lentes fdquicas

Aunque el limite superior para poder programar un 0jo miope para tratamiento con
laser Excimer es de —14 D, la mayoria de cirujanos han reducido este limite para la cirugia
de LASIK y de ablacién de superficie en su practica por la menor capacidad de predecir el
resultado, la elevada frecuencia de regresion, la mayor incidencia de microestrias y los
problemas de visién nocturna en el tratamiento del paciente con una miopia tan importante.

Del mismo modo, el tratamiento mediante LASIK y ablaciéon de superficie en
pacientes con hipermetropia superior a +4 D o con astigmatismos por encima de 4 D de
cilindro consigue resultados menos precisos que con valores menores.

La mayor parte de LIO faquicas permiten corregir miopias de hasta —20 D.

Las LIO faquicas pueden ser una alternativa cuando la ablacién de superficie o el
LASIK estén contraindicados. La cirugia LASIK estd contraindicada cuando el espesor del
lecho estromal corneal resultante tras la intervencién es menor de 250 wm, dado que esto
podria aumentar el riesgo de desarrollar ectasia corneal.

Aun asi, algunos cirujanos que se sientan comodos con las LIO faquicas es posible
que opten por implantar éstas para potencias de refraccion muy inferiores a las que podria
programar para LASIK y también cuando el grosor corneal no contraindique técnicas de

superficie.

1.5. ICL (Implantable Collamer Lens)

La ICL es una lente faquica plegable de cdmara posterior de hdpticos planos de una
sola pieza desarrollada por la compafnia Staar (Monrovia, CA, USA) en 1993, que fue
disefiada para ser implantada en la cdmara posterior con soporte en el sulcus del cuerpo
ciliar (fijaciéon en 4 puntos), con forma de ciipula anteriormente al cristalino con minimo
contacto con éste. Esta hecha de Colamero, un material flexible, hidrofilico, derivado del
coldgeno, que es un copolimero compuesto de coldgeno de origen porcino estabilizado con

HEMA (poli(hidroxietil metacrilato)) 60%, agua 37.5% vy benzofeno 3.3%. Esta
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composicion se traduce en gran seguridad del material y buena tolerancia en el ojo. Puede
ser implantada a través de una incisién corneal pequefia (<3.2 mm). Tiene 6.0 mm de
anchura y se presenta en 5 didmetros (11.0, 11.5, 12.0, 12.5, 13.0 mm). La lente tiene una
zona Optica central con una superficie concava posterior y una superficie convexa anterior,
con un didmetro de 4.5 a 5.5 mm, dependiendo del poder didptrico. El disefio original de la
ICL ha sido modificado diversas veces. Los primeros modelos de lentes ICLs permitian una
correccion refractiva tnicamente esférica, siendo necesario un procedimiento refractivo
incisional (incisiones arqueadas o limbares relajantes) o asistido por ldser Excimer (técnica
de bioptics) para corregir el defecto refractivo cilindrico que en muchas ocasiones va

asociado a la miopia o la hipermetropia.

ICL miopica

A partir del primer modelo IC2020-M, se han derivado diferentes modelos, hasta
llegar a la dltima generacion de ICM V4, en la que se ha aumentado el didmetro de la zona
Optica y la concavidad posterior de la lente, obteniendo un mayor espacio entre la cara
posterior de la lente y la cara anterior del cristalino (vault), minimizando los principales
riesgos de este tipo de implantes, que son la catarata, los halos y los reflejos. En la
actualidad esta lente se fabrica igualmente en diferentes tamafios y permite la correccion de
defectos refractivos midpicos, hipermetrépicos y astigmatismos midpicos compuestos. Las
lentes faquicas en general y esta lente en particular fueron comercializadas para la
correccion de defectos refractivos en ojos sanos, previamente no intervenidos, pero dado el
excelente resultado refractivo obtenido, dado el elevado indice de seguridad y estabilidad

publicados a corto y medio plazo y el hecho de que sea un procedimiento reversible ha
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ampliado su uso a la correccién refractiva de aquellos ojos previamente intervenidos y/o
como complemento a otras técnicas refractivas tanto corneales como intraoculares (p ej:

como implantes pseudofaquicos).

A. Vault 0. By C. Vault 0,5. D. Vault 1,5

La longitud adecuada de la LIO se elige usando una medida con compds de blanco-
blanco entre los meridianos de la 3 y las 9 horas. Los métodos de medida alternativos son la
biomicroscopia ultrasénica, la Tomografia de Coherencia Optica (OCT), estudios con
lampara de hendidura o la interferometria con laser. Hasta la fecha, ninguna de estas
técnicas ha demostrado una clara superioridad sobre las otras. La mayoria de estos métodos
se basan en medidas indirectas para calcular la distancia sulcus-sulcus, por lo que nos
podemos encontrar con resultados dispares. El fabricante de ICL recomienda que para
pacientes miopes, se deben afiadir 0.5 mm a la distancia blanco-blanco cuando la
profundidad de la cdmara anterior sea de 2.8 a 3.0 mm, 05 a 0.7 mm cuando la profundidad
sea de 3.1 a 3.5, y de 0.8 a 1.0 mm cuando la profundidad sea de 3.6 a 4.5 mm. El tamaio
de la lente es uno de los puntos mds importantes de esta cirugia, pues una lente pequeia
puede contactar con el cristalino y provocar una catarata, y una lente grande puede bloquear

el angulo provocando una crisis de glaucoma agudo.
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1.5.1. Bioptics

La técnica de bioptics se define como la realizacién de un segundo procedimiento
refractivo, normalmente LASIK, a modo de ajuste sobre un tratamiento inicial refractivo,
habitualmente el implante de una lente féquica o pseudofdquica. El bioptics es un
procedimiento ampliamente difundido y es muy utilizado siempre y cuando las
caracteristicas topograficas y paquimétricas de la cérnea lo permitan. La técnica en si
engloba tanto procedimientos de cirugia incisional como ldser Excimer (técnicas de
superficie -PRK- o técnicas lamelares —-LASIK-) realizados a partir del mes del implante de
la lente faquica (clasicamente entre 2 y 3 meses después). La gran ventaja que aporta esta
correccion secundaria, habitualmente con ldser excimer, es la posibilidad de un ajuste

refractivo no sélo cilindrico, sino también de pequefios errores esféricos residuales.

1.5.2. Técnica quiridrgica
Se realizan 2 iridotomias periféricas con laser Nd:YAG superiores separadas 90° al

, . s 172
menos 4 dias antes de la intervencién' '’

(Imagen 1). También pueden llevarse a cabo
iridectomias quirtrgicas intraoperatorias, pudiendo de esta manera evitarse problemas
asociados a las iridotomias como trauma iatrogénico del cristalino y/o la zénula, hacer

aperturas demasiado grandes o pequeiias o incluso inducir dispersién pigmentaria.

Imagen 1. Iridotomias periféricas separadas 90°
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La anestesia tépica con un suplemento intracameral resulta adecuada si el paciente
colabora y es posible colocar la LIO a través de una incision pequefia.

Para realizar la implantacién de la LIO se dilata la pupila preoperatoriamente hasta
unos 8 mm con tropicamida al 1% vy fenilefrina al 2,5%. Se realiza una incisién corneal
temporal de 3-3,2 mm y se procede a la paracentesis superior e inferior para facilitar la
colocacién de la ICL. Esta se introduce con un viscoeldstico cohesivo y, cuando se
despliega la lente, se manipulan los hapticos por debajo del iris. El cirujano debe evitar el
contacto con los 6 mm centrales de la lente porque podria dafiarla. Los instrumentos para la
colocacién de la lente se deben introducir por la paracentesis y se deben mantener alejados
de la zona central. La pupila se contrae después con un fairmaco miético intracameral, como
cloruro de acetilcolina. Al final de la intervencién se debe extraer todo el material

viscoelastico.

1.5.3. Complicaciones de la cirugia con implante de lente ICL
Las posibles complicaciones descritas de la cirugia refractiva intraocular con
implante de lentes tipo ICL pueden dividirse en intraoperatorias, postoperatorias inmediatas

4,6,9,11,15,20 . .
’ 7. Entre las primeras se incluye edema corneal, sangrado

y postoperatorias tardias
de las iridectomias, desprendimiento de la membrana de Descemet, discoria e ICL
invertida. Entre las complicaciones del postoperatorio inmediato encontramos las propias
de la cirugia intraocular (epiteliopatia punteada superficial, Seidel, Tyndall leve y aumento
de la PIO) y las producidas por desplazamiento de la LIO (Vault incorrecto, marcas en el
cristalino y glaucoma agudo por bloqueo pupilar). Las complicaciones del postoperatorio
tardio incluyen halos y deslumbramientos, PIO (presién intraocular) 221 mmHg, pérdida
endotelial, descentramiento de la lente, diplopia, desprendimiento de retina, hemorragia
macular, edema macular, glaucoma por bloqueo pupilar, dispersion pigmentaria, glaucoma
pigmentario, glaucoma maligno, opacidad del cristalino, neuropatia Optica isquémica,
inflamacion crénica (subclinica), endoftalmitis y ovalizacion pupilar.

Son varios los mecanismos por los que puede elevarse la presion intraocular tras un
implante de lente intraocular en un ojo faquico. Es fundamental reconocer el mecanismo
especifico que explique la subida de PIO en cada caso concreto para actuar de la manera

correcta. Se pueden presentar las siguientes situaciones: bloqueo trabecular por
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viscoeldstico, que produce una elevacion transitoria de la PIO y es la causa mds frecuente
de hipertension ocular tras implante de una LIO fdquica; glaucoma maligno; dispersion

pigmentaria; glaucoma esteroideo; glaucoma agudo por bloqueo pupilar con cierre angular.

1.6. Glaucoma agudo por cierre angular debido a bloqueo pupilar tras implante de
LIO faquica tipo ICL

Una de las mds graves complicaciones anteriormente descritas es el glaucoma
agudo. Es importante conocer que, si bien no se trata de una entidad nueva, si que la
etiologia de este tipo de glaucoma es nueva y estd intimamente relacionada con la cirugia y
la presencia de la lente en el ojo (no existia antes del uso de las ICL) y, por tanto, su
comprension y tratamiento estdn intimamente relacionados con las caracteristicas de este

procedimiento quirdrgico.

1.6.1. Mecanismo

El glaucoma parece que aparece por un bloqueo pupilar inducido por la lente, que
impide la normal circulacién del humor acuoso. Clinicamente se manifiesta de la misma
manera que cualquier otro glaucoma agudo, presentindose como un cuadro de intenso
dolor, fotofobia y ojo rojo. El bloqueo pupilar por una lente intraocular faquica se
caracteriza por un aumento de la PIO, asociada a un vault elevado dentro de las primeras 24
0 48 horas después de su implantacion. Los signos clinicos diferenciales son la disminucién
de la profundidad de la cdmara anterior central y sobre todo periférica, y la presencia de un
vault anormalmente elevado. Sus causas principales son la presencia de una ICL de tamafio
demasiado grande o el bloqueo de las iridotomias periféricas por restos de viscoelastico,
pigmento o material inflamatorio. En el bloqueo pupilar causado por una ICL, el humor
acuoso atrapado en la cdmara posterior empuja la ICL contra el iris, creando un
estrechamiento de la cdmara anterior periférica y el cierre, sin movimiento hacia delante del
cristalino. Asi pues, la clave clinica del bloqueo pupilar por una lente fiquica de cdmara
posterior es la ausencia de desplazamiento del cristalino. Y esto distingue al bloqueo
pupilar por lente faquica de cdmara posterior del glaucoma maligno (aqueous misdirection),
en el cual, el cristalino se mueve hacia delante. El bloqueo pupilar por lente intraocular

faquica de camara posterior también se caracteriza por la falta de la cldsica configuracién

15



del iris bombé, muy tipica del bloqueo pupilar pseudofiaquico. No hay el “ballooning”
convexo del iris medio-periférico, tipico del iris bombé. Por el contrario, la presion hacia
delante del humor aquoso bloqueado se transmite igual a través de todo el iris por la lente
intraocular faquica, dando lugar a una configuracién “pseudo-bombé”™”.

Hay diversas causas que pueden hacer que una iridotomia permeable sea no
funcional después del implante de una lente tipo ICL, como son un bloqueo por los
hapticos de la lente, material viscoelastico retenido, particulas de pigmento, edema del iris,
de los procesos ciliares o del cristalino, bloqueo pupilar inverso, membranas inflamatorias o

15,26

una combinacion de todas ellas .

El bloqueo pupilar por lente intraocular faquica se resuelve después de provocar la
midriasis, pero puede repetirse hasta que se realice una nueva iridotomia que solucione el
problema de forma permanente. Asi pues, cuando la midriasis confirma el bloqueo pupilar
de lente intraocular fiquica de cdmara posterior, un aumento del tamafio o del nimero de
iridotomias estd indicado sin tener en cuenta el aspecto aparente de éstas”'’. De todos
modos, las iridotomias periféricas son muy dificiles de realizar después de la dilatacion
pupilar, por lo que tras provocar una miosis controlada debe ser practicada inmediatamente
por un procedimiento ldser o quirdrgico para resolver el bloqueo pupilar. Durante esta
miosis provocada, el paciente debe estar estrechamente monitorizado para descartar una
aumento del vault de la ICL, elevacién de la PIO o bloqueo pupilar recurrente.

El tratamiento permite ademds diferenciar un caso de bloqueo pupilar por fallo de
las iridotomias (la cdmara y el “vault” se normalizan inmediatamente, disminuyendo
rapidamente la PIO) de un bloqueo por una ICL de tamafio excesivo (la cdmara mejora pero
persiste un vault elevado), situacién en la que durante el seguimiento plantearemos el
eventual recambio del a ICL por otra de menor tamaiio.

En los dias sucesivos normalmente se mantiene la midriasis hasta normalizar el ojo
y posteriormente se suspende de forma controlada para repermeabilizar las iridotomias
mediante ldser YAG.

Cuando Ia dilatacién no resuelve un vault elevado, la gonioscopia es esencial para
identificar la causa de la elevacién de la PIO''. En casos extremos de lentes muy grandes, la

gonioscopia puede mostrar que no sean visibles estructuras angulares y proporcionar una
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dramética vision de la periferia de la lente, la z6nula de Zinn, procesos ciliares e incluso el
sulcus. En estos casos la extraccion de la lente intraocular es de obligado cumplimiento.

Otros mecanismos capaces de inducir una presion intraocular elevada en pacientes
con implante de lente intraocular posterior fiquica pueden ser: iritis transitoria, la
aplicacion de corticoides, o que no se haya retirado todo el viscoleldstico del interior del
ojo’".

Se estima que tras un implante faquico de cdmara posterior el dngulo camerular
disminuye entre un 15% y un 20%°'. La situacién se resuelve intercambiando la LIO
faquica por otra de menor tamafio.

Antes de implantar la ICL se deben realizar 2 iridotomias con laser Nd:YAG
superiores separadas 90° entre ellas para evitar que una eventual rotacioén de la ICL bloquee

17 Algin estudio’ ya propone

alguna de ellas, quedando siempre permeable la otra
realizar iridectomias quirurgicas al final de la cirugia para el implante de la ICL como
mejor estrategia para evitar un glaucoma agudo por bloqueo pupilar con el consiguiente
cierre angular.

El bloqueo pupilar por lente intraocular faquica se resuelve después de provocar la
midriasis, pero puede repetirse hasta que se realice una nueva iridotomia que solucione el
problema de forma permanente'’. Asi pues, cuando la midriasis confirma el bloqueo pupilar
de lente intraocular fiquica de cdmara posterior, un aumento del tamafio o del nimero de
iridotomias estd indicado sin tener en cuenta el aspecto aparente de éstas”'”'’. Una ICL
demasiado grande puede también contribuir a un bloqueo pupilar agudo; en estos casos, el
vault no se resuelve con la midriasis farmacoldgica y se requiere una extraccién o un

recambio de la ICL por una lente de menor didmetro™'’

. El didmetro de una ICL midpica
debe ser s6lo 0,5 mm mayor que la distancia blanco-blanco méxima'"'**’. Midiendo la
longitud axial con interferometria de coherencia parcial, Petternel et al. demostraron que
hay un movimiento hacia delante de la ICL y una disminucién de la profundidad de la
cdmara anterior durante la acomodacién’’. Una biomicroscopia ultrasénica (UBM)
proporcionaria informacién util adicional de las dimensiones internas del ojo, incluyendo
una mejor estimacion del didmetro sulcus-sulcus. Se ha sugerido que la distancia blanco-

. . sz 29
blanco sola es un pobre indicador del didmetro sulcus-sulcus™ .
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Posicion del haptico detrds del iris mediante UBM

Un glaucoma tardio por bloqueo pupilar por cierre de las iridotomias puede ser una
complicacién rara del implante de una LIO faquica de cdmara posterior, pero pacientes con
este tipo de lentes implantadas que se presenten con dolor y ojo rojo deben ser evaluados y
descartar esta posibilidad ™.

Algunos estudios concluyen que con estudio mediante UBM hay contacto entre la
ICL y la cara posterior del iris en todos los casos'’. Es por ello que determinar el didmetro
exacto de la ICL es crucial para prevenir el frotamiento de la superficie posterior del iris
con la ICL’. Sin embargo, la UBM no es capaz de discernir distancias inferiores a los 40
M m's.

Segtin la casa comercial Staar Surgical AG el vault 6ptimo es el 10% de la
profundidad de cdmara anterior °, o lo que es lo mismo, por encima de los 150 um, que
representa de un 30% a un 100% del grosor corneal central en la exploracién con lampara
de hendidura''. Es por ello que se debe implantar una ICL ligeramente mayor que la
distancia sulcus-sulcus para provocar un vault anterior y una fijaciéon segura. El vault
incrementa la distancia entre la ICL y el cristalino, pero reduce la distancia entre la ICL y el
epitelio pigmentario del iris. Seguin Staar Surgical AG, el vault 6ptimo es de un 10% de la
profundidad de la cdmara anterior. Si la ICL es demasiado larga, aumentara el vault y la
lente protruird demasiado hacia la cdmara anterior. A pesar de todo ello, el vault ideal es un
tema todavia en discusion y se han propuesto unas clasificaciones para valorar su seguridad

(exceso/defecto) para indicar incluso un recambio de lente. La mayoria de cirujanos
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coinciden en considerar seguro un vault de 500 micras con un margen desde las 100 a 1000,

considerando en estos casos extremos la clinica y evolucion.

1.6.2. Epidemiologia de la hipertension ocular / glaucoma agudo tras implante de ICL

La incidencia de presion intraocular elevada tras el implante de lente intraocular
fiquica de cdmara posterior difiere mucho entre estudios. Esta oscila entre el 0,4%, el
34% yel 12,5 %"

La causa mas frecuente de hipertension ocular tras implante de LIO faquica es la
retencién de viscoeldstico’'. La incidencia de este problema es similar para todos los tipos
de LIO faquicas: 7,2% a 20,8%'"'. En presencia de hipertensién ocular por retencién de
viscoeldstico la primera medida es descomprimir el 0jo a través de una paracentesis” .

Entre un 13-30% de pacientes con implante de LIO faquica para alta miopia
desarrolla hipertensién ocular o glaucoma cortisénico’'. La PIO tipicamente se eleva entre
la segunda y la cuarta semana de tratamiento con corticoides tdpicos, aunque puede

presentarse antes.
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2. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

En la literatura cientifica podemos encontrar cada vez mds estudios y articulos
relacionados con el implante de lentes intraoculares faquicas de cdmara posterior, pero en la
mayoria de los casos la metodologia utilizada no es adecuada, tienen un tiempo de
seguimiento demasiado corto o bien faltan datos o simplemente se tratan de simples
recogidas de datos descriptivos. Todos estos factores hacen que sea dificil su interpretacion

y la comparacidn entre los diferentes estudios.

La media de edad de pacientes que han sido sometidos a una implantacién de ICL
suele estar sobre los 34.5 afios + 5,7 (rango de 25 a 41 aﬁos)“‘m‘m.

En un articulo” sobre 124 ojos sometidos a la implantacién de una ICL el
seguimiento medio fue de 11 meses. El 2,4% de los ojos presentaron destellos (3/124). En
este estudio, la complicacién més frecuente fue el descentrado de la LIO; el 14,5% de los
ojos (18/124) mostraron <1 mm de descentrado y se encontré un descentrado con
repercusion visual superior a 1 mm en el 1,6% de los ojos (2/124) y se produjo catarata
secundaria en el 2,4% de los casos (3/124).

La incidencia de sintomas visuales nocturnos fue del 10% en un ensayo clinico
sobre ICL realizado por la FDA (Food and Drug Administration)” . En este mismo estudio
se notificé una pérdida de células endoteliales acumuladas a los 3 afios del 8%; la pérdida
entre los afios cuarto y quinto fue del 2,1%. Se produjo opacidad del cristalino en el 3,4%
(2/58). Sin embargo, en algiin estudio’ no encontraron una correlacién entre la pérdida de

células endoteliales y el implante de lentes intraoculares de cimara posterior.

La incidencia de cataratas subcapsulares anteriores (Imagen 2) es del 0,4% y 1% de

24
cataratas nucleares” .
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Imagen 2. Catarata subcapsular anterior

La disminucién de la transparencia del cristalino después del implante de una LIO
faquica de cdmara posterior puede estar relacionada con el trauma quirdrgico, el efecto del
tratamiento con ldser Nd:YAG para las iridotomias, inflamacién subclinica y un contacto

continuo o intermitente entre la LIO y el cristalino' .

En cuanto a los resultados refractivos, también encontramos grandes diferencias. El
equivalente esférico preoperatorio oscilé entre -20” y +6,51'". El resultado postoperatorio
dentro de un rango de +0,5 D de emetropia se sitda entre el 58% 'y el 70%""; y dentro del
rango de +1 D de emetropia entre 56,9% 'y 89,3%. La agudeza visual sin correccién
20/40 0 superior se consigui6 en el 94,7%25 a los 3 afios o el 63% al afio'’. un 77,6%24 de
los ojos ganaron dos lineas o mds en la agudeza visual mejor corregida final. Y se produjo
una pérdida de dos lineas o mds en la agudeza visual mejor corregida final en el 0,8% " —
4% l().

Un estudio’ buscé diferencias entre 2 grupos: ICL midpicas (17 ojos) e ICL
hipermetrépicas (14 ojos), sin encontrar diferencias significativas en cuanto a resultados
refractivos finales. S6lo en el grupo de ICL hipermetrépicas hubo un bloqueo pupilar,

mientras que en el otro grupo hubo un glaucoma cortisénico.
El glaucoma maligno es una situacién extremadamente rara tras el implante de LIO

faquica de cdmara anterior, presentindose con una incidencia entre el 0,1% y el 1,4% tras

. . . P - 121
implantes faquicos de camara posterior .
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La mayoria de articulos que hacen referencia a glaucoma agudo por bloqueo pupilar
2,9,26

tras el implante de una lente fdquica de cdmara posterior se refieren a 1 sélo caso 0

muy pocos 0jos, y en practicamente todos ellos se presentaron iridotomias no permeables.

Son varias las causas que pueden hacer que una iridotomia permeable sea no
funcional después del implante de una lente tipo ICL. Hasta un 9% de todas las iridotomias
periféricas realizadas con ldser Nd:YAG se deben repermeabilizar para asegurar su
funcionalidad'’. Cabe destacar que los pacientes con iris més gruesos y mds pigmentados,
como ocurre con los pacientes de origen asidtico, las iridotomias 1dser deben realizarse con
una técnica combinada (primero utilizar un laser de Argon para empezar y luego ampliar y
completar la perforaciéon con un ldser Nd:YAG) y deben tener un tamafio mayor para evitar
que se ocluyan' .

Un articulo defiende la miosis farmacoldgica con repermeabilizacion o creacion de
nuevas iridotomias para solucionar el bloqueo pupilar por ICL®, pero en el resto se utiliza la

midriasis como primera maniobra para solucionarlo.

La mayoria de estudios pretenden demostrar que las lentes intraoculares faquicas
son un tratamiento efectivo para la correccién de la alta miopia y presentan ventajas

significativas como reversibilidad, correccién inmediata, estabilidad, persistencia de la

2,7,17,18

capacidad de acomodacién natural y relativa simplicidad . Sin embargo, muchos

estudios también describen complicaciones con estas lentes y la seguridad a largo término

de las ICL atin debe ser determinada””'*.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La cirugia refractiva intraocular es un procedimiento frecuente para tratar altas
ametropias o cuando la ablacién de superficie o el LASIK estén contraindicados”'. Las LIO

. . , . . . . . 4
faquicas de cdmara posterior se implantan en el sulcus y permiten conservar el cristalino .

La elevacion de la presion intraocular ocurre en algunos casos de implante de LIO

21,23,25

faquica de cdmara posterior, pero se desconoce la incidencia con exactitud

La elevacion de la presion intraocular puede provocar cambios irreversibles en la
anatomia y la funcién visual.

La incidencia de hipertension ocular aguda no ha sido evaluada con detalle en
estudios adecuados y especificamente disefiados con ese fin.

El mecanismo de la hipertension y el glaucoma agudo secundario es sélo

parcialmente conocido.
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4. HIPOTESIS

El implante de lente intraocular faquica tipo ICL puede producir glaucoma agudo
por bloqueo pupilar con el consiguiente aumento de la presién intraocular, cuyo mecanismo
y epidemiologia no son bien conocidos. Un estudio sistemdtico permitiria establecer la
incidencia del glaucoma agudo por bloqueo pupilar tras implante de ICL y adquirir nuevos

conocimientos sobre su mecanismo fisiopatologico.
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5. OBJETIVO DEL TRABAJO

5.1. Objetivo principal
Evaluar la incidencia de hipertension ocular (PIO 22 — 29 mmHg) y glaucoma
agudo (PIO > 29 mmHg) por cierre angular tras bloqueo pupilar después de implante de

lente posterior faquica tipo ICL (Implantable Collamer Lens).

5.2. Objetivos secundarios
1. Describir los resultados refractivos de la muestra de estudio
= Equivalente esférico (esfera + (cilindro/2))
=  Mejor agudeza visual corregida
2. Describir los resultados anatémicos de los casos que sufrieron un glaucoma agudo
= Vault
= Estado del iris

= Pupila
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefio del estudio
Estudio epidemioldgico, descriptivo, longitudinal, de tipo retrospectivo. Recogida

sistemadtica de datos con protocolo preestablecido.

6.2. Poblacion del estudio
Se incluyen todos los casos intervenidos de implante de una lente faquica tipo ICL
desde noviembre 2001 hasta diciembre 2003 en el Institut Catala de Retina por parte de un

mismo cirujano (Dr. Francesc Duch Mestres).

6.3 Muestra de estudio
Se incluyeron consecutivamente todos los pacientes intervenidos de implante de una
lente faquica tipo ICL que cumplieron al 100% el protocolo preestablecido de seguimiento
del departamento de Cirugia Refractiva (134 ojos de 77 pacientes), consistente en una visita
preoperatoria, y visitas postoperatorias a las 24 horas postoperatoriamente, a un mes y a un
afo.
6.3.1. Criterios de inclusion
¢ Intervenidos de cirugia para la implantaciéon de una ICL entre noviembre 2001 y
diciembre 2003
6.3.2. Criterios de exclusion
¢ Pacientes que no hayan seguido todas las visitas protocolizadas postoperatoriamente

¢ Pacientes que no tuvieron un tiempo minimo de seguimiento de 1 afio

6.4. Material
ICL (Implantable Collamer Lens)

La lente faquica de camara posterior implantada para la correcciéon de altas
emetropias en los pacientes estudiados es una ICL (Implantable Collamer Lens).

La ICL es una lente faquica plegable de cdmara posterior de hdpticos planos de una
sola pieza desarrollada por la compafia Staar (Monrovia, CA, USA) en 1993, que fue

disefiada para ser implantada en la cdmara posterior con soporte en el sulcus del cuerpo

26



ciliar (fijaciéon en 4 puntos), con forma de ctipula anteriormente al cristalino con minimo
contacto con éste. Estd hecha de Colamero, un material flexible, hidrofilico, derivado del
coldgeno, que es un copolimero compuesto de coldgeno de origen porcino estabilizado con
HEMA (poli(hidroxietil metacrilato)) 60%, agua 37.5% y benzofeno 3.3%. Esta
composicion se traduce en gran seguridad del material y buena tolerancia en el ojo. Puede
ser implantada a través de una incisién corneal pequefia (<3.2 mm). Tiene 6.0 mm de
anchura y se presenta en 5 didmetros (11.0, 11.5, 12.0, 12.5, 13.0 mm). La lente tiene una
zona Optica central con una superficie concava posterior y una superficie convexa anterior,
con un didmetro de 4.5 a 5.5 mm, dependiendo del poder didptrico. El disefio original de la
ICL ha sido modificado diversas veces. Los primeros modelos de lentes ICLs permitian una
correccion refractiva unicamente esférica, siendo necesario un procedimiento refractivo
incisional (incisiones arqueadas o limbares relajantes) o asistido por laser Excimer (técnica
de bioptics) para corregir el defecto refractivo cilindrico que en muchas ocasiones va

asociado a la miopia o la hipermetropia.

Orbscan

Para calcular el tamafio de la lente se utiliz6 la medida del blanco-blanco horizontal
del ojo mediante el Orbscan® (Bausch & Lomb).

El Orbscan® es el unico tépografo (la topografia corneal es un método de
exploracion de la cornea, fundamentalmente de la forma y curvatura de ésta, buscando la
regularidad o irregularidad de su superficie anterior o posterior) disponible actualmente que
mide la forma tanto de la superficie frontal como la anterior de toda la cérnea (otros
sistemas sélo miden la superficie frontal) y por consiguiente puede brindar una imagen
completa del grosor de la cérnea, ya que nos da informacién de la cdmara anterior,
posterior y de la relacién que existe entre ellas. También detecta la cara anterior del iris y
del cristalino y con ellos informa sobre la profundidad de la cdmara y el tamafio pupilar en
condiciones fotdpicas. Las principales caracteristicas de este topdgrafo son que estd
formado por un disco de Placido y una ldmpara de hendidura. Por ello, ademas de proyectar
los anillos, toma 40 imégenes (20 haces proyectados hacia la izquierda y otros 20 hacia la
derecha), con una distancia entre cortes de 250 micras, estudiando unos 9000 puntos en 1.5

segundos. Los fundamentos de medida son que emplea reflexion difusa, detecta el centro
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corneal, utiliza los haces y la dispersion para triangular la forma de la superficie, tiene un
sistema de eye tracking (aparato de seguridad altamente desarrollado sigue la trayectoria de
mindsculos movimientos del 0jo) para seguir los movimientos sacddicos, y se produce la
reflexion de la dispersion posterior. A esa superficie derivada matematicamente se le aplica
un trazado de rayos con un modelo bésico de queratémetro para producir los valores
simulados (simK), por lo que debido a esta complejidad, la repetibilidad no es alta.

Una profundidad minima de cdmara anterior es necesaria para implantar la lente, y
el ensanchamiento natural del cristalino con la edad nos lleva a exigir un profundidad
minima de 2.8 mm para cirugia con lentes intraoculares faquicas. La profundidad de la

camara anterior y el didmetro pupilar se calcularon mediante el Orbscan.

Otras pruebas preoperatorias

Entre las pruebas preoperatorias se incluyeron un estudio refractivo completo
(agudeza visual sin correccion, con su correccion habitual, mejor agudeza visual corregida
y bajo cicloplejia), examen en la lampara de hendidura, incluyendo segmento anterior,
anejos, estado del cristalino, polo posterior y retina periférica, tonometria por aplanacion,
asi como exdmenes complementarios tales como topografia corneal (Orbscan),
queratometria, paquimetria ultrasénica, recuento de células endoteliales, biometria (AXIS-
II/1, IOL Master), aberrometria y test de dominancia ocular. Para calcular la potencia de la
ICL a implantar se utilizan varias férmulas, pero en nuestro departamento se ha utilizado
unicamente la férmula del Staar Surgical Customer Service Department, que utiliza varios
parametros como son la profundidad de la cdmara anterior, la queratometria media (K
media) o el grosor central de la cornea (paquimetria central de la cérnea), la distancia
horizontal blanco-blanco, y la refraccion.

El microscopio especular utilizado para el contaje endotelial fue el Specular
Microscope 200P (Topcon), haciendo la media de tres medidas diferentes para determinar
el nimero de células endoteliales.

La biometria se realiz6 mediante AXIS-II/I (Quantel Medical BVI) o IOL Master
(Zeiss). Con ella se obtuvo la longitud axial del ojo.

El Quantel Medical Pocket fue el paquimetro utilizado para realizar la paquimetria

ultrasénica.
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El aberrémetro utilizado fue el Zyoptix Duo Workstation (Bausch & Lomb).

Iridotomias periféricas

Por la morfologia de la ICL, que se implanta segin su eje horizontal, deben
realizarse las iridotomias en la zona superior del iris para evitar que la propia ICL las
bloquee. Se realizaron 2 iridotomias periféricas mediante laser Nd:YAG separadas 90° para
evitar que una eventual rotaciéon de la ICL bloquee alguna de ellas, quedando siempre
permeable la otra. Si la separacion es mayor se pierde este efecto preventivo. La situacion
debe ser periférica pero evitando la extrema periferia, ya que podrian quedar bloqueadas
igualmente al dilatarse la pupila o por restos de viscoeldstico. El tamafio debe ser algo
superior a las que realizamos en caso de dngulo camerular estrecho y deben evitarse las
iridotomias puntiformes. El tamafio ideal seria alrededor de 0.5 mm. Deben ser permeables
no solo por retroiluminacion sino al examen con ldmpara de hendidura. Para asegurar que
las iridotomias son realmente permeables se realizé una exploracién a gran aumento con

una lente de Goldmann de 3 espejos.

Una vez implantada la ICL, se valoré la relacion de la lente con las estructuras del
segmento anterior midiendo la cdmara anterior central y periférica en la forma usual en la
lampara y determinando el vault (espacio entre la cara posterior de la lente y cara anterior

del cristalino).

6.5. Técnica quirdrgica

Se realizaron 2 iridotomias periféricas con ldser Nd:YAG superiores separadas 90° 1
semana antes de la operacion.

Se utilizé anestesia topica con un suplemento intracameral de lidocaina al 2%.

Para realizar la implantacién de la LIO se dilat6 la pupila preoperatoriamente con
tropicamida al 1% y fenilefrina al 10%. Se realiz6é una incision corneal temporal de 3-3,2
mm y se procedié a la paracentesis superior para facilitar la colocacién de la ICL. Esta se
introdujo utilizando un viscoeldstico cohesivo y se despliega la lente, manipulando los

hapticos por debajo del iris. Al final de la intervencion se extrajo todo el material
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viscoeldstico visible y se contrajo la pupila con un farmaco midtico intracameral (cloruro

de acetilcolina).

6.6. Fuente de informacion y ambito

Sin alterar la préctica clinica habitual ni el protocolo postoperatorio existente en el
departamento de Cirugia Refractiva del Institut Catala de Retina / Institut Catala de
Cirurgia Refractiva, los datos proceden de una recogida metddica, de acuerdo con el
protocolo preestablecido para el diagndstico y seguimiento de los pacientes intervenidos de

cirugia refractiva.

6.7. Evaluacion del paciente y seguimiento

En todos los casos se siguieron controles en la Unidad de Cirugia Refractiva del
Institut Catala de Retina a las 24 horas, 1 semana, 1 mes y un afio.

El tratamiento postoperatorio consistio en Tobradex colirio cada 8 horas durante 1
mes y Exocin colirio cada 8 horas durante la primera semana.

En el caso de los pacientes incluidos que sufrieron un glaucoma agudo, las visitas
postoperatorias siguieron el protocolo y ademads se afiadieron todas las visitas y maniobras
terapéuticas necesarias para el adecuado control de cada paciente. En estos casos se
procedio a algunas o todas de las siguientes:

- determinar profundidad CA y vault

- medir la AV

- drenar suavemente el acuoso con un masaje suave (hemosteta, pinza) sobre la
paracentesis para aliviar la hipertensién y dolor.

- dilatar. Usamos, por su rapidez de accién, la combinacién de fenilefrina 10% +
tropicamida 1% cada 10 —15 minutos hasta lograr la midriasis completa en las
primeras horas, y el ciclopléjico (ciclopentolato) 1% cada 6-8 horas como
mantenimiento.

- en algin caso necesitamos contraer la pupila para realizar inmediatamente una

nueva iridotomia periférica con laser YAG.
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- tratamientos asociados como corticoides tépicos e hipotensores, asi como la
acetazolamida oral (Edemox 250 mgr./12 horas) fueron ttiles como

mantenimiento.

6.7.1. Variables

6.7.1.a. Variables principales

Presion intraocular

Presencia de PIO < 22 mm Hg (Normotensos)
Presencia de PIO 22 - 29 mmHg (HTO)
Presencia de PIO > 29 mmHg (glaucoma agudo)

Presencia de bloqueo pupilar

6.7.1.b. Variables secundarias

En las visitas preoperatoria y postoperatorias se recogio la informacion de las siguientes

variables:

Edad (afios)

Sexo

Ojo derecho o izquierdo

1° 0 2° 0jo

Equivalente esférico (esfera + (cilindro/2)) preoperatorio
Equivalente esférico (esfera + (cilindro/2)) postoperatorio
Mejor agudeza visual con correccion preoperatoria
Mejor agudeza visual con correccion postoperatoria
Longitud axial (mm)

Profundidad de la cadmara anterior (mm)

Didmetro pupilar (mm)

Angulo de la CA

Distancia blanco-blanco (mm)

Diametro de la ICL (mm)

Potencia de la ICL (dioptrias)
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¢ Tipo de anestesia utilizada

e Tiempo transcurrido hasta el diagndstico de glaucoma agudo tras el implante de la
ICL (horas)

¢ PIO preoperatoria (mm Hg)

¢ PIO postoperatoria al dia, mes y afio (mm Hg)

¢ PIO méxima (mm Hg)

e Vault pretratamiento

e Tratamiento del glaucoma agudo

e Necesidad de repermeabilizar las iridotomias periféricas

e Necesidad de explante/recambio de LIO

e Diametro de la nueva ICL (mm)

e Necesidad de bioptics con LASIK

¢ Presencia de atrofia de iris postoperatoriamente

¢ Presencia de pupila aténica

® Presencia de catarata postoperatoria

e Vault postratamiento

6.8. Calculo de la muestra

Suponiendo que la incidencia de glaucoma agudo por bloqueo pupilar fuera del
10%, aceptando un error del 2% y un intervalo de confianza del 95%, el tamafio muestral
deberia ser de 384 ojos. En el presente trabajo, parte de otro mds extenso, se describen los

resultados preliminares.

6.9. Analisis estadistico

Analisis descriptivo

e Las variables continuas se describen mediante media y desviacion tipica.

e Las variables categdricas se describen mediante frecuencias absolutas y relativas.

Analisis univariable
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e [a comparacién de grupos se ha efectuado mediante la prueba no paramétrica U de
Mann Whitney.
e [a comparacion de la PIO en diferentes momentos se ha realizado mediante la
prueba no paramétrica para medidas repetidas de Friedman.
e FEl célculo de la incidencia acumulada se ha efectuado mediante las férmulas:
- Incidencia acumulada de HTO = N° de casos nuevos de HTO/N® total de
pacientes con implante de ICL
- Incidencia acumulada de glaucoma agudo por bloqueo pupilar = N° de casos
de glaucoma agudo por bloqueo pupilar/N° total de pacientes con implante
de ICL
y se ha calculada el intervalo de confianza al 95% (IC 95%).

El nivel de significacion estadistica aceptado ha sido de p < 0,05.

El analisis se ha efectuado mediante SPSS versién 15.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Los datos clinicos y demogréficos de la muestra a estudio estdn resumidos en la
tabla 1.

La edad media de la muestra fue de 40,12 £7,71 afios, con un rango de 30 a 49 aios.
Cincuenta y cinco de los 77 pacientes eran de sexo femenino (72,4%) y los otros 22
pacientes de sexo masculino (28,5%). Setenta y cuatro de los 134 ojos operados fueron ojos
derechos (55,2%) y 60 fueron ojos izquierdos (44,8%).

Tipo de cirugia

En 1 paciente se realiz6 LASEK en el ojo no operado con implante de ICL (1,29%).
En 16 pacientes se realiz6 LASIK en el ojo no operado con implante de ICL (20,77%). En
el resto de los 60 pacientes se practico cirugia para el implante de una ICL en ambos ojos
(77,92%).

Agudeza visual, refraccion y caracteristicas del globo ocular

La media de equivalente esférico (EE) preoperatorio fue de -11,25 +4,61 dioptrias
(D), con un rango de -22,25 a +6.00 D. La media de la mejor agudeza visual corregida
(MAVC) fue de 0,72 +0,21, con un rango de 0,20 a 1,20. La longitud axial media de los
ojos operados fue de 29,74 (£2,57) mm, con un rango de 22,92 a 32,26 mm. La
profundidad de la cdmara anterior media de los ojos operados fue de 3,13 +0,22 mm, con
un rango de 2,73 a 3,88 mm (Figura 1). El didmetro pupilar preoperatorio medio calculado
con el Orbscan era de 4,14 +0,94 mm, con un rango de 3,00 a 8,00 mm (Figura 2). La
distancia blanco-blanco media fue de 11,75 £0,32 mm, con un rango de 11,20 a 11,90 mm
(Figura 3). La paquimetria ultrasénica media fue de 523 +35 um, con un rango de 430 a
620 um (Figura 4).

ICL, anestesia e iridotomias

El didmetro medio de las ICL implantadas fue de 12,10 £0,32 mm, con un rango de
11,5 a 13 mm (Figura 5). La potencia media de las ICL implantadas fue de -14,98 +4,90 D,
con un rango de -23,00 a +10,00 D (Figura 6). En 132 (98,5%) de los 134 ojos se
implantaron ICL midpicas. S6lo en 2 ojos (1,5%) de un mismo paciente se implantaron ICL

hipermetrépicas. En 21 de los 134 ojos operados (15,7%) se utiliz6 anestesia peribulbar
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para la cirugia, mientras que en 113 se utiliz6 anestesia tépica con gotas (84,3%). En los

134 ojos (100%) se realizaron las iridotomias periféricas de forma prequirurgica con laser

Nd:YAG.

DATOS CLINICOS Y DEMOGRAFICOS

Edad media (afios)

40,12 £7,71

Sexo 72% mujeres
28% hombres
Lateralidad 55,2 derechos
44,8 izquierdos
Equivalente esférico preoperatorio medio (D) -11,25 +4,61
Mejor agudeza visual corregida media 0,72 £0,21
Longitud axial media (mm) 29,74 £2,57
Profundidad de camara anterior media (mm) 3,13 £0,22
Didmetro pupilar preoperatorio medio (mm) 4,14 £0,94
Distancia blanco-blanco media (mm) 11,75 +£0,32
Paquimetria ultrasénica media (um) 523 £35
Diametro medio de las ICL (mm) 12,10 +£0,32
Potencia media de las ICL -14,98 +4,90

Tipo de ICL

98,5% ICL midpica
1,5% ICL hipermetrépica

Tipo de anestesia utilizada

15,7% peribulbar
84,3% topica

Tabla 1. Datos clinicos y demograficos
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7.2. Presion intraocular (PIO)

La PIO inicial preoperatoria media de toda la muestra fue de 14,55 +2,48 mmHg,

con un rango de 8 a 20 mmHg. La PIO postoperatoria media a las 24 horas fue de 15,53

+6,36 mmHg, con un rango de 8 a 48 mmHg. La PIO postoperatoria media al mes fue de

13,77 £2,31 mmHg, con un rango de 8 a 21 mmHg. La PIO postoperatoria media al afio fue

de 14,30 2,58 mmHg, con un rango de 8 a 22 mmHg. En 115 ojos (85%) de los 134 se

pudo hacer un seguimiento y control de la PIO a los 3 afios. La PIO postoperatoria media a

los 3 afio fue de 14,42 +2,39 mmHg, con un rango de 9 a 20 mmHg. En 64 ojos (4,78%) de

los 134 se pudo hacer un seguimiento y control de la PIO a los 5 afios. La PIO

postoperatoria media a los 5 afio fue de 14,71 2,36 mmHg, con un rango de 10 a 20

mmHg. (Tabla 2) (Gréfico 1).

MEDIA (mmHg) DESVIACION RANGO (mmHg)
ESTANDAR
(mmHg)
PIO preoperatoria 14,55 +2.48 8-20
PIO a las 24 horas 15,53 +6,36 848
PIO al mes 13,77 +2,31 8-21
PIO al aio 14,30 +2,58 8-22
PIO a los 3 aiios 14,42 +2.39 9-20
PIO a los 5 afios 14,71 +2.36 10-20

Tabla 2. Evolucion de la PIO
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Grafico 1. Evolucion de la PIO

La comparacién global entre la PIO preoperatoria, PIO a las 24 horas, PIO al mes,
PIO al afio, PIO a los 3 afios y PIO a los 5 afios es estadisticamente diferente (p=0,01). Al
comparar las medidas una a una, la diferencia la encontramos entre la PIO inicial

preoperatoria y la PIO al mes (p=0,001). El resto no muestran diferencias estadisticamente

significativas.

7.3. Grupos de estudio
Siete de los 134 ojos (5,2%) presentaron un glaucoma agudo (P1O > 29 mmHg) tras

el implante de una ICL, y en todos ellos hubo un bloqueo pupilar. S6lo 1 ojo (0,7%)
presentd hipertensiéon ocular (PIO 22 — 29 mmHg) tras el implante de una ICL. Ciento
veintiséis de los 134 ojos operados (94%) presenté PIO normal (PIO < 22 mmHg) tras el

implante de una ICL.
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Grafico 13. Grupos de estudio

7.4. Incidencia de glaucoma agudo tras el implante de ICL
La incidencia de glaucoma agudo por bloqueo pupilar fue de 5,2% (IC 95%: 2,1 -

10,5%), apareciendo entre las 6 — 72 primeras horas postquirdrgicas.

7.5. Resultados postoperatorios de la muestra
7.5.1. Resultados refractivos

La mejor agudeza visual corregida postoperatoria final media fue de 0,87 £0,17, con
un rango de 0,4 a 1,2.

La media de equivalente esférico (EE) postoperatorio final fue de -0,71 +0,83 D,
con un rango de -5,38 a +0,50 D.
7.5.1.a. Bioptics

Veinticinco ojos de los 134 (18,7%) requirieron correccion con LASIK para ajustar

su resultado refractivo postoperatorio.
7.5.2. Caracteristicas anatomicas

En 21 de los 134 ojos (15,7%) se detectd algin tipo de opacidad en el cristalino.

Sélo 2 de los 21 ojos (9,5%) requirieron cirugia de la catarata (Imagen 3).
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Imagen 3. Catarata subcapsular anterior

El vault final medio fue de 0,86 +0,58, con un rango de 0,1 a 3 (Figura 7).
El didmetro pupilar postoperatorio medio calculado con el Orbscan fue de 4,57

+1,55 mm, con un rango de 2,80 a 6,50 mm.

3,0
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0,5

1

T
Vault final

Figura 7. Vault final
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7.6. Resultados postoperatorios en los casos de glaucoma agudo
7.6.1. Resultados refractivos

La mejor agudeza visual corregida postoperatoria final media en los casos que
sufrieron un glaucoma agudo fue de 0,74 +0,20. (La mejor agudeza visual corregida

preoperatoria media en los casos que sufrieron un glaucoma agudo era de 0,60 +0,25)

7.6.2. Tratamiento del glaucoma agudo

En 5 de los 7 ojos que desarrollaron un glaucoma agudo (71,4%) se utilizaron
colirios midridticos para su control.

En 1 de los 7 ojos que desarrollaron un glaucoma agudo (14,3%) se utilizaron
colirios midticos para su control.

En 3 de los 7 ojos que desarrollaron un glaucoma agudo (42,9%) se drené humor
acuoso por la paracentesis superior para su control.

En 4 de los 7 ojos que desarrollaron un glaucoma agudo (57,1%) se ampliaron o
repermeabilizaron las iridotomias periféricas con ldser Nd: Y AG para su control.

En 4 de los 7 ojos que desarrollaron un glaucoma agudo (57,1%) se tuvo que

sustituir la ICL por una de un didmetro 0,5 mm mayor para su control definitivo.
7.6.3. Caracteristicas anatomicas

En 4 de los 7 ojos que sufrieron un glaucoma agudo (57,1%) se desarroll6 atrofia

sectorial o generalizada del iris a lo largo del primer afo de la intervencion (Imagen 4).
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Imagen 4. Atrofia del iris

En 2 de los 7 ojos que sufrieron un glaucoma agudo (28,6%) la pupila presenté un
grado de atonia parcial a lo largo del primer afio de la intervencién. Estos 2 casos se

produjeron en ojos que presentaban un grado de atrofia de iris (Imagen 5).

Imagen 5. Atonia parcial del iris
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El didmetro pupilar postoperatorio medio en los pacientes que sufrieron un
glaucoma agudo fue de 4,5 £1,55 mm, con un rango de 2,8 a 6,5 mm.
El vault medio antes de iniciar el tratamiento para el glaucoma agudo fue de 3,10

+1,38, con un rango de 0,75 a 5 (Imagen 6) (Figura 8).

Imagen 6. Vault de 3

El vault medio después de la resolucion total del glaucoma agudo fue de 1,13 +0,77,

con un rango de 0,1 a 2,5 (Figura 9).
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7.7. Diferencias entre el grupo de glaucoma agudo y normotensos

En la tabla 3 se recogen los datos medios de las diferentes variables analizadas para
los 2 grupos.

Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la PIO a las 24 horas entre el
grupo de normotensos y el grupo de glaucoma agudo (p=0,000). (Gréfico 2)

Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la MAVC postoperatoria final
entre el grupo de normotensos y el grupo de glaucoma agudo (p=0,034).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos para las variables: edad,
longitud axial, profundidad de cdmara anterior, didmetro pupilar preoperatorio, distancia
blanco-blanco, paquimetria, didmetro de la ICL, potencia de la ICL, vault final, PIO
preoperatoria, PIO al mes de la cirugia, PIO al afio de la cirugia, PIO a los 3 afos de la

cirugia, PIO a los 5 afos de la cirugia y MAVC preoperatoria.

COMPARATIVA ENTRE GRUPOS

VARIABLE NORMOTENSOS GLAUCOMA P
AGUDO

Edad (afios) 34,69 +6,79 36,26 +6,20 0,552
Longitud axial (mm) 29,81 £0,63 28,04 £0,86 0,860
Profundidad de 3,13 £0,22 3,06 £0,22 0,411
cdmara anterior

(mm)

Blanco-blanco (mm) 11,75 0,33 11,67 0,34 0,518
Paquimetria (Wwm) 523 £35 538 +35 0,274
Diametro ICL (mm) 121,82 £3,26 122,85 £3.9 0,422
Potencia ICL -14,83 +4,9 -16,78 £2,25 0,305
Vault final 0,83 £0,54 1,10 £0,86 0,228
PIO preoperatoria 14,50 £2,52 15,42 +1,61 0,339
PIO a las 24 horas 14,14 2,43 39,71 +6,67 0,000
PIO al mes 13,76 £2,22 14,00 +4,04 0,793
PIO al afio 14,24 +2.61 15,28 +2,13 0,304
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PIO a los 3 afios 14,40 +2.,44 14,66 +1,50 0,798
PIO alos 5 afios 14,72 £2.,41 14,50 +0,70 0,898
MAVC 0,73 £0,21 0,60 £0,25 0,107
preoperatoria

MAVC 0,88 £0,16 0,74 £0,20 0,034
postoperatoria final

Tabla 3. Comparativa entre grupos

PIO NORMOTENSOS vs GLAUCOMA AGUDO

50 -

45 -

40 -

PIO (mmHg)
N
(6]
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=—=GLAUCOMA

Grifico 2. PIO en normotensos vs glaucoma agudo
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7.8. Complicaciones

Veintiocho de los 134 ojos (20%) presentaron pigmento sobre la ICL al cabo de 1
afo de la intervencién quirtrgica (Imagen 7).

Un ojo de los 134 (0,74%) desarroll6 un desprendimiento de retina a los 2 afios de la
intervencion quirdrgica.

Dos de los 134 ojos (1,49%) presentaron una hernia de iris en el postoperatorio

inmediato.

Imagen 7. Pigmento sobre la ICL
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8. DISCUSION

Este estudié presenta algunas limitaciones propias de cualquier estudio
retrospectivo. De todas formas, los datos analizados para la realizacion del mismo
procedieron de una recogida metddica llevada a cabo de acuerdo con el protocolo
preestablecido para el diagndstico y seguimiento de los pacientes intervenidos de cirugia
refractiva en el departamento de Cirugia Refractiva del Institut Catala de Retina. En el caso
de los pacientes incluidos que sufrieron un glaucoma agudo, a las visitas postoperatorias
protocolizadas se afiadieron todas las visitas necesarias para el adecuado control de cada
paciente. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no cumplian todos los requisitos.

En realidad, se trata de un estudio preliminar que forma parte de un estudio mucho
mayor actualmente en desarrollo, con una muestra mucho mayor, en el cual se estin
analizando datos recogidos de forma prospectiva para un mejor anélisis.

Asi mismo, en el estudio que se presenta, la muestra es atn insuficiente para obtener
significacién estadistica, factor que se resolverd al ampliar la muestra y completar el

estudio mas adelante.

Comparando nuestro estudio preliminar con otros ya publicados encontramos
similitud en el nimero de ojos analizados con algin estudio (134 ojos en el nuestro
respecto a 124°') y diferencias con otros estudios con una muestra mayor (526 ojos”) o
menor (58 0j0s34). Nuestra incidencia de elevacién aguda de la PIO (5,2%) se situd
entremedio de otros estudios, que oscilaron entre el 0,4%25 , el 3,4%24 y el 11,3%27, Al igual
que en todos los estudios publicados con casos que sufrieron una hipertensiéon ocular aguda
en el postoperatorio inmediato de la cirugia de implante de ICL, en nuestro estudio no se
encontraron casos de dafio en el campo visual ni lesiones del nervio dptico en el
seguimiento. Nuestra incidencia (1,5%) de opacidad subcapsular anterior en el cristalino
que requiriera cirugia fue parecida a la de otros estudios (1%25 , 2,4%37, 3,4%34).

En este estudio preliminar no se han encontrado factores predisponentes para sufrir
HTO tras el implante de una ICL.

Los resultados de este estudio preliminar son mds parecidos a los de aquellos

estudios con una muestra pequefia. El estudio definitivo en desarrollo, con una muestra
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mucho mayor, parece presentar unos resultados mas concordantes con los de los estudios

con un tamafio muestral mayor.

Diversos estudios demuestran que las lentes intraoculares son un tratamiento
efectivo para la correcciéon de la alta miopia y presentan ventajas significativas como
reversibilidad, correccién inmediata, estabilidad y relativa simplicidad. Sin embargo,
algunos estudios también describen complicaciones con estas lentes.

Una de las mds graves complicaciones es la hipertension ocular aguda. La
hipertension ocular tras implante de ICL aparece por distintas causas. Las mds frecuentes
son:

e bloqueo trabecular por viscoeldstico, que produce una elevacién transitoria de la
PIO y es la causa mds frecuente de hipertension ocular tras implante de una LIO
faquica' ™'

e glaucoma maligno'

e dispersién pigmentaria' "’

e glaucoma esteroideo’
e glaucoma agudo por bloqueo pupilar con cierre angular”” %% 715232429.20.27

Se trata de una hipertensiéon ocular aguda secundaria y relacionada con la cirugia y/o el

postoperatorio inmediato.

Un objetivo del estudio global en desarrollo es analizar y detectar los posibles
mecanismos de hipertension ocular aguda / glaucoma tras el implante de una ICL.

Este estudio, asi como aquellos que se encuentran publicados”®”'"'>202227
demuestran que el implante de una ICL implica una serie de riesgos propios de cualquier
cirugia intraocular (edema corneal, sangrado de las iridectomias, desprendimiento de la
membrana de Descemet, discoria, epiteliopatia punteada superficial, hernia del iris, Seidel,
Tyndall, aumento de la PIO, pérdida de células endoteliales, desprendimiento de retina,
hemorragia macular, edema macular, endoftalmitis...) y las producidas especificamente por
este tipo de lentes faquicas de cdmara posterior, como son opacificacién del cristalino,
vision de halos y/o deslumbramientos, descentramiento de la LIO, dispersién pigmentaria y

glaucoma agudo por bloqueo pupilar pupilar.
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Asi pues, los pacientes intervenidos de implante de ICL para la correcciéon de su

ametropia requieren de vigilancia dentro de las primeras 24 — 72 horas postoperatorias para

detectar la aparicion de una posible HTO aguda.

Debe aplicarse el tratamiento especifico para la causa teniendo en cuenta las

posibles etiologias de la HTO aguda secundaria al implante de una LIO tipo ICL. Es por

ello que, las medidas inmediatas a adoptar cuando nos encontramos delante de una HTO

aguda por bloqueo pupilar tras el implante de ICL, incluyen:

determinar profundidad CA y el vault.

drenar suavemente el acuoso con un masaje suave (hemosteta, pinza) sobre la
paracentesis o la incision para aliviar la hipertension y dolor asociado. Esta
maniobra es mejor no realizarla por la incisién para evitar una hernia de iris.

la midriasis farmacoldgica es la clave del tratamiento de la crisis ya que permite
liberar el bloqueo en cuanto el iris rebasa el borde de la ICL y permite la
circulacién normal del acuoso.

existe la alternativa de contraer la pupila para realizar inmediatamente una
nueva iridotomia periférica con laser YAG (IP). El inconveniente es el aumento
de la PIO vy el disconfort del paciente, y la dificultad de realizar una IP en estas
condiciones. Durante esta miosis provocada, el paciente debe estar
estrechamente monitorizado para descartar una aumento del vault de la ICL,
elevacion de la PIO o bloqueo pupilar recurrente.

tratamientos asociados como corticoides topicos e hipotensores, asi como la
acetazolamida oral (Edemox 250 mgr./12 horas) son ttiles como mantenimiento.
no emplear de entrada el manitol, ya que no incide directamente sobre la

etipatogenia .

Este tratamiento permite ademds diferenciar un caso de bloqueo pupilar por fallo de

las iridotomias (la cdmara y el vault se normalizan inmediatamente, disminuyendo

rapidamente la P1O) de un bloqueo por una ICL de tamafio excesivo (la cimara mejora pero

periste un vault elevado), situaciéon en la que durante el seguimiento plantearemos el

eventual recambio del a ICL por otra de menor tamaiio.
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En los dias sucesivos normalmente se mantiene la midriasis hasta normalizar el ojo
y posteriormente se suspende de forma controlada para repermeabilizar las iridotomias

mediante laser YAG.

La disminucién de la transparencia del cristalino después de la implantacién de una
lente intraocular fidquica de cdmara posterior puede estar relacionada con trauma
quirurgico, el efecto del tratamiento con ldser Nd:YAG para realizar las iridotomias
periféricas, inflamacién subclinica y contacto continuo o bien intermitente entre la lente
intraocular y el cristalino. Es importante pues, utilizar una técnica quirdrgica que evite el
trauma sobre el cristalino, incluso cuando pueda pasar inadvertido, y nunca manipular la
parte central de la lente. Una catarata subcapsular anterior se produce como resultado a una
respuesta fibrética causada por la proliferacion de células A y metaplasia de las células
epiteliales anteriores del cristalino. Un espacio insuficiente entre la ICL y el cristalino
puede causar opacificacion del cristalino por mecanismos de dafio de la cdpsula anterior o
por obstruccién de la circulacién del humor acuoso anterior al cristalino. Otras factores
como trauma quirurgico, inflamacién ocular subclinica o incluso la biocompatibilidad de la
lente intraocular también podrian estar implicados. En la mayoria de los casos, una catarata
subcapsular anterior suele producirse por un vault incorrecto.

También se cree que la catarata puede formarse cuando el flujo de humor acuoso
entre la ICL y el cristalino estd bloqueado o significativamente reducido, lo que conlleva a

una pérdida de la nutricién del cristalino.

El glaucoma crénico por dispersion pigmentaria es también una de las
complicaciones temidas de las lentes intraoculares faquicas''. El sindrome de dispersién
pigmentaria se produce cuando el iris estd daiado y libera pigmento en el humor acuoso.

El contacto intimo de la lente faquica intraocular con el epitelio pigmentario del iris
puede conllevar la erosién y liberacion de pigmento en el humor acuoso, obstruyendo la
malla trabecular y la consecuente elevacion de la presion intraocular. Si la lente faquica
intraocular es demasiado grande, puede producirse un vault aumentado, con estrechamiento
de la cdmara anterior, frotamiento del iris liberacién de pigmento en el humor acuoso, y

éste serd entonces transportado a la malla trabecular, donde se depositard. Esta dispersion
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de pigmento puede descubrirse por la transiluminacion del iris, la atrofia del pigmento del
iris, o incluso por un glaucoma pigmentario.

La edad (joven), miopia y sexo masculino son importantes factores de riesgo para el
desarrollo y progresion del sindrome de dispersion pigmentaria, haciendo necesario el
seguimiento a largo plazo de estos pacientes después del implante de una ICL.

La dispersion pigmentaria también puede ser inducida por las iridotomias laser o
por la irritacion del iris debido a la ICL.

Por todo ello, los pacientes deben ser informados sobre el riesgo de desarrollar
glaucoma pigmentario después de la implantacién de una lente fadquica de caimara posterior
tipo ICL.

El glaucoma maligno, un glaucoma secundario de dngulo cerrado, después de un
implante de lente ICL' se caracteriza por PIO elevada, cdmara anterior poco profunda,
iridotomias presentes y un segmento posterior normal al estudio oftalmoscépico y a la
ultrasonografia tipo B. El diagnéstico del glaucoma maligno postoperatorio suele ser
clinico y descubierto después de un glaucoma por bloqueo pupilar y descartado un
desprendimiento de coroides. En casos donde la ICL es demasiado pequeia (corta), ésta es
inestable, y se puede descentrar por desplazamiento y congestionar el cuerpo ciliar,
causando su inflamacién'. Asi mismo, los movimientos anteriores de los hépticos pueden
dafiar las fibras zonulares, creando inflamacion en los procesos ciliares. Esta congestion del
cuerpo ciliar y el dafo de las fibras de la zénula pueden producir un bloqueo del flujo
anterior del humor acuoso, dirigiendo errébneamente (misdirecting) éste hacia la cavidad
vitrea. Con es incremento de fluido en el vitreo, el cristalino, la ICL y el iris se desplazan
hacia delante, causando un estrechamiento de la cdmara anterior y exacerbando el bloqueo
del flujo anterior del acuoso. Todo ello conlleva a un circulo vicioso con un incremento de
la presion de la cavidad vitrea, desplazando la hialoides anterior hacia delante, resultando
un mayor bloqueo ciliar. Adem4s, esta hialoides anterior se condensa, disminuyendo asi la
permeabilidad al humor acuoso.

Otra causa de glaucoma maligno puede ser el viscoeldstico no extraido
correctamente’, que puede alcanzar las z6nulas, que quedarfan capturadas cuando la pupila

se cierra, provocando un intercambio de agua entre la cdmara anterior y la posterior,
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haciendo que el humor acuoso fluya posteriormente hacia la cavidad vitrea y provoque un
glaucoma maligno.

El tratamiento inicial delante de un glaucoma maligno es médico, y debe ser
iniciado inmediatamente. Se basa en cicloplejia (con atropina), que relaja el musculo ciliar,
incrementa el didmetro del anillo ciliar y separa los procesos ciliares del ecuador del
cristalino. La atropina por si misma puede mejorar rdpidamente el cuadro y estabilizar la
barrera hematoacuosa. Debido a que la direccién del humor acuoso es incorrecta, su
produccién debe ser disminuida con supresores (inhibidores de la anhidrasa carbdnica,
betabloqueantes o alfa-agonistas). Nunca se deben utilizar midticos en estos casos para
disminuir al presion intraocular. Los agentes hiperosméticos se utilizaran para deshidratar
el vitreo, reducir la PIO y ayudar a profundizar la cdmara anterior. Los corticoesteroides
reducen la inflamacién y deshinchan el tracto uveal. Cuando fracasa la terapia médica
(50%), el proceso quirdrgico mds habitual es la esclerotomia posterior con aspiracién de

vitreo, retirar la ICL, e introducir aire en la camara anterior.

Las nuevas técnicas refractivas de segmento anterior implican la posibilidad de
nuevas complicaciones. Actualmente, los disefios de las lentes intraoculares faquicas, tanto
de cdmara anterior como posterior, se han modificado para evitar, en parte, estas
complicaciones. A pesar de ello, se siguen presentando, por lo que estudios a largo plazo
son necesarios para determinar los riesgos potenciales para el endotelio corneal, dvea
anterior y cristalino, asi como para determinar la seguridad a largo plazo de las ICL.
También es importante conocer cual es el material viscoeldstico ideal y la manera de
extaerlo, y la mejor combinacién y el tiempo de los tratamientos topico ciclopléjico,
midridtico y midtico preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. Ademads, la
habilidad de reconocer y tratar rdpidamente estas nuevas patologias debe ir acompafada de
una nueva terminologia para describirlas de forma fidedigna para diferenciar entre los
hallazgos clinicos tradicionales y los nuevos, hasta ahora desconocidos. La necesidad de
nomenclatura mds precisa es ain mads critica cuando los signos y sintomas que se presentan
simulan otros que nos son familiares, pero que no estan relacionados con el cuadro clinico.
Sin una nomenclatura precisa, nos podemos equivocar y pensar que patologia no

relacionada comparta una misma presentacion clinica. Como resultado de ello, el uso de
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términos familiares para describir nuevos estados patoldgicos nos puede llevar a creer
incorrectamente que las intervenciones cldsicas son apropiadas cuando, en realidad, estos
tratamientos pueden ser innecesarios o incluso perjudiciales. Asi pues, los implantes de ICL
pueden producir complicaciones, algunas bien conocidas, otras cuyo mecanismo sélo se
conoce parcialmente y complicaciones previamente desconocidas. Es por ello que es
conveniente profundizar en el conocimiento de los mecanismos que las provocan, asi como
desarrollar nuevos algoritmos y una nueva terminologia para realizar un diagndstico y

tratamiento adecuados.
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9. CONCLUSIONES

1. La incidencia de glaucoma agudo por bloqueo pupilar en nuestra muestra fue de

5.2% (IC 95%: 2,1 - 10,5%).

2. En este estudio preliminar, no se ha identificado ningtin factor anatémico que

predisponga al glaucoma agudo por cierre angular tras bloqueo pupilar por ICL.

3. Es necesario completar el estudio para evaluar con precision la incidencia y los

factores predisponentes, si hubiera alguno.
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