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Estimados lectores:

E n esta nueva edición de la revista REFRACTIVA SACRyC abordamos temas clásicos que 
siempre son necesarios refrescarlos y actualizarlos, como el artículo de pseudoexfolia-
ción y de resolución de la afaquia, e incurrimos también en temas innovadores como el 

cross linking en la recibida del queratocono post injerto de córnea y el arsenal de posibilidades 
terapéuticas ante una neoplasia conjuntival, y el uso del método Benozzi post LASIK en prés-
bitas.

Continuamente en consultorio enfrentamos nuevos desafíos y necesitamos recurrir a la biblio-
grafía y muchas veces interconsultar con otros colegas. Respecto de este último ítem SACRyC 
colabora con sus miembros ofreciendo apoyo y acompañamiento en la toma de decisiones, 
una oportunidad que invitamos a aprovechar

Queremos contarte, que comenzando este nuevo año abrimos la ventana a una brisa otoñal re-
frescante e inspiradora, incorporando un nuevo equipo de jóvenes oftalmólogos. Ellos son los 
doctores Nazarena Nasif, Martín Santalucía, Pablo Adamek, Eugenia Paez Soria y Carlos Ferro-
ni Jr. Te invitamos a acompañarlos y a sumarte en esta nueva cruzada. 

Estamos acá expectantes, esperando tus inquietudes y también por qué no las críticas que nos 
ayudan a crecer. Queremos ser tu referencia cuando de segmento anterior se trate.

Dra. Mariana Palavecino

Directora de Publicaciones

EDITORIAL

  Palabras de la Dra. Mariana Palavecino
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Presentación de SACRyC JOVEN

B rillantes oftalmólogos de gran trayectoria, clases magistrales, cirugías de alto nivel en 
vivo, discusiones académicas formidables, meetings majestuosos, pantallas gigantes, 
entre otras, son algunas de las cosas que desde que comenzamos este camino en la 

oftalmología tenemos el privilegio de presenciar en los distintos congresos nacionales e inter-
nacionales, especialmente durante el tiempo de pandemia, a través de Webinar alrededor del 
mundo. Sin embargo, muchas veces para los residentes y/o jóvenes oftalmólogos que inician 
este viaje esto no es más que un espectáculo de la “Premier League” en donde el joven atóni-
to contempla el “show” mientras mastica sus snacks, bebiendo a la vez, ansiosamente, un re-
fresco medio tibio. 

A pesar de la importancia de estos sucesos para el aprendizaje del naciente oftalmólogo, en 
la SACRyC observamos la necesidad de crear un espacio de interacción dinámico y horizontal 
para este grupo etario que necesita expresarse activamente, para así aprender mano a mano 
de los grandes oftalmólogos, compartiendo sus vivencias con sus jóvenes colegas y con los 
Maestros de la especialidad quienes transmitirán su sabiduría ancestral sin tapujos.

Es por eso que hemos decidido crear este espacio especialmente oxigenado para el residente 
y joven oftalmólogo. Un hábitat en donde podrás crecer saludable y rápidamente, entablando 
relaciones con tus pares a kilómetros de distancia, a la vez que construyes el camino hacia tu 
prometedor futuro en la oftalmología. Es por eso que con orgullo la SACRyC presenta este nue-
vo equipo de “SACRyC joven”, un lugar hecho a tu medida.

EDITORIAL

 Palabras del Dr. Pablo Adamek 

Martín SantalucíaNazarena Nasif Pablo Adamek Eugenia Paez Soria Carlos Ferroni Jr. 
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IN MEMORIAN

 Dr. Ariel Pomponio

IN MEMORIAM  
DR. ARIEL POMPONIO 

Dra. Pilar María Nano

E l doctor Ariel Pomponio será siempre 
recordado en la SACRyC, no solo por 
su gran gestión como past president en 

el período 2003-2004, sino también como un 
amigo de la Sociedad y de la comunidad oftal-
mológica argentina. 

Miembro también del CAO, de la SAO, y autor 
de numerosas publicaciones médicas, ejerció 
durante doce años en la Clínica de Ojos Dr. 
Hugo D. Nano, donde forjó una gran amistad 
con los doctores Hugo Daniel Nano, Sergio 
Muzzin y Andrés Bastien, entre otros colegas. 

De regreso en su ciudad, Tres Arroyos, cons-
truyó en el año 2000 su propio instituto oftal-
mológico de excelencia, donde se desem-
peñó quirúrgicamente realizando, entre otras 
cirugías, los primeros trasplantes de córnea 
de la ciudad. 

En el período 2003-2004, fue electo presiden-
te de la SACRyC, lugar que ocupó con orgullo 
y excelente desempeño. 

Por su sencillez, buena persona y por toda la 
alegría y el profesionalismo que siempre trans-

mitió, será recordado siempre como parte de 
la familia de la SACRyC. 

Su hija Lucía, se encuentra cursando su primer 
año de residencia en oftalmología, y con mu-
cho cariño la esperamos en la Sociedad, para 
continuar el gran legado que dejó su padre.
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Neoplasia conjuntival con recurrencia... 

NEOPLASIA CONJUNTIVAL 
CON RECURRENCIA,  
MANEJO CLÍNICO, 
QUIRÚRGICO Y SLET 
COMO TRATAMIENTO DE  
INSUFICIENCIA LIMBAR

Dr. Gustavo Javier Galperin

Médico oftalmólogo - www.gustavogalperin.com

Hospital Oftalmológico Dr. Pedro Lagleyze

E l manejo clínico quirúrgico de las neo-
plasias de la superficie ocular constituye 
un desafío desde el punto de vista tan-

to diagnóstico como terapéutico, no solo por 
la patología tumoral de base sino también por 
las complicaciones asociadas al mismo. 

Compartimos el caso clínico de una paciente 
de sexo femenino de 65 años de edad, que 
consulta en el año 2018 por una lesión lim-
bar nasal de dos años de evolución en ojo iz-
quierdo. El caso es referido con un informe de 
incremento progresivo de tamaño en los me-
ses previos. La paciente manifestaba moles-
tias inespecíficas. No presentaba anteceden-
tes generales ni oftalmológicos.

La agudeza visual en el ojo afectado al mo-
mento de la evaluación era de 20/25 con la 
mejor corrección. A la biomicroscopía con 
lámpara de hendidura, se constató lesión lim-
bar, no pigmentada, de ubicación nasal, móvil 
sobre planos profundos, delgados vasos nu-
tricios e invasión corneal periférica. Ocupaba 
aproximadamente setenta grados de circunfe-
rencia limbar nasal con extensión hacia áreas 
superior e inferior. El resto del examen oftal-
mológico no presentaba particularidades.

Ante la sospecha diagnóstica de una neopla-
sia conjuntival, se decide realizar biopsia es-
cisional con técnica “No Touch” (diferentes 
instrumentos en el manejo de tejido compro-
metido y sano para evitar siembra neoplási-
ca).1

Se reseca el tejido neoplásico con margen de 
seguridad de 2 mm, realizamos topicación 
con alcohol absoluto del epitelio corneal para 

su remoción,  continuando con crioterapia de 
doble aplicación del borde conjuntival externo 
e implante de membrana amniótica criopre-
servada sobre lecho cruento, por lo extenso 
del mismo y favorecer así la reepitelización.2            

El material resecado es enviado a examen 
anatomopatológico (colocación de la pieza 
sobre papel filtro con referencias de ubicación 
en formol 10 %).

A partir de la segunda semana postoperatoria 
se comenzó con tratamiento tópico con colirio 
de Interferón alfa-2b 1 millón UI/ml, con una 
frecuencia de instilación de cuatro veces al día 
por 4 meses en forma continua.3

El resultado del examen anatomopatológico 
resultó ser: hemo-linfangoma capilar4 (Foto-
grafías 1 y 2).

Fotografia  1: neoplasia primaria. Preoperatorio

http://www.gustavogalperin.com
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Neoplasia conjuntival con recurrencia...

Se realizó seguimiento postoperatorio durante 
18 meses con biomicroscopía de lámpara de 
hendidura sin notar signos de recidiva de la le-
sión neoplásica.

Por razones personales la paciente no pudo 
continuar los controles oftalmológicos.

En el año 2021 se presenta a la consulta con 
síntomas oculares varios (ardor, prurito, sensa-
ción de cuerpo extraño) y signos de recurren-
cia. Además, refería disminución de visión, de 
hecho, su agudeza visual mejor corregida era 
de 20/40 en el ojo afectado.

Al examen con lámpara de hendidura se cons-
tata la presencia de una tumoración sólida, sin 
quistes, multicéntrica con dos núcleos rica-
mente vascularizados y presencia de vasos 
nutricios, extendiéndose hacia la córnea e in-
volucrando aproximadamente 180 grados de 
la circunferencia limbar. Al realizar tinción con 
Rosa de Bengala 1 % y Azul de Toluidina al 1% 
se verifica que la real invasión del área limbar 
y superficie corneal excede los 270 grados.5 
Ambas tinciones marcan células sin cobertura 
de mucina (Rosa de Bengala) y con compor-
tamiento displásico o neoplásico (Azul de To-
luidina). Tienen valor de orientación diagnósti-
ca, aunque no reemplazan al criterio clínico y 
la anatomía patológica (Fotografías 3, 4 y 5). 

Se realizó UBM como estudio complementa-
rio para evaluar tamaño ecográfico e invasión 
de planos profundos. El informe reportó lesión 
conjuntival entre horas 8 y 10, a nivel del lim-
bo, de ecogenicidad media y aspecto hetero-
géneo. No se observaba compromiso corneal, 
escleral o del cuerpo ciliar (Fotografía 6).

Ante la recidiva la conducta indicada fue nue-
vamente la resección de la lesión con técni-
ca “No touch”, dos milímetros de margen de 
seguridad, crioterapia de márgenes conjunti-
vales remanentes con doble aplicación e im-
plante de membrana amniótica, en este caso 
liofilizada, sobre el lecho cruento, dado la 
magnitud del mismo y para facilitar la reepiteli-
zación. Se utilizó lente de contacto terapéutico 
para evitar la movilización de la membrana du-
rante las primeras semanas. También se reali-
zó envío de pieza quirúrgica a examen de ana-
tomía patológica (colocación de la pieza sobre 
papel filtro con referencias de ubicación en for-
mol 10 %).

Se le explicó a la paciente que dada la exten-
sión de la lesión y el tamaño de la resección 
quirúrgica, además de los riesgos relaciona-
dos al cuadro clínico y al acto quirúrgico pro-
piamente dicho, existía alta posibilidad y ne-
cesidad de cirugías posteriores para reparar 
alteraciones de la superficie ocular. Específica-
mente, nos referimos al riesgo de insuficiencia 
limbar, por lo extenso del daño del área co-
rrespondiente a células progenitores corneo-
limbares a resecar.

Fotografía 2: Veinticuatro hs post resección quirúrgica no touch y 
membrana amniótica criopreservada.

Fotografía 3: Recurrencia de la neoplasia multicéntrica.

Fotografía 4: Recurrencia de la neoplasia. Tinción con 
rosa de bengala 1%.



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

X
III

 | 
N

° 
57

6 

  R
efractiva | A

ño X
X

III | N
° 57 |

7 

PRÁCTICA PROFESIONAL

 Neoplasia conjuntival con recurrencia... 

Luego de espera de dos semanas postopera-
torias, para interferir en la menor medida posi-
ble en la cicatrización temprana, se utilizó coli-
rio de 5 Fluorouracilo tópico al 1% 4 veces por 
día. Se realizaron tres ciclos de utilización del 
5 FU durante una semana y tres semanas sin 
aplicación o descanso de la aplicación. 

La razón de utilización de 5 FU fue el aparen-
te fracaso terapéutico del IFN alfa2B en la pri-
mera oportunidad.6,7,8 La mitomicina C no fue 
utilizada en este caso por la toxicidad a la su-
perficie ocular y a las células progenitoras lim-
bares.

El resultado del examen anátomo-patológico 
concluyó que se trataba de una neoplasia in-
traepitelial conjuntival grado 2 (displasia mo-
derada), asociada a efecto citopático viral. Los 
bordes de la pieza remitida aparentaban estar 
libres de células neoplásicas. También se ob-
servó queratosis actínica a nivel limbar (Foto-
grafía 7).

En el curso del seguimiento postoperatorio, 
no se presentaron complicaciones excepto la 
evidencia de defectos epiteliales en córnea y 
conjuntivalización progresiva. Estos son claros 
signos de alteración de la superficie ocular por 
deficiencia de células limbares progenitoras 
limbares (Fotografías 8 y 9).

Ante el cuadro clínico y la clara evidencia del 
ojo contralateral sin patología de superficie 
ocular, se indicó y se realizó seis meses des-
pués, la reparación de la superficie ocular con 
trasplante de limbo corneal autólogo con la 
técnica SLET (trasplante simplificado de célu-
las limbares progenitoras).9

Se realizó según fue descripta por el Dr. San-
wan y col. originalmente.10,11

El tejido donante (2 x 2 mm) se obtiene del ojo 
contralateral, se fracciona, y se implanta en el 
ojo afectado fijado a membrana amniótica que 
se utiliza como sustrato de implantación. Tan-
to la membrana amniótica, en este caso lio-
filizada, como los fragmentos, fueron fijados 
con adhesivo tisular formado por la combina-
ción de concentrado de fibrinógeno y trombi-
na (Beriplast P). Se colocó un lente de contac-
to terapéutico durante 3 semanas para evitar 
la movilización de los implantes. Se indicó an-
tibiótico tópico (Moxifloxacina 0,5%) y esteroi-
des en el postoperatorio en las primeras se-
manas.

El lecho donante fue cubierto con un pequeño 
colgajo conjuntival adherido también con ad-
hesivo tisular (Fotografías 10 y 11). 

La evolución fue favorable con mejoría sinto-
mática y de la biomicroscopía de la superficie 
ocular. Recuperación evidente de la epiteliza-
ción y menor tinción con fluoresceína. La agu-
deza visual mejor corregida a los 8 meses del 
postoperatorio es 20/30 (Fotografías 12 y 13).

Fotografía 5: Recurrencia de la neoplasia. Tinción con 
azul de toluidina 1%.

Fotografía 6: Examen con ubm de la lesión neoplásica.

Fotografía 7: Postoperatorio de la recurrencia y mem-
brana amniótica liofilizada.
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Conclusiones del caso
El diagnóstico y el manejo de las neoplasias 
de la superficie ocular son siempre  un desa-
fío.12

En este caso se trata de una neoplasia con-
juntival que presentó recurrencia y en los su-
cesivos tratamientos se dañó seriamente la 
superficie ocular. El diagnóstico se fundamen-
tó en la clínica biomicroscópica, la UBM y la 
anatomía patológica. No se disponía de OCT 
de alta resolución para colaborar en el diag-
nóstico.

Ante el diagnóstico de neoplasia conjuntival 
pigmentada o no, la conducta indicada en la 
mayoría de los casos es la biopsia escisional 
con técnica “No Touch”.1,2 Se utilizó la quimio-
terapia tópica (IFN alfa-2b y 5FU) como co-
adyuvante del tratamiento quirúrgico para tra-
tar eventuales células neoplásicas remanentes 
no evidenciables clínicamente.3 No utilizamos 
solo quimioterapia en casos de sospecha de 
malignidad, ya que la biopsia escisional nos 
permite obtener material para anatomía pato-
lógica y de esta manera confirmar el diagnós-
tico.

A pesar de la diferente estirpe histológica en-
tre el tumor primario y la recidiva; la magnitud 
de la neoplasia y el tratamiento médico-qui-
rúrgico utilizado, generó un trastorno severo 
de la superficie ocular. La presencia de defec-
to epitelial y conjuntivalización son signos car-
dinales de la insuficiencia limbar. Este cuadro 
clínico además de síntomas y signos carac-
terísticos, genera alteración en grado variable 
de la agudeza visual que requiere tratamiento.

Dentro de las técnicas utilizadas de repara-
ción de células progenitoras limbares, el SLET 
desde hace aproximadamente 10 años es de 
elección cuando sea posible. Tiene la enor-
me ventaja con respecto a otras modalidades 
como el implante corneo-conjuntival autólogo 
(CLAU), si el ojo contralateral presenta una su-
perficie ocular sana, la magnitud del tejido do-
nante utilizado no provoca daño alguno al ojo 
dador. Representa un recurso quirúrgico de 
rehabilitación de la superficie ocular muy útil, 
luego de resección de neoplasias extensas de 
la superficie ocular que alteran la correcta epi-
telización corneal.13

El seguimiento periódico clínico y fotográfico 
es la regla para verificar signos de recurren-
cia de la neoplasia y estabilidad de la super-
ficie ocular. 
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Membrana amniótica liofilizada.
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CROSSLINKING CORNEAL  
EN RECIDIVA POST 
TRASPLANTE PENETRANTE

Dra. Paola Rinaudo

Hospital de Clínicas José de San Martín - Fundación Zambrano

E l crosslinking corneal (CXL) es un trata-
miento relativamente nuevo de las ecta-
sias corneales que tiene como objetivo 

estabilizar el proceso de adelgazamiento me-
diante una combinación de luz ultravioleta-A 
y un cromóforo (riboflavina). Si bien se ha de-
mostrado que el CXL reduce la necesidad del 
trasplante de córnea, este procedimiento es 
necesario en una proporción significativa de 
pacientes con queratocono.  

Existen múltiples reportes de ectasia recurren-
te en receptores de un trasplante de córnea 
con técnica penetrante. Se ha estimado que 
la ectasia recurrente ocurre en el 6-11% de 
los trasplantes hasta dos décadas o más des-
pués de la cirugía, según la evaluación clíni-
ca e histopatológica. La latencia media infor-
mada de recurrencia en estos pacientes es de 
aproximadamente 19 años, que es análoga a 
la progresión natural del queratocono [1]. 

A continuación, presentamos el caso de un 
paciente de 52 años de edad con diagnós-
tico de queratocono y antecedente de injer-
to de córnea penetrante en ojo derecho a sus 
26 años de edad. Consulta actualmente por 
disminución de la agudeza visual y se cons-
tata en la topografía de elevación por penta-
cam la recidiva del cono en el botón donante. 
Este paciente fue tratado con crosslinking del 
botón corneal y permanece en control actual-
mente (Imágenes 1 y 2).

En cuanto a la recurrencia de la enfermedad 
luego del trasplante laminar anterior (DALK), 
los reportes en la literatura son muy pocos. 
Patel et al. reportaron el primer caso de re-
currencia del queratocono luego de DALK en 
2003 en un paciente luego de 3 años del in-
jerto [2]. Javadi et al. en 2011, reportaron un 
caso de hydrops agudo luego de 4 años de 
haber recibido un injerto de córnea con técni-

Imagen 1: Pentacam.



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

X
III

 | 
N

° 
57

10 

  R
efractiva | A

ño X
X

III | N
° 57 |

11 

PRÁCTICA PROFESIONAL

 Crosslinking corneal en recidiva post trasplante penetrante 

ca de Big Bubble [3]. Los mismos autores en 
2012 reportaron otro caso de recurrencia de la 
ectasia luego de 4 años de haber recibido un 
injerto, pero en este caso DALK con técnica 
“layer by layer”[4]. 

Se ha planteado la hipótesis de que la mayo-
ría de las recurrencias del queratocono se de-
bieron a la escisión incompleta del cono, pero 
la evidencia adicional confirmó que el quera-
tocono puede reaparecer debido a la migra-
ción de la patología de la córnea del hués-
ped a la del donante [5]. Curiosamente, la 
latencia de recurrencia es considerablemente 
más corta después de la queratoplastia lami-
nar (promedio de 3 a 4 años) en comparación 
con la queratoplastia penetrante (promedio 
de 19 años) [5], lo que respalda la hipótesis 
clínica de que las recurrencias provienen de 
la patología subyacente en el tejido corneal 
no extirpado.

Entonces, ¿qué evidencia existe de la utiliza-
ción del crosslinking para evitar la recurrencia 
de la enfermedad en los pacientes trasplanta-
dos? No mucha…

Primariamente debemos remarcar que el 
crosslinking ha reducido la cantidad de pa-
cientes que llegan al trasplante de manera sig-

nificativa. Luego de tres años de la introduc-
ción de esta técnica en el sistema de salud de 
Holanda, se ha visto una reducción del 25 % 
en el número de trasplantes por queratocono. 

Los pacientes tratados con crosslinking rara 
vez llegan al trasplante de córnea, en la po-
blación pediátrica que presenta siempre una 
evolución mas tórpida, Mazzota et al. repor-
taron en 2018 que sólo 2 ojos de 62 pacien-
tes tratados con crosslinking antes de los 18 
años llegaron al trasplante en un término de 
10 años de seguimiento. [6]

Los pacientes que llegan al trasplante lue-
go de haber sido tratados con CXL presen-
tan buena evolución y existen numerosos tra-
bajos que también señalan que el CXL previo 
no altera el resultado intra y postoperatorio del 
trasplante laminar anterior (DALK) ni dificulta 
la obtención de la “big bubble” descripta por 
Anwar. [7]

Actualmente no existe evidencia suficiente 
que demuestre que haber sido tratado previa-
mente con CXL pueda prevenir la recurrencia 
de la ectasia luego de un trasplante, y segura-
mente hagan falta varios años más para que 
esta evidencia surja del seguimiento de estos 
pacientes. 

Imagen 2: Cross en quirófano.
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Teniendo en cuenta que la recurrencia de la 
enfermedad a largo plazo en los pacientes 
que fueron sometidos a trasplantes penetran-
tes (PK) se da característicamente en la peri-
feria corneal del receptor, no queda claro si el 
antecedente de CXL convencional o acelera-
do que se realiza en los 7 u 8 mm centrales 
puede tener algún efecto en retrasar o preve-
nir la recurrencia luego del trasplante.

En concordancia con esto, en marzo de 2020 
Ziaei et al. publicaron un artículo muy intere-
sante en el que proponen el tratamiento con 
CXL de la periferia corneal en los pacientes 
con indicación de trasplante corneal [8]. Des-
cribe una técnica en la cual tratan sin com-
plicaciones la periferia corneal protegiendo 
el limbo con un dispositivo metálico que pre-
viene la llegada de la radiación UV a las stem 
cells. El artículo plantea la hipótesis que este 
tratamiento podría prevenir la recurrencia de la 
ectasia en los pacientes trasplantados al me-
jorar la biomecánica de la periferia con el trata-
miento de CXL. Lamentablemente es solo un 
reporte de caso con 12 meses de evolución 
por lo que son necesarios más estudios y, so-
bre todo, más seguimiento para que esta téc-
nica demuestre in vivo lo que parece ser muy 
claro en la teoría. 

En la práctica diaria los pacientes trasplanta-
dos que presentan recurrencia de la enferme-
dad son muy pocos, y aunque la bibliografía 
mencione la recurrencia más temprana en los 
pacientes con DALK, las múltiples ventajas de 
esta técnica hacen que siga siendo la técn-
ica elegida para nuestros pacientes con que-
ratocono.  Habiendo analizado la bibliografía 
disponible al momento y siendo la frecuencia 
de la recurrencia de la enfermedad muy baja, 
no parece necesario realizar crosslinking de la 

periferia corneal previo al trasplante en ningún 
caso.  

Referencias
1. Bergmanson, Goosey, Patel, Mathew, Recu-
rrence or re-emergence of keratoconus--what is 
the evidence telling us? Literature review and two 
case reports Ocul Surf 2014 Oct;12(4):267-72.

2. Patel et al., Corneal ectasia following deep 
lamellar keratoplasty, Br J Ophthalmol  2003 
Jun;87(6):799-800.

3. Javadi et al., Acute hydrops after deep ante-
rior lamellar keratoplasty in a patient with kerato-
conus, Cornea 2011 May;30(5):591-4.

4. Javadi et al., Recurrent keratoconus in a cor-
neal graft after deep anterior lamellar keratoplas-
ty, J Ophthalmic Vis Res 2012 Oct.

5. Bourges et al., Recurrence of keratoconus 
characteristics: a clinical and histologic follow-
up analysis of donor grafts, Ophthalmology 2003 
Oct;110(10):1920-5.

6. Mazzotta et al., Corneal Collagen Cross-Lin-
king With Riboflavin and Ultraviolet A Light for 
Pediatric Keratoconus: Ten-Year Results, Cor-
nea 2018 May;37(5):560-566.

7. Sari et al., Effect of Previous Crosslinking on 
Intraoperative and Postoperative Outcomes and 
Complication Rates of Big-Bubble Deep Anterior 
Lamellar Keratoplasty for Keratoconus: A Com-
parative Study, Cornea 2022 Feb 1;41(2):201-
205.

8. Ziaei et al., Peripheral Cornea Crosslinking Be-
fore Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, Med 
Hypothesis Discov Innov Ophthalmol Summer 
2020;9(2):127-134.

PRÁCTICA PROFESIONAL

 Crosslinking corneal en recidiva post trasplante penetrante



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

X
III

 | 
N

° 
57

12 

  R
efractiva | A

ño X
X

III | N
° 57 |

13 

PRÁCTICA PROFESIONAL

 Sinergismo entre Lasik hipermetrópico y el tratamiento farmacológico de la presbicia... 

SINERGISMO ENTRE 
LASIK HIPERMETRÓPICO 
Y EL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO DE LA 
PRESBICIA EN PACIENTES 
PRÉSBITAS

Dra. Giovanna Benozzi1, Dr. Martín E. Cortina2, Dra. Betina Orman3

1 Centro de Investigación Avanzada para la Presbicia. Buenos Aires, Argentina.
2 Instituto Oftalmológico Cortina. Santa Rosa, La Pampa, Argentina. 
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Resumen
Introducción: La cirugía refractiva es una 
buena opción para la corrección de la presbi-
cia en los pacientes con hipermetropía. El Mé-
todo Benozzi es el primer tratamiento farma-
cológico para la presbicia y consiste en el uso 
crónico de un colirio compuesto por una aso-
ciación de pilocarpina en diferentes concen-
traciones y diclofenac, permitiendo la rehabi-
litación de la acomodación (Método Benozzi; 
US 8.524.758 B2- EP1.938.839 B1).  

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue 
evaluar el sinergismo de la cirugía de quera-
tomileusis in situ con láser (LASIK) hiperme-
trópica y su combinación con el tratamiento 
farmacológico de la presbicia realizado con el 
Método Benozzi en una población présbita.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo de serie de casos no aleatoriza-
dos de 20 ojos de pacientes hipermétropes 
présbitas entre 45 y 60 años de edad con un 
equivalente esférico ciclopléjico entre 1.0D y 
5D que fueron operados con LASIK hiperme-
trópico bilateral y, un mes después, tratados 
farmacológicamente con el Método Benozzi. 
Se realizó un examen completo preoperatorio 
y postoperatorio, y luego de la instilación del 
tratamiento farmacológico, incluyendo la agu-
deza visual, la evaluación de la superficie ocu-
lar, el segmento anterior, la presión intraocular 
y el fondo de ojo.

Resultados: Post LASIK se observó una me-
joría significativa de la agudeza visual cercana 

no corregida (p=0.0001 pre versus post LA-
SIK), lo mismo con la adición del tratamien-
to farmacológico de la presbicia posterior al 
LASIK (p=0.0001 post LASIK versus post LA-
SIK + MB). En la agudeza visual lejana no co-
rregida de los pacientes posterior a la cirugía 
LASIK se observó una mejoría donde el 30% 
de los pacientes presentaron 20/25 y el 70% 
20/20 (p= 0.00001 pre versus post LASIK) y 
con la aplicación del tratamiento farmacológi-
co para la presbicia todos alcanzaron 20/20 
(p= 0.01 post LASIK versus post LASIK + MB).

Conclusión: El tratamiento farmacológico 
para la presbicia Método Benozzi es una al-
ternativa terapéutica segura y eficaz para tra-
tar pacientes présbitas emétropes. En este es-
tudio se muestra que este tratamiento puede 
utilizarse en combinación para potenciar los 
resultados de la cirugía LASIK en pacientes hi-
permétropes.

Introducción

L a cirugía refractiva es una buena opción 
para la corrección de la presbicia, sin 
embargo, se debe tener en considera-

ción que se obtienen mejores resultados con 
los pacientes miopes que con los hipermétro-
pes.1 Para los pacientes hipermétropes prés-
bitas existen distintas estrategias para intentar 
corregir la agudeza visual en la mayor canti-
dad de distancias posibles.2 Una de las más 
utilizadas es generar monovisión, corrigiendo 
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el ojo dominante para la emetropía y el ojo no 
dominante para una leve miopía.3 Otra estra-
tegia se basa en crear diferentes patrones de 
ablación multifocal corneal. Ambos procedi-
mientos permiten la obtención de muy bue-
nos resultados con bajo riesgo e invasividad y 
buena predictibilidad, en contraposición tam-
bién sobreviene la pérdida temporal de la agu-
deza visual lejana, la pérdida de la estereopsis 
y la regresión en el tiempo, entre otras. Tam-
bién, se pueden realizar procedimientos mix-
tos de LASIK e implantes intracorneales como 
los INLAY para optimizar los resultados, aun-
que actualmente los resultados obtenidos y la 
bibliografía publicada sobre los implantes in-
tracorneales mostraron algunos inconvenien-
tes con este procedimiento.4,5

El Método Benozzi es el primer tratamiento far-
macológico para la presbicia.6,7 El tratamiento 
consiste en el uso crónico de un colirio com-
puesto por una asociación de pilocarpina, en 
diferentes concentraciones, y diclofenac per-
mitiendo la rehabilitación de la acomodación 
a través de la estimulación farmacológica bi-
nocular de los receptores muscarínicos y res-
taurando su capacidad de enfocar en todas 
las distancias, conservando la estereopsis8 y 
sin deterioro de la superficie ocular9 (Método 
Benozzi; US 8.524.758 B2- EP1.938.839 B1).  
Es un tratamiento personalizado, establecido 
en función del estado inicial del paciente y de 
su seguimiento. Los resultados publicados re-
cientemente en una gran cohorte muestran su 
seguridad y estabilidad a largo plazo.10 Estos 
hallazgos también fueron confirmados en un 
estudio multicéntrico logrando una gran satis-
facción de los pacientes tratados durante diez 
años.11 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el 
sinergismo de la cirugía LASIK hipermetrópica 
y su combinación con el tratamiento farmaco-
lógico de la presbicia realizado con el Método 
Benozzi en una población présbita.

Pacientes y Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de serie 
de casos no aleatorizados fundado en la re-
visión de historias clínicas de los pacientes hi-
permétropes operados con cirugía LASIK en 
dos clínicas oftalmológicas privadas (Centro 
de Investigación Avanzada de la Presbicia en 
Buenos Aires, Argentina e Instituto Oftalmoló-
gico Cortina en Santa Rosa, La Pampa, Ar-
gentina). Se incluyeron en el estudio 20 ojos 
de 10 pacientes hipermétropes présbitas que 
fueron operados de cirugía LASIK hipermetró-
pica bilateral y fueron luego tratados farmaco-
lógicamente con el Método Benozzi.

El protocolo de estudio fue aprobado por el 

Comité de Ética de la Sociedad Argentina de 
Presbicia y cumple con los principios estable-
cidos en la Declaración de Helsinki. Todos los 
pacientes fueron informados previamente so-
bre las particularidades del procedimiento qui-
rúrgico refractivo y sobre el tratamiento farma-
cológico y sus posibles efectos secundarios 
(prurito, ardor, sensación de cuerpo extraño, 
enrojecimiento conjuntival y/o dolor de cabe-
za).

Los criterios de inclusión de este estudio fue-
ron ojos de pacientes entre 45 y 60 años de 
edad con un equivalente esférico (SE) ciclo-
pléjico preoperatorio entre 1.0D y 5D, sin con-
traindicaciones para la cirugía LASIK. Se ex-
cluyeron las personas con refracción de uno 
o ambos ojos con cilindro superior a 1,0D y/o 
astigmatismo irregular. No se consideraron 
para realizar LASIK los casos con enfermedad 
de la superficie ocular mayor de grado 3 en la 
escala de Oxford, patología de la retina, glau-
coma, pseudofaquia, opacidades del cristali-
no o cualquier tipo de patología corneal.

Los datos reunidos incluyeron un examen 
completo preoperatorio, postoperatorio y 
luego de la instilación del colirio del Método 
Benozzi, incluyendo agudeza visual (AV), su-
perficie ocular, segmento anterior, presión in-
traocular (PIO) y fondo de ojo evaluado con 
lupa de 90 y oftalmoscopio binocular indirecto 
bajo dilatación pupilar. Los errores de refrac-
ción se evaluaron con un autorefractómetro 
con queratómetro. Se registró cualquier efec-
to adverso o complicación notificada en las vi-
sitas postoperatorias y/o cualquier modifica-
ción con respecto al examen inicial, como el 
desarrollo de cataratas, glaucoma o enferme-
dad de la retina.

Los signos de enfermedad de la superficie 
ocular se valoraron mediante lámpara de hen-
didura, tinción y clasificación mediante la es-
cala de Oxford, y se excluyeron los pacientes 
si se detectaba un grado 3 o superior del va-
lor de base. Además, se clasificaron las opa-
cidades del cristalino para detectar el desa-
rrollo de cataratas. Asimismo, se excluyeron 
los pacientes en los que se observó al inicio 
del estudio algún tipo de enfermedad corneal 
como ojo seco severo, cicatrices y/o turbidez 
corneal, queratocono o cirugía refractiva cor-
neal previa. La PIO se midió con tonometría 
de Goldman y fueron excluidos aquellos pa-
cientes en los que la PIO fue superior a 21 
mmHg en alguno de los dos ojos. También se 
excluyeron pacientes con ambliopía, antece-
dentes de cualquier tipo de glaucoma, pseu-
dofaquia, patología macular o cualquier lesión 
de la retina.

Los resultados principales que se midieron 
fueron el error de refracción en SE, la agu-
deza visual sin corrección de la visión lejana 
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(AVSCL) y la agudeza visual sin corrección de 
la visión cercana (AVSCC) al inicio del estu-
dio; postoperatorio LASIK luego de un mes; 
y post tratamiento farmacológico de la pres-
bicia a la hora de la instilación de la medica-
ción (post LASIK y con tratamiento Método 
Benozzi). Para evaluar la tolerancia al Método 
Benozzi se relevó la presencia o ausencia de 
síntomas en la superficie ocular como pica-
zón, ardor, sensación de cuerpo extraño y/o 
percepción de enrojecimiento y oscurecimien-
to. La AVSCL se midió con gráficos de Snellen 
y se convirtió a logMAR para el análisis esta-
dístico, la AVSCC se midió con un gráfico de 
lectura a 45 cm de distancia con notación es-
tándar Jaeger (J) (de J1 a J8).

La cirugía LASIK se realizó con un láser exci-
mer Technolas Teneo 317 (Bausch & Lomb, 
Rochester, NY, EE.UU.), creando colgajos 
corneales de 9,5 mm de diámetro y 140 mi-
cras de espesor. La zona óptica fue de 6,5 
mm y el objetivo programado fue la emetro-
pía.

El tratamiento farmacológico Método Benozzi 
fue aplicado a los 30 días posteriores de la ci-
rugía refractiva y los pacientes medidos luego 
de una hora de su instilación. Los colirios fue-
ron preparados en un laboratorio farmacéuti-
co privado, en condiciones de esterilidad.10,11

Los datos cuantitativos se presentan como 
media ± error estándar (ES) y rango. La dis-
tribución normal se comprobó mediante el 
procedimiento de Shapiro-Wilk. Se aplicó la 
prueba t pareada para comparar las diferen-
cias de agudeza visual sin corrección de la vi-
sión lejana y la agudeza visual sin corrección 
de la visión cercana entre distintos tiempos de 
seguimiento. Un valor de p<0,05 se conside-
ró estadísticamente significativo en todas las 
pruebas. Los análisis estadísticos se realiza-
ron con GraphPad Prism versión 6.00, (Gra-
phPad Software, La Jolla California, EE.UU.).

Resultados
Se realizó un estudio en 20 ojos en 10 pacien-
tes, el 60% (6 pacientes) eran masculinos y el 
40% (4 pacientes) femeninos dentro de un ran-
go de edad de 45 a 60 años con una media de 
51.5 ± 5.3 años. Todos los pacientes presen-
taron previo a la cirugía LASIK un rango de re-
fracciones de equivalente esférico entre 1 y 2.5 
D.  Todas las cirugías se realizaron sin ningún 
inconveniente. 

En la Figura 1 se presenta la agudeza visual 
sin corrección de la visión cercana binocular 
de los pacientes. Luego de la cirugía LASIK se 
observó una mejoría significativa en la AVSCC 
(p=0.0001 pre vs post LASIK), lo mismo su-
cedió con la adición del tratamiento farmaco-

lógico de la presbicia en el mes posterior a la 
cirugía LASIK (p=0.0001 Post LASIK vs Post 
LASIK + MB). 

En la Figura 2 se muestran las líneas ganadas 
por los pacientes luego de la cirugía LASIK y 
con la adición del tratamiento farmacológico 
de la presbicia Método Benozzi.

Figura 1: Agudeza visual sin corrección cercana 
(AVSCC) binocular.

A: AVSCC de los pacientes obtenidos previamente a la 
cirugía LASIK. B: AVSCC de los pacientes obtenidos 
posterior a la cirugía. C: AVSCC obtenidos al mes de 
la cirugía LASIK y con la adición del tratamiento farma-
cológico de la presbicia Método Benozzi (MB).
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En la Figura 3 se muestran los resultados ob-
tenidos de la agudeza visual lejana sin correc-
ción binocular en los pacientes incluidos en el 
estudio. Posterior a la cirugía LASIK el 30% 
de los pacientes presentaba 20/25 y el 70% 
restante 20/20 (p= 0.00001 pre versus post 
LASIK)  (Figura 3 B) y al mes de realizada la 
cirugía con la aplicación del tratamiento far-
macológico para la presbicia (p= 0.01 post 
LASIK vs post LASIK + MB) (Figura 3 C).

Se realizó un estudio más exhaustivo de la vi-
sión lejana en cuatro pacientes. Los valores de 
AVSCL medidos previamente a la cirugía LA-
SIK: un paciente presentaba 20/200, dos pa-
cientes 20/80 y un paciente 20/50 y con co-
rrección todos alcanzaron 20/20. Luego de la 
cirugía LASIK un paciente obtuvo 20/25 y los 
restantes tres pacientes 20/20. Al mes se ini-
ció el tratamiento farmacológico y los cuatro 
pacientes alcanzaron valores de 20/16. 

Discusión
En este estudio se muestra que la combina-
ción de la cirugía LASIK junto con el trata-
miento farmacológico para la presbicia Méto-
do Benozzi resultó en una mejor performance 
de la agudeza visual cercana como lejana en 
pacientes hipermétropes. Los resultados de la 
AVSCC (Figura 1) muestran una mejoría signi-
ficativa en los pacientes pre y post LASIK, en 
los que el rango de valores preoperatorios de 
J4 a J7 disminuye a J2 y J3. Al mes de reali-
zada la cirugía se comenzó con el tratamien-
to farmacológico y se registró que 9 pacientes 
alcanzaron J1 y 1 paciente J2. Esta recupe-
ración en la visión cercana está representada 
como líneas ganadas (Figura 2). En la Figu-
ra 2 A se muestra que el 50% de los pacien-
tes ganaron 2 líneas, el 30% 3 líneas y el 20% 
2 líneas post cirugía LASIK. En la Figura 2 B 

Figura 2: Número de líneas ganadas por los pacientes 
en la visión cercana sin corrección binocular.

A: pacientes post cirugía LASIK.  B: pacientes al mes 
de la cirugía LASIK y con la adición del tratamiento 
farmacológico de la presbicia Método Benozzi.

Figura 3: Agudeza visual sin corrección lejana (AVSCL) 
binocular.

A: AVSCL de los pacientes obtenidos previamente a la 
cirugía LASIK. B: AVSCL de los pacientes obtenidos 
posterior a la cirugía LASIK. C: AVSCL cuantificada al 
mes de la cirugía LASIK y con la adición del tratamien-
to farmacológico de la presbicia Método Benozzi (MB).
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se observa que con la adición del tratamiento 
farmacológico el 40% de los pacientes gana-
ron 5 líneas, el 30% ganaron 4 líneas y el 30% 
restante 3 líneas. Este aumento de líneas ga-
nadas en la visión cercana de los pacientes 
muestra que la mejoría obtenida por la cirugía 
LASIK puede optimizarse con el tratamiento 
farmacológico.  Es importante destacar que el 
90% de los pacientes de este estudio lograron 
una visión J1, un resultado que no se espera 
en los pacientes hipermétropes présbitas que 
se someten únicamente a un tratamiento LA-
SIK (Figura 1 C).12

Los pacientes pre LASIK presentaban valores 
de AVSCL entre 20/200 y 20/30, los valores 
post LASIK mostraron que el 70% de los pa-
cientes obtuvieron 20/20 y al mes de la cirugía 
con la adición del tratamiento farmacológico 
todos los pacientes alcanzaron 20/20 (Figura 
3 C). Cuando se estudiaron 4 pacientes con 
ambos tratamientos se observó que alcanza-
ban valores de 20/16. 

Los pacientes hipermétropes alcanzan una 
buena visión, aunque al llegar a la cuarta dé-
cada de la vida, sufren un deterioro en su agu-
deza visual en todas las distancias.13 La ciru-
gía corneal es una valiosa herramienta con la 
que los pacientes restauran su visión, sin em-
bargo, no se logra una estabilidad a largo pla-
zo.2 Además, presenta algunas desventajas 
propias de los efectos causados por la mo-
novisión y la pérdida de la estereopsis, como 
la visión borrosa en la distancia lejana o cer-
cana, halos y disminución de la profundidad 
de foco. Es importante tener en consideración 
que estos efectos tienden a desaparecer con 
el tiempo debido a la neuroadaptación de los 
pacientes.14

El mecanismo de acción por el cual el trata-
miento farmacológico mejora los resultados 
de la cirugía LASIK en los pacientes con hi-
permetropía no está completamente dilucida-
do y se requieren más estudios para confirmar 
nuestros hallazgos. Por otra parte, una de las 
debilidades de este estudio es el tamaño pe-
queño de la muestra. Es por ello que estamos 
comenzando un estudio más amplio que in-
cluya más pacientes y con un seguimiento ex-
tenso en el tiempo.

Los tratamientos farmacológicos para la pres-
bicia se iniciaron a partir del año 2012 con la 
publicación del primer trabajo del Método Be-
nozzi.6 A partir de entonces surgieron diversos 
grupos y laboratorios que adhieren a nuestra 
visión, pero con diferentes formulaciones, de-
sarrollos y estrategias.7,15 Desde el inicio sos-
tenemos un camino de continua investigación 
clínica con resultados a largo plazo publica-
dos en grandes cohortes con seguimientos 
de hasta 10 años, lo que nos permiten ase-
verar que se trata de un tratamiento seguro y 

eficaz en pacientes emétropes sin efectos ad-
versos relevantes. Nuevos estudios nos per-
mitirán poder dirimir nuevas posibilidades te-
rapéuticas del tratamiento farmacológico. 

Conclusión
El tratamiento farmacológico para la presbicia 
Método Benozzi es una alternativa terapéutica 
segura y eficaz para tratar pacientes présbitas 
emétropes. En este estudio se muestra que 
este tratamiento puede utilizarse en combina-
ción para potenciar los resultados de la cirugía 
LASIK en pacientes hipermétropes.
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CATARATA Y 
PSEUDOEXFOLIACIÓN

Dr. Adrián Artigas

Centro Oftalmológico Artigas / ICO - Tucumán, Argentina

L a pseudoexfoliación es la condición ocu-
lar que más complicaciones potenciales 
representa para un cirujano de catata-

ras. Una cirugía en estas condiciones puede 
ser desde un procedimiento normal hasta el 
peor de los escenarios con núcleo en el ví-
treo o lentes anclados, etc., es por ello que 
debemos estar preparados para responder a 
cada una de las complicaciones que se pue-
dan presentar, pero fundamentalmente, de-
bemos conocer cómo evitarlas. 

En 1917 Lindberg describe la presencia de 
material blanquecino/grisáceo como esca-
mas sobre la cápsula anterior del cristalino, 
pero recién en 1954 Theobald y en 1956 Sun-
de, la diferencian de la exfoliación verdadera, 
descripta por Vogt en los sopladores de vi-
drios y en otros pacientes que trabajan con 
radiación, y recibe entonces el nombre de 
pseudoexfoliación.

Es un trastorno genético-hereditario que 
se debe a una alteración sistémica en la sín-
tesis de una proteína de gran tamaño que for-
ma parte de las membranas basales de dis-
tintos tejidos.

Si bien los depósitos se encuentran en todas 
las estructuras oculares generando distintos 
tipos de alteraciones, el colágeno anómalo 
forma parte principalmente de las estructuras 
de sostén del cristalino, la zónula.

Este material está formado por microfibrillas 
de elastina electrodensas. En su producción 
intervienen factores ambientales, genéticos, 
el estrés oxidativo y cambios en factores cito 
protectores.

Es más frecuente en mujeres y empeora con 
los años.

Hallazgos
El material pseudoexfoliativo se deposita en 
todas las estructuras oculares. (Foto 1)

Sobre la cápsula anterior se puede observar 
el característico barrido en ojo de buey con 
sus tres zonas clásicas. (Foto 2)

En el borde pupilar, que se acompaña fre-
cuentemente con atrofia peripupilar, lo que di-
ficulta la dilatación.

En el endotelio corneal, generando cambios tan-
to en la morfología como en la densidad celular. 

En el ángulo camerular sobre la línea de 
Schwalbe (Línea de Sampaolesi). Alrededor 
del 25% de los casos de pseudoexfoliación 
presentan glaucoma de ángulo abierto (GAA). 
(Foto 3)

En afáquicos podemos encontrar depósitos 
sobre la hyaloides. (Foto 4)

Por último, las cataratas suelen desarrollarse 
precozmente, ya que junto a los procesos de 

Foto 1

Foto 2
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deshidratación y cambios biohistoquímicos de 
las fibras elásticas que pierden su transparen-
cia, aparece la isquemia ocular y los defectos 
en los mecanismos antioxidantes de defensa 
provocados por la pseudoexfoliación que ace-
leran el proceso. 

Todos estos cambios se acentúan con el 
tiempo y de igual forma aumentan las posi-
bilidades de complicaciones intraoperatorias.

Entre el 15 al 25% de los ojos con cata-
ratas tienen pseudoexfoliación. Distin-
tos trabajos (Poley, Shingleston y Hayashi) la 
asocian a un mayor número de complica-
ciones (1.5 a 5%) según la dureza del núcleo 
y lo avanzado de la pseudoexfoliación, en ma-
nos de cirujanos con experiencia.

Es por ello que la indicación debe ser pre-
coz y realizada por un cirujano entrenado. 

                                            

Porqué la pseudoexfoliación 
genera complicaciones
Básicamente la acumulación del material 
pseudoexfoliativo en las distintas estructuras 
oculares provoca alteraciones en la dilata-
ción pupilar y debilidad zonular.

La pobre dilatación pupilar no solo disminuye 
el área de trabajo sobre el núcleo dificultando 
las maniobras durante la facoemulsificación, 
sino también provoca sinequias posteriores.

La patología zonular dificulta las maniobras in-
trasaculares y por tanto el momento de la fa-
cofractura se torna riesgoso en estas condi-
ciones.

1- MALA DILATACIÓN PUPILAR

• isquemia iridiana

• infiltración por material extracelular

• atrofia peri pupilar

• sinequias posteriores

2- DEBILIDAD ZONULAR

• aumenta en cataratas duras

• edad avanzada

• coexistencia con glaucoma

Evaluación preoperatoria
Si bien los estudios previos son de vital im-
portancia en todos los casos, yo diría que en 
la pseudoexfoliación cobran una gran relevan-
cia, porque a partir de la sospecha clínica po-
demos confirmar o descartar, mediante una 
evaluación minuciosa, condiciones anatómi-
cas que pueden condicionar un procedimien-
to quirúrgico y hasta obligarnos a hacer cam-
bios en nuestro plan de trabajo. Básicamente 
lo que buscamos es evitar sorpresas intrao-
peratorias. 

Evaluamos: 

• Dilatación pupilar

• Estado del nervio óptico 

Foto 3

Foto 4
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• Signos de inestabilidad zonular

Los signos directos son: facodonesis, iri-
dodonesis y subluxación del cristalino.

Los signos indirectos son: cambios en la 
profundidad de la cámara anterior, cataratas 
duras y edad avanzada, todo ellos deben ha-
cernos sospechar una ruptura en la zónula.

Mas allá de los hallazgos, debemos siempre 
estar preparados y contar con los elementos 
necesarios para enfrentar y resolver la peor de 
las complicaciones en cataratas pseudoexfo-
liativas

La complejidad de las potenciales complica-
ciones y sus resoluciones demanda un alto ni-
vel de entrenamiento, y es por eso, que estos 
casos deben ser resueltos por cirujanos 
con experiencia, y de ningún modo son ca-
taratas para colegas haciendo sus primeros 
casos. 

Veamos entonces cuales son los recaudos 
que debemos tomar en cada paso de nuestra 
facoemulsificación para evitar complicaciones. 

Cada ojo es distinto y nuestro plan quirúrgico 
dependerá de nuestra evaluación previa, pero 
hay tres reglas importantes en estos pacien-
tes:

1- Cirugías para cirujanos entrenados.

2- Respeto y cuidado con el iris y la pupila.

3- Prohibidas las maniobras que generen pre-
sión sobre la zónula.

Incisiones

Como ya dijimos la zónula y sus distintas con-
diciones, que van desde laxitud hasta rotura 
de fibras, generando distintos grados de ines-
tabilidad, son una de las razones que convier-
ten a las cataratas pseudoexfoliativas, en una 
cirugía compleja. 

Hay dos aspectos importantes a tener en 
cuenta para realizar las incisiones.

Uno es la ubicación geográfica y otro la ubi-
cación anatómica.

La ubicación geográfica se refiere a la hora de 
reloj en la que vamos a realizar nuestra entrada 
a cámara anterior. La primera regla en cuanto 
a donde ubicar nuestras incisiones es que nos 
quede cómoda, pero en cataratas pseudoe-
xfoliativas no siempre se puede. 

En general las alteraciones zonulares co-
mienzan en el sector superior (por grave-
dad), por lo que la ubicación de las incisiones 
debe estar alejada de la hora 12, por ejemplo, 
en zona temporal.

En algunos casos la ubicación puede estar 
condicionada por una diálisis zonular existen-

te, detectada en los exámenes previos. En 
ellos debemos buscar una ubicación que, en 
primer lugar, no esté sobre la diálisis porque 
genera una comunicación directa del vítreo 
con el exterior favoreciendo su salida y entor-
peciendo nuestra cirugía.

En segundo lugar, no debe estar enfrentada 
a una zona de diálisis, porque la columna de 
aspiración generada durante la facoemulsifi-
cación, provocaría una aspiración directa del 
vítreo con todos los inconvenientes que esto 
desencadenaría.

Resumiendo, debemos hacer las incisiones 
lejos de las diálisis y laterales a ellas lo más 
cómodos que podamos para realizar manio-
bras poco habituales.

La ubicación anatómica se refiere a la esclera 
o a la córnea, y esta elección depende de dos 
parámetros: primero de las características del 
núcleo y su dureza, que nos haga sospechar 
una conversión de nuestra facoemulsificación 
a una técnica extracapsular (EECC), y segun-
do de las preferencias del cirujano y su expe-
riencia para resolver complicaciones.

Lo importante, una vez más, es la correcta va-
loración preoperatoria de la situación para no 
provocar con una mala decisión una compli-
cación extra en el comienzo de la cirugía.

Viscoelástico

El uso del viscoelástico tiene dos razones fun-
damentales en la facoemulsificación que to-
dos conocemos, y que cobran gran importan-
cia en la pseudoexfoliación.

La colocación del mismo, previo a realizar la 
capsulorrexis, en general es bastante in-
tempestiva y violenta buscando una gran de-
presión de la cápsula anterior del cristalino, y 
ello genera presión sobre la zónula. En gene-
ral esto no provoca inconvenientes, pero en 
aquellos núcleos con alteraciones zonulares 
severas, estas presiones no son buenas.

Debemos colocar viscoelástico en forma lenta 
y controlada sin generar una hiper- presuriza-
ción que genere estrés zonular.

La segunda razón por la que usamos vis-
coelástico es la protección del endotelio 
corneal. Las alteraciones endoteliales son 
frecuentes y por ello la pausa  viscoelásti-
ca cobra gran importancia durante el proce-
dimiento.

Manejo de la pupila

Este es un punto muy importante en nuestra 
cirugía, ya que la mala dilatación que acom-
paña a estos casos, es una de las responsa-
bles de su dificultad. Hoy tenemos diferentes 
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alternativas para transformar una pupila pe-
queña en una pupila aceptable, desde el pun-
to de vista de su tamaño, para realizar una ci-
rugía prolija y segura, que en definitiva es lo 
que buscamos.

Debemos recordar que estos pacientes tienen 
mayor reacción inflamatoria en el post opera-
torio, con una barrera hematoacuosa alterada 
y mayor liberación de prostaglandinas, por lo 
tanto, su sensibilidad al contacto del iris está 
aumentada y provoca mayor reacción que en 
pacientes sin pseudoexfoliación.

Es por ello que el consejo es, siempre que se 
pueda, NO REALIZAR MANIOBRAS para for-
zar la dilatación, pero es claro que en primer 
lugar está la seguridad del cirujano para reali-
zar la extracción del cristalino.

Cada cirujano sabe qué tamaño de pupila 
puede manejar sin poner en riesgo la cirugía.

Capsulorrexis

La capsulorrexis debe respetar dos condicio-
nes básicas, la primera es que sea curvilínea 
continua, y la segunda que sea centrada con 
un tamaño cercano a los 5 mm.

En la construcción circular, debemos tener en 
cuenta que la tracción de la cápsula debe ser 
perpendicular desde arriba plegada sobre sí 
misma y no con tracciones tangenciales a la 
zónula, porque ello genera roturas de fibras 
zonulares.

Otro detalle importante es la observación de 
pliegues sobre la cápsula durante la tracción 
del flaps, signo indirecto de alteración zónular 
(se provoca por falta de contra tracción zonu-
lar durante el rasgado de la cápsula anterior 
en la construcción de la capsulorrexis)

En cuanto al tamaño ideal es un poco mayor 
a los 5 mm, ya que una de las complicaciones 
post quirúrgicas es la fimosis y la contracción 
capsular (aparece alrededor de los 28 días), y 
es mayor cuando más pequeña es la capsu-
lorrexis.

En estos casos es preferible tener rexis más 
grandes y no tener tanto en cuenta el over lap-

ping del LIO, pero debemos tener cuidado, en el 
afán de agrandar nuestra rexis, de no compro-
meter la inserción de las fibras zonulares ante-
riores durante la construcción de la misma.

 

Hidrodisección

La rotación suave del núcleo es fundamental 
en la pseudoexfoliación. Una rotación forzada 
provoca estrés zonular y en muchos casos ro-
turas fibrilares comprometiendo así la estabili-
dad de la bolsa capsular.

La hidrodisección correcta es la forma de lo-
grar una rotación adecuada. Debemos recor-
dar que en estos casos solemos encontrar 
pupilas pequeñas y núcleos con escaso refle-
jo rojo, lo que dificulta la observación del paso 
de la onda líquida.

En este paso transformamos un espacio vir-
tual entre la cápsula y el núcleo en real a tra-
vés de una onda de ringer que despega am-
bas superficies, para ello esta onda desplaza 
el núcleo hacia arriba a la cámara anterior que 
está llena de viscoelástico, que es comprimi-
do por el núcleo desplazado y esto provoca la 
salida del viscoelástico por la incisión entre-
abierta por la cánula de hidrodisección. Esta 
salida de viscoelástico se convierte así, en un 
signo indirecto del paso de la onda líquida, de 
gran ayuda en aquellos casos donde el reflejo 
es pobre y no la podemos ver.

Para que esta maniobra sea efectiva debe-
mos tener la precaución de colocar la cánu-
la de hidrodisección en las horas laterales a la 
incisión para no bloquear el desplazamiento 
hacia arriba del núcleo provocando un estalli-
do de la posterior, que podría suceder cuando 
realizamos la hidrodisección colocando la cá-
nula en la hora opuesta a la incisión, y de esta 
manera el lomo de la cánula se apoya sobre el 
núcleo impidiendo su desplazamiento.

Facofractura

La división del núcleo es parte esencial de 
esta técnica. Todas las maniobras intrasacu-
lares generan algún tipo de tracción y contra 
tracción sobre las fibras zonulares y por con-
siguiente la aparición de áreas de diálisis.

La zona más frecuente donde aparece la des-
inserción, es la que está en las zonas de la in-
cisión, y ello se debe a dos mecanismos.

El primero es el que se produce por empuje 
cuando realizamos técnicas de cracking so-
bre todo en núcleos duros donde el empuje 
es mayor que la emulsificación. 

El segundo es el que se produce al intentar 
maniobras de chop en núcleos duros donde 
perdemos la sujeción e inclinamos el núcleo 
empujando hacia abajo el polo proximal a la 

Streching Anillo de 
Malyugin

Ganchos  
de iris

Esfinteroto-
mías
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incisión y elevando el polo distal hacia cáma-
ra anterior.

Como vemos todas las técnicas presentan 
posibles complicaciones. Por ello debemos 
elegir la técnica con la que nos sentimos más 
cómodos y generemos menor estrés zonular.

A mi juicio la técnica menos nociva para 
la zónula es el Chopp horizontal.

Irrigación/aspiración

Es sin duda un paso de enorme riesgo, por-
que técnicamente no podemos evitar la trac-
ción sobre la zónula, pero sí podemos tratar 
de minimizarla.

La irrigación/aspiración por vías separa-
das, por paracentesis opuestas, nos permi-
te realizar maniobras controladas y sua-
ves en la tracción, moviendo la cánula de 
aspiración en forma lateral siguiendo el fondo 
de saco, de manera que la fuerza de tracción 
sea contrarrestada por distintos grupos de fi-
bras aumentando su resistencia y no solo por 
las fibras perpendiculares en una tracción di-
recta al centro de la cápsula.

Elección y colocación del LIO

Existen en el mercado una gran cantidad y va-
riedad de LIOs que podemos usar en este tipo 
de pacientes.

Las condiciones ideales que deben tener las 
lentes para estos casos son que sean de 
acrílico hidrofóbico (menor inflamación), 
bordes cuadrados (menor migración celu-
lar), 3 piezas (opciones de colocación y ma-
yor tensión sobre la bolsa capsular) y desplie-
gue lento.

Colocación de anillos

El uso de anillos de tensión capsular sigue 
siendo controversial. Hay quienes proponen el 
uso rutinario en estos casos y hay otros que 
solo lo consideran necesario en caso de rotu-
ra zonular.

En mi opinión, y teniendo en cuenta una enor-
me cantidad de trabajos al respecto, debe-
ríamos colocar anillos en todos los pacien-
tes con pseudoexfoliación. Si bien los anillos 
no impiden la contracción capsular, sí ofre-
cen mayor resistencia y por lo tanto retrasan 

la claudicación zonular y la luxación del com-
plejo hacia el vítreo.

La segunda discusión es cuándo colocar-
lo. Aquí la respuesta no es tan tajante. En lí-
neas generales yo diría, colocarlos los más le-
jos posible, es decir lo más cercano a finalizar 
el procedimiento, sin comprometer la estabili-
dad de la bolsa capsular. Pero hay casos que 
debemos colocarlos de entrada después de 
realizada la capsulorrexis, en ese caso es con-
veniente realizar previamente una viscodisec-
ción suave, lo que nos ayudará a la coloca-
ción del anillo.

Complicaciones post quirúrgicas
Las podemos agrupar en tempranas y tardías.

• Las complicaciones tempranas son IN-
FLAMACIÓN (ruptura de la barrera hemato 
acuosa y trauma iridiano), PICOS TENSIONA-
LES (frecuente en estos pacientes), EDEMA 
CORNEAL (alteración estructural del endote-
lio) y CONTRACCIÓN CAPSULAR (cascada 
de complicaciones). (Fotos 5 y 6).

• Las complicaciones tardías son SIN-
EQUIAS POSTERIORES, IRITIS RECIDIVAN-
TE, EDEMA MACULAR CISTOIDEO, OPA-
CIFICACIÓN DE CÁPSULA POSTERIOR, y 
todos aquellos derivados de la contracción 
capsular hasta la LUXACIÓN DEL COMPLE-
JO. (Fotos 7 y 8).

En resumen, la cirugía temprana es funda-
mental por tres razones:

• Evita las posibles complicaciones asociadas 
al tiempo de evolución.

Foto 5: Pre yag láser

Foto 7

Foto 6: Post yag láser

Foto 8
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• Disminuye el riesgo de desarrollar glaucoma 
pseudoexfoliativo.

• En aquellos pacientes que desarrollaron el 
glaucoma.

La profundización de la cámara y el aumento 
de la luz angular disminuye la PIO.

La tracción del cuerpo ciliar por contracción 
capsular disminuye la secreción de humor 
acuoso.

El aumento de prostaglandinas F2 aumenta el 
flujo uveoescleral.

Jacobi propone que el alto flujo de irrigación, as-
piración en la facoemulsificación, provoca una 
limpieza del ángulo camerular mejorando la PIO. 
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La anestesia ocular se puede lograr de 
múltiples formas entre las que se en-
cuentran: las retrobulbar, peribulbar, 

subtenoniana, subconjuntival, intracameru-
lar y tópica, así como con posibles combi-
naciones entre ellas. Actualmente, la mayo-
ría de los cirujanos optan por la vía tópica, 
disminuyendo de este modo el uso de téc-
nicas invasivas que puedan desencade-
nar una serie de complicaciones, como po-
dría ser el dolor durante la administración, 
ptosis, equimosis periocular o más graves 
como la lesión del nervio óptico o la perfo-
ración ocular (foto 1).1

Uno de los primeros pasos a realizar al co-
menzar la cirugía de cataratas es aplicar 
anestesia tópica al ojo del paciente. Esto 
se realiza para intentar minimizar el posible 
dolor que el paciente pueda sentir duran-
te el tiempo que dure la cirugía. Los oftal-
mólogos suelen utilizar la lidocaína como el 
anestésico principal para esta cirugía.2

La lidocaína se descubrió en 1946 y se en-
cuentra en la lista de medicamentos pro-
puestos por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para cubrir las necesidades 
básicas del sistema de salud. Ésta puede 
ser administrada por vía intravenosa, sub-
cutánea, tópica y oral.3  La lidocaína hidro-
cloruro, también conocida como xylocaí-
na y lignocaína, es una medicación usada 
para evitar el dolor en un área determinada, 
bloqueando la transmisión nerviosa e igual-
mente es usada para tratar taquicardias 
ventriculares.4

A nivel ocular tiene una acción rápida, redu-
ciendo el disconfort del paciente durante la fa-
coemulsificación y la introducción de la lente 
intraocular. La duración del efecto es relativa-
mente corta pero generalmente suficiente para 
la realización de la cirugía de cataratas.5

Cuando la lidocaína se sitúa cerca del tejido 
nervioso, ésta penetra la vaina nerviosa y 
bloquea el inicio y propagación del impulso 
nervioso disminuyendo la permeabilidad a 
los canales de sodio. Este proceso estabi-
liza la membrana, inhibe la despolarización 
y previene la propagación del potencial de 
acción. Las propiedades fisicoquímicas que 
afectan a la lidocaína son su solubilidad li-
pídica (potencia de la anestesia), la unión 
a proteínas (duración de la anestesia) y la 
constante de disociación pKa (velocidad de 

Foto 1
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comienzo del efecto). La lidocaína posee 
propiedades intermedias en cuanto a po-
tencia y duración, pero un inicio de acción 
rápido.6

El iris posee fibras nerviosas no mieliniza-
das que penetran en su estroma. Este tipo 
de fibras permite que el anestésico actúe a 
lo largo de toda la fibra nerviosa y no única-
mente en los nodos de Ranvier. Por tanto, 
una vez que la lidocaína se sitúa a nivel in-
tracamerular, es capaz de difundirse rápida-
mente en el iris y ser absorbido directamen-
te por estas fibras.6

La lidocaína también posee una acción mi-
driática. Si se administra de forma intraca-
merular produce una midriasis por una pa-
rálisis del iris. Además, utilizada en su forma 
tópica aumenta el efecto de otros agentes 
midriáticos. Interesantemente, parece que 
en ojos claros puede tener un efecto midriá-
tico directo administrada de forma tópica.7,8

La combinación de este agente con otros 
medicamentos juega un rol relevante en la 
cirugía de cataratas. Por tanto, es nece-
sario conocer las distintas combinaciones 
que pueden ser utilizadas para aumentar 
los efectos analgésicos de la lidocaína. Los 
más usados son fenilefrina, tropicamida y 
tetracaína como preparados intracamerula-
res, también debido a su acción midriática.9

Las tres maneras de administrar aneste-
sia tópica para la cirugía de cataratas es la 
aplicación mediante gotas combinadas con 
anestesia intracamerular y con anestesia en 
gel.1 Estudios recientes señalan que el área 
más común para el uso de la lidocaína es 
el epitelio corneal. La forma más común es 
en gel, ya que éste se absorbe por el tejido 
corneal y se distribuye a través de la órbita 
produciendo su efecto anestésico.2 Una ra-
zón que apoya el uso mayoritario de la for-
ma tópica puede ser debido a que es un 
método no invasivo, mejorando de esta ma-
nera la satisfacción del cirujano y del pa-
ciente.2,10 Además, la naturaleza viscosa de 
la formulación en gel aumenta el tiempo de 
contacto con receptores nociceptivos ocu-
lares, dando lugar a mejor efecto anestési-
co con menos concentración de fármaco.11

Page MA y Fraunfelder FW describieron en 
una revisión, la cual incluía numerosos en-
sayos clínicos, que la lidocaína en gel es 
tan efectiva o incluso superior a la aneste-
sia tópica en gotas en cuanto a la disminu-
ción del dolor durante la cirugía de catara-
tas.12  Bardoci y cols.1  demostraron que la 
lidocaína en gel al 2% proporcionaba nive-
les más elevados de lidocaína intracameru-
lar, mejor analgesia y menos necesidad de 
anestesia suplementaria que el uso de lido-
caína sin conservante en gotas. Además, la 

anestesia en gel permite una visión clara del 
campo quirúrgico evitando o disminuyendo 
el hecho de tener que irrigar la superficie 
corneal con solución salina balanceada du-
rante la cirugía disminuyendo así distrac-
ciones.13  Sin embargo, parece ser que el 
uso de la lidocaína en gel previo a la utili-
zación de la povidona yodada permite que 
los microorganismos sobrevivan debido a la 
capa que crea el gel. Ésta actuaría como 
una barrera física que impide a la povido-
na yodada estar en contacto con la superfi-
cie corneal, pudiendo aumentar el riesgo de 
endofaltmitis.14,15  Xia J y cols.16  sugirieron 
que el uso combinado de lidocaína en gel 
junto con povidona yodada en un producto 
podría consolidar anestesia y antisepsia en 
un único paso (foto 2).

Presentación de lidocaína asociada a midriá-
ticos y con indicación de uso intracamerular 
aprobada (No disponible en Argentina)

Por otro lado, la lidocaína intracamerular 
fue introducida en 1997 por Gills y cols., 
como un método fácil y eficiente para pro-
porcionar al paciente un efecto anestésico 
adicional. En esta técnica, 0,2-0,5 ml de li-
docaína hidrocloruro al 1% sin conservan-
tes (libre de metilparabeno) se inyecta en 
cámara anterior justo antes de inyectar el 
viscoelástico.17  Una revisión Cochrane re-
portó que el uso de lidocaína intracame-
rular al 1% sin conservantes combinada 
con anestesia tópica en gotas mostraba 
una disminución en el dolor intraoperato-
rio comparado con anestesia únicamen-
te tópica, aunque la diferencia fue peque-
ña. Además, no se encontraron diferencias 
en términos de anestesia adicional, eventos 
adversos intraoperatorios o toxicidad cor-

Foto 2: Presentación de lidocaína asociada a midriáti-
cos y con indicación de uso intracamerular aprobada 
(No disponible en Argentina)
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neal.18  Se han publicado ensayos clínicos 
comparando la anestesia tópica en gel con 
la combinación de anestesia tópica en gel 
más anestesia intracamerular, reportando 
que el uso combinado de anestesia dismi-
nuye el dolor experimentado por el paciente 
durante la cirugía.19,20

Se han estudiado otros anestésicos en en-
sayos clínicos aleatorizados como sustitu-
tos de la lidocaína. Sharma y cols., publi-
caron que la ropivacaína intracamerular es 
igual de efectiva que la lidocaína y, además, 
tiene menos toxicidad endotelial y más 
efecto midriático.21 Asimismo, otros anesté-
sicos tópicos como la tetracaína, levobupi-
vacaína, ropivacaína han demostrado bue-
nos resultados en cuanto a efectividad y 
perfil de seguridad (foto 3).22–24

La concentración usada en la cirugía de ca-
taratas puede variar según las complicacio-
nes intraoperatorias o el número de gotas 
utilizadas. La concentración más frecuente-
mente utilizada de lidocaína es al 2%, aun-
que existen estudios que reportan el uso de 
lidocaína a concentraciones distintas, va-
riando también según el agente con el que 
se combinen.2  La irrigación durante la fa-
coemulsificación limita la exposición de los 
tejidos oculares a la lidocaína a aproximada-
mente 5 minutos. Por tanto, esta duración 
no suele afectar a la viabilidad del endote-
lio corneal. Sin embargo, para mantener un 
margen de seguridad los estudios sugie-
ren utilizar una concentración de lidocaína 
al 1%. Una concentración superior puede 
provocar engrosamiento corneal, opacifica-
ción y pérdida de células endoteliales.5 Se 
necesitan más estudios que objetiven estos 
resultados mediante paquimetrías y micros-
copía especular con contaje endotelial au-
tomatizado.

Conclusión
La lidocaína es un agente anestésico usado 
ampliamente en la cirugía de cataratas debido 
a su eficiencia y a su fácil manejo, el cual no 
requiere preparación preoperatoria. Según la 
literatura actual, la forma más frecuente utiliza-
da es la lidocaína tópica al 2%. Sin embargo, 
el uso combinado con la lidocaína intracame-
rular parece ser una combinación más bene-
ficiosa para el paciente. Creemos que puede 
ser necesario conocer las distintas formas en 
las cuales la lidocaína puede ser administra-
da, así como combinada con otros agentes 
para que de esta forma el cirujano pueda uti-
lizarla en la forma que maneje con más peri-
cia, siempre aportando al paciente el mayor 
confort posible durante la cirugía. Sin embar-
go, son necesarios más ensayos clínicos alea-

torizados que avalen y demuestren con una 
mayor evidencia, la mejor forma de adminis-
tración de este fármaco tan utilizado en la of-
talmología.
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SACO CAPSULAR 
INUTILIZABLE ¿Y AHORA?
Comparación de las diferentes técnicas 
de fijación de lentes intraoculares cuando 
no hay sostén capsular suficiente.

Dr. Martín Santalucía

Centro de Ojos Berazategui, Buenos Aires, Argentina. 

Introducción

T anto la cirugía manual de catarata con 
incisión pequeña, como la realizada 
mediante facoemulsificación y la asisti-

da por láser de femtosegundo, son métodos 
seguros y eficaces para la extracción de las 
cataratas. Debido a su masiva difusión a nivel 
mundial, no son ajenos, aunque en muy baja 
frecuencia, a complicaciones quirúrgicas, en-
tre ellas al daño del saco capsular.1-3

Cuando no es posible colocar la lente intrao-
cular (LIO) en sulcus o atrapar su óptica en el 
borde pupilar contamos con formas de reso-
lución quirúrgica que cobran especial impor-
tancia, principalmente en casos de afaquia (ya 
sea congénita primaria o secundaria mediante 
lensectomía por pars plana debido a catara-
tas congénita; traumática; etc.).4,5  Cristalino, 
cataratas o LIO luxado o subluxado; trauma-
tismos oculares contusos o penetrantes; ro-
tura de bolsa capsular por remoción de lentes 
intraoculares opacas o por iatrogenia; síndro-
me de pseudoexfoliación en donde la debili-
dad zonular sea crítica o exista una diálisis zo-
nular, haciendo incompatible la posibilidad de 
colocar anillos de tensión capsular u otro mé-
todo de soporte y estabilidad zonular.6 Condi-
ciones más infrecuentes de cristalino anóma-
lo con bolsa capsular inutilizable y/o debilidad 
zonular son  también los síndromes de Mar-
fan; Weill-Marchesani; homocistinuria; ectopia 
lentis familiar o idiopática esencial; hiperlisine-
mia y deficiencia de oxidasa de sulfitos.7 (Ima-
gen 1).

Cuando la colocación endocapsular no es po-
sible, el éxito quirúrgico puede lograrse colo-
cando una lente intraocular de cámara poste-
rior (LIO CP) o una lente intraocular de cámara 

Imagen 2: Placa hialina senil con vasos tortuosos anómalos esclera-
les y epiesclerales.

Imagen 1: Subluxación posterior por debilidad zonular en síndrome 
de Weill-Marchesani.
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anterior (LIO CA) a través de diferentes abor-
dajes: 

• Fijación a la esclera con o sin suturas. 

• Fijación al iris con o sin suturas.

• Fijación angular.

En cada caso hay que evaluar las estructuras 
“a alterar”. En el caso de la esclera conside-
rar antecedentes severos como escleritis, es-
cleromalasia perforans y otros benignos, pero 
que harían peligrar la técnica como la placa 
hialina senil. (Imagen 2). Del iris evaluar signos 
de atrofia mediante retroiluminación en la lám-
para de hendidura y realizar una correcta valo-
ración del ángulo irido-corneal y recuento en-
dotelial como estudio complementario. 

Debemos también analizar la vasculatura de las 
zonas en cuestión que puede alterarse por en-
fermedades oculares o sistémicas. (Imagen 3).

Describimos a continuación algunas de las 
técnicas quirúrgicas disponibles en la actua-
lidad.

Fijación a la esclera con suturas
LIO CP suturada a esclera

Originalmente descripta por Malbran y col., 
la técnica se fue modificando a través de los 
años hasta la reciente técnica descripta por 
Khan y col., que consta en combinar vitrecto-
mía por pars plana (VPP) y fijación escleral de 
una LIO CP empleando una sutura Gore-Tex 
de la siguiente manera:

• Comenzando en el meridiano horizontal, se 
crean peritomías limbares conjuntivales supe-
ronasal e inferotemporal limitadas a 90° con 
incisiones radiales relajantes, utilizando cau-
terio para obtener hemostasia. Se introduce 
una línea de infusión estándar para VPP (típi-
camente en la parte inferior o en el cuadran-
te inferonasal, lejos de las esclerotomías para 
maniobras de fijación de sutura).

• Luego se usa un marcador de lente tórico 
para marcar el limbo corneal en dos puntos en 
el plano horizontal, separados 180°. Se colo-
can las dos cánulas en este eje 3 mm por de-
trás del limbo. Se construyen dos escleroto-
mías adicionales: una de 5 mm inferotemporal 
a la cánula temporal; y el segundo superona-
sal de 5 mm a la cánula nasal, manteniendo 
una distancia desde el limbo de 3 mm.

• Todas las incisiones esclerales se realizan 
con un abordaje de entrada recta, sin túnel y 
con la parte plana de la hoja del trocar parale-
la al limbo. A continuación, se puede realizar la 
VPP estándar. Esta técnica es compatible con 
instrumentos de 23, 25 o 27G.

Imagen 5: LIO en cámara posterior mediante el uso de adhesivo ti-
sular de fibrina. Gentileza Dr. Ignacio Manzitti.

Imagen 3: Neovascularización ciliar con vasos anómalos aneurismá-
ticos en paciente con hemangioma facial.

Imagen 4: LIO CP suturada com Gore-Tex a esclera. Gentileza Dr. 
Rami Shasha.
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• Se puede ingresar a la cámara anterior a tra-
vés de una incisión en la córnea clara creada 
previamente (si se realizó cirugía de cataratas 
recientemente) o mediante la construcción de 
una nueva incisión a través de la córnea su-
perior con una cuchilla de facoquerátomo de 
2,75 mm. El labio interno de la incisión escleral 
puede agrandarse ligeramente hasta 3,5-4,0 
mm. Con la infusión sujeta, el endotelio cor-
neal se estabiliza usando viscoelástico intra-
cameral.

• Para minimizar el potencial de roce del iris, la 
sutura se pasa a través del primer ojal de ade-
lante hacia atrás y luego de atrás hacia ade-
lante a medida que sale por el segundo ojal 
correspondiente. Este patrón se repite con la 
segunda mitad de la sutura en el lado contra-
lateral de la LIO.

• En una técnica mano a mano, los dos extre-
mos nasales o temporales de la sutura de Gore-
Tex se pasan a la cámara anterior y se extraen 
de cada esclerotomía correspondiente utilizando 
pinzas intraoculares planas especiales.

• A continuación, la LIO se puede plegar a lo 
largo de su eje longitudinal utilizando unas pin-
zas Kelman-McPherson o similares, e introdu-
cirla en la cámara anterior. Una vez en el ojo, 
la LIO se desplaza hacia la cámara posterior 
y, bajo visualización directa, los dos extremos 
posteriores nasales/temporales de la sutura 
de Gore-Tex pueden sujetarse y exteriorizarse 
a través de las esclerotomías respectivas uti-
lizando pinzas intraoculares. Luego se tira de 
los cuatro extremos de la sutura de Gore-Tex 
y se equilibra la tensión para garantizar que la 
óptica de la LIO esté bien centrada.

• Luego, los trocares se retiran individualmen-
te sobre el Gore-Tex y las suturas se anudan 
utilizando una técnica 3-1-1 o un nudo corre-
dizo ajustable. Los nudos se recortan y se en-
tierran en las esclerotomías que previamente 
albergaban las cánulas para minimizar la posi-
bilidad de fugas de la herida porque estas inci-
siones tienden a estar más dilatadas.

• Se prosigue con la aspiración del material 
viscoelástico fuera de la cámara anterior y la 
herida de la córnea se puede cerrar con una 
sutura de nylon 10-0. Luego se cierra la peri-
tomía conjuntival suprayacente, asegurándo-
se de que el bucle exteriorizado de la sutura 
de Gore-Tex esté completamente cubierto.8,9 

(Imagen 4).

Fijación a la esclera sin suturas
Lente intraocular en cámara posterior me-
diante el uso de adhesivo tisular de fibrina

Agarwal y col., en el año 2008 describieron 
una técnica que utiliza en lugar de suturas un 

adhesivo tisular. Bajo anestesia peribulbar, se 
toma y sujeta el recto superior. Se realiza peri-
tomía localizada y cauterización húmeda de la 
esclerótica en el sitio deseado de salida de las 
hápticas de la LIO. Se inserta una cánula de 
infusión o un mantenedor de cámara anterior, 
que para evitar interferencias en la creación 
de colgajos esclerales, se recomienda colocar 
cánula de infusión, en el cuadrante inferonasal. 

Se crean dos colgajos esclerales de base lim-
bal de espesor parcial de aproximadamente 
2,5 mm 3,0 mm separados exactamente 180° 
en diagonal y aproximadamente a 1,5 mm del 
limbo. Se prosigue con VPP para evitar las 
tracciones vítreas.

Se realizan dos esclerotomías rectas con una 
aguja 22 G a aproximadamente 1,5 mm del 
limbo debajo de los colgajos esclerales crea-
dos. Las esclerotomías se ubican de manera 
que la superior quede cerca del borde superior 
del colgajo y la inferior cerca del borde inferior 
del colgajo. Luego se construye una incisión 
escleral tunelizada para introducir la LIO en la 
implantación secundaria de éste.

Mientras se introduce la LIO con una mano 
usando una pinza de Kelman-McPherson, con 
la otra mano se pasa una pinza de micro cap-
sulorrexis de 25 G a través de la esclerotomía 
inferior. La punta de la háptica principal se su-
jeta con las pinzas de micro capsulorrexis, se 
tira a través de la esclerotomía inferior siguien-
do la curva de la háptica y se exterioriza bajo 
el colgajo escleral inferior. La háptica posterior 
también se exterioriza a través de la escleroto-
mía superior debajo del colgajo escleral.

Se prepara el adhesivo de fibrina e inyec-
ta debajo de ambos colgajos esclerales. Se 
ejerce presión local sobre los colgajos cerra-
dos durante unos segundos, permitiendo que 
el adhesivo se adhiera. Si la háptica se ex-
tiende más allá de la bolsa creada, se entierra 
el resto en una bolsa perforada con una aguja 
22 G.  La peritomía conjuntival se puede ce-
rrar con el mismo derivado de fibrina, evitan-
do absolutamente la necesidad de suturas.10 

(Imagen 5).

Lente intraocular en cámara posterior in-
traescleral guiado por aguja de 27 G

En el año 2014, Yamane y col. originalmente 
describieron una técnica de fijación háptica in-
traescleral acoplando las hápticas de una LIO 
de tres piezas dentro de agujas de 27 G in-
sertadas debajo de los surcos esclerales. Las 
hápticas se exteriorizan retirando las agujas y 
se insertan en túneles esclerales creados con 
agujas del mismo calibre. Este método reque-
ría una peritomía conjuntival sobre cada sitio 
del surco escleral, similar a la técnica de LIO 
pegado de Agarwal.
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Rápidamente se impuso como una de las pre-
dilectas entre los cirujanos de segmento an-
terior por sus ventajas con respecto a las téc-
nicas que utilizan suturas debido a la menor 
inflamación post quirúrgica. Otra de las ven-
tajas es que al no haber suturas, se evita la 
degradación de éstas con ulterior luxación del 
LIO; la esclerotomía menor y la fácil colocación 
de hápticas en túneles esclerales, eluden la 
necesidad de utilizar adhesivos tisulares y re-
quiere menor tiempo quirúrgico.11 (Imagen 6).

Fijación al iris
Lente intraocular enganchado al iris ante-
rior o retropupilar

Han pasado más de 50 años de su invención, 
esta técnica puede realizarse con anestesia 
peribulbar, subtenoniana o retrobulbar. La ma-
yoría de los cirujanos prefieren hacer incisio-
nes accesorias (una o dos) antes de la incisión 
principal, es decir, cuando el ojo permanece 
normotenso. Para la técnica de incisión de una 
punzada, preferimos tener el puerto lateral en 
la posición temporal para evitar la interferencia 
de la nariz. Sin embargo, otros cirujanos em-
plean otras posiciones.

Una desventaja de las lentes con “pinzas de 
iris” (iris claw) es el material rígido de PMMA 
que requiere una gran incisión de 5,4 mm. 
Aunque el uso de una incisión corneal o limbal, 
o una incisión de bolsillo escleral en la posición 
de las 12 en punto reduciría la posibilidad de 
astigmatismo inducido quirúrgicamente. 

Cualquier remanente capsular debe eliminar-
se antes de la implantación de la LIO debido al 
riesgo de inestabilidad de la LIO por fibrosis de 
la cápsula en el postoperatorio y dependiendo 
del motivo de la cirugía, anterior o posterior. 
Se debe realizar una VPP si el anclaje es pos-
terior. Después de inyectar los viscoelásticos, 
la LIO, mientras está boca abajo (es decir, con 
la concavidad orientada anteriormente), se in-
serta en la CA, se gira a la posición horizontal y 
se centra en la pupila. Al fijar el medio de la óp-
tica, una de las hápticas se puede deslizar de-
trás de la pupila con la LIO mantenida en po-
sición horizontal. Antes de enclavarlo, se debe 
asegurar la posición correcta de la LIO, con la 
óptica centrada en la pupila, mientras se intro-
duce simultáneamente una espátula especial 
para enclavar o una espátula doblada delga-
da o una aguja roma a través de la incisión. A 
continuación, la LIO debe inclinarse contra el 
iris para visualizar la configuración de la pinza, 
después de lo cual se pueden enclavar inser-
tando el tejido del iris en la pinza de la LIO. Se 
debe minimizar la presión durante el procedi-
miento o, de lo contrario, la pinza podría so-
bresalir frente al iris. Además, enclavar dema-

Imagen 6: Lente intraocular en camara posterior intraescleral guiado 
por aguja de 30 G. Gentileza Dr. Russo.

Imagen 7: Subluxación anterior de lente con ganchos de iris. Genti-
leza Dr. Gustavo Russo.

siado tejido del iris corre el riesgo de ovalizar la 
pupila. Por último, se deben identificar los dos 
hoyuelos (es decir, enclavamientos) en el iris 
para asegurar la fijación suficiente de la lente 
con gancho de iris. Realizar iridectomía peri-
férica, solo cuando la lente se posiciona ante-
rior al iris.12 (Imagen 7).

Fijación angular
Lente intraocular de cámara anterior 

Antes de la cirugía, se debe contraer la pupi-
la (pilocarpina al 2%, cuatro veces antes de la 
operación). Después de la anestesia tópica, se 
realiza una incisión en túnel corneal de 2,6 mm 
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temporal. Para mantener la cámara anterior, 
se inyecta hialuronato de sodio al 1% tangen-
cialmente en el ángulo. Luego se implanta la 
LIO en la cámara anterior usando un inyector 
de LIO y cartuchos especiales para esta técni-
ca. Después de eso, la sustancia viscoelástica 
se retira completamente de la cámara anterior 
mediante una inyección de solución de irriga-
ción intraocular para desplazarla a través de la 
incisión. Finalmente, la posición y la integridad 
del LIO se corrobora antes del cierre de la in-
cisión. No se realiza iridectomía o iridotomía 
preoperatoria ni intraoperatoria.13 (Imagen 8).

Discusión
Cada una de las técnicas descriptas posee 
fortalezas y debilidades. Es importante cono-
cer las complicaciones de cada una, para que 
cada cirujano elija en base a sus aptitudes qui-
rúrgicas y al estado general del globo ocular, 
cuál es la más adecuada para cada caso.

Con la técnica de LIO CP suturada con Go-
re-Tex se han demostrado buenos resultados 
visuales post quirúrgicos. Las complicaciones, 
sin embargo, son hipertensión ocular y edema 
corneal transitorios, edema macular cistoideo 
(EMC), hipotensión ocular y hemorragia vítrea 
autolimitadas; así como también (aunque en 
menor porcentaje) oclusión de vena central de 
la retina y desprendimiento de retina (DR). 

Cabe destacar que al emplear Gore-Tex, se 
evitarían las complicaciones relacionadas por 
la sutura en sí, ya que no se reportó rotura de 
las suturas, desplazamiento del LIO o  fenó-
menos inflamatorios relacionados a la sutura.14

Khan, en una investigación posterior a su tra-
bajo original, comparó los resultados de esta 
técnica con la VPP combinada versus la colo-
cación de LIO CA y reveló resultados visuales 
similares con tasas reducidas de complicacio-
nes post operatorias, incluido el edema cor-
neal temprano.15

Otro trabajo comparó las técnicas de LIO CP 
con suturas (no Gore-Tex) a esclera y las ad-
heridas con pegamento de fibrina. Si bien tu-
vieron una agudeza visual post operatoria si-
milar entre ambos grupos, la suturadas a 
esclera tuvieron un número de complicacio-
nes bastante significativo, con mayores índi-
ces de glaucoma e inflamación post quirúrgica 
en comparación con las adheridas con pega-
mento de fibrina.16

De las complicaciones anteriormente mencio-
nadas, por su insidiosa recuperación una vez 
instaurado y por constituir casi el 20% del to-
tal de las complicaciones se destaca al EMC.17

En otro trabajo, con la técnica de cuatro pun-
tos de Gore-Tex de LIO suturada desde afue-

ra hacia adentro, destaca buenos resultados 
visuales, aunque también describe EMC. La 
triamcinolona intravítrea profiláctica y los fár-
macos antiinflamatorios no esteroideos a lar-
go plazo parecieran reducir el riesgo de EMC 
post operatorio.18

La técnica de Yamane es una opción perfec-
tamente viable para aquellos casos en los que 
exista ausencia de soporte capsular, práctica-
mente no existe riesgo de aumento de pre-
sión intraocular por bloqueo iridiano ni tampo-
co la posibilidad de dañar el endotelio corneal 
como sí sucede con otras técnicas.

Aunque este tipo de anclaje del LIO no está 
exento de complicaciones post operatorias, 
entre ellas se destacan: la hipertensión ocu-
lar transitoria, edema corneal transitorio, hipo-

Imagen 8: Yamane modificada con “bolsillos” esclerales. Gentileza 
Dr. Gerardo Valvecchia. 

Imagen 9: Post quirúrgico de 24hs en paciente con lente de soporte 
angular por rotura del saco capsular. Nótense los pliegues y edema 
corneal y el sutil hipema.
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tonía ocular, sangrado (hipema y hemovítreo), 
inclinación, descentrado o captura involuntaria 
de LIO, extrusión de hápticas, EMC y DR. 

En los años subsiguientes a la creación de la 
técnica se han ideado adaptaciones con el fin 
de perfeccionarla y prevenir posibles compli-
caciones. 

Primariamente se modificó el calibre de la agu-
ja, pasando de 27 G a 30 G. Esto, en primer 
lugar, permitiría evitar la presencia de la agu-
ja no controlada utilizada para la estabilización 
háptica en el procedimiento original. En se-
gundo lugar, permite una colocación más con-
fiable y reproducible de la segunda háptica. El 
procedimiento se puede utilizar para el rescate 
de una LIO de tres piezas dislocada o la im-
plantación de una LIO secundaria.19

Algunas de las adaptaciones que buscan evi-
tar la extrusión de las hápticas, la cual por una 
infección podría devenir en una endoftalmitis, 
consisten en proteger el sitio de anclaje derri-
tiendo el botón distal de las hápticas mediante 
cauterio ensanchando su borde externo para 
luego introducirlo en la esclera o bien prote-
giéndolo mediante la fabricación de un “bolsi-
llo” escleral.20-21 (Imagen 9).

El desanclaje de las hápticas puede también 
comprometer al iris, ejerciendo un trauma por 
contacto directo y ocasionar un síndrome de 
dispersión pigmentaria.22

Con el fin de reducir las complicaciones otros 
autores implementaron agregar VPP con ex-
celentes resultados visuales. 23

En un grupo de 30 pacientes operados con la 
técnica Yamane por afaquia traumática, los re-
sultados visuales post quirúrgicos fueron sig-
nificativamente peores en pacientes interveni-
dos por VPP debido a DR. Lo cual determinaría 
que el pronóstico visual está directamente re-
lacionado a la causa de la VPP dependiendo si 
fue por trauma o no.24

Sobre las desventajas de usar una lente con 
ganchos de iris es que requiere una incisión 
amplia (5.4 mm). Esto implicaría complicacio-
nes como la perforación, que puede provocar 
el prolapso del tejido uveal en la incisión y un 
mayor riesgo de hemorragia en la cámara an-
terior. Los colgajos esclerales delgados, por 
otro lado, pueden causar lesiones superficia-
les. Sin embargo, conviene realizar una inci-
sión corneal limbal en casos de conjuntiva del-
gada, quebradiza o adherencia pronunciada 
entre la conjuntiva y la epiesclera o la esclera.25

Otro factor por considerar con las LIO CA con 
ganchos de iris es el astigmatismo inducido, que 
fue la única en generarlo en comparación con 
otras dos técnicas descriptas en otro artículo, así 
como también la única en distorsionar la pupila y 
generar en un caso, EMC post quirúrgico.26

A pesar de lo mencionado anteriormente, con 
respecto a las LIO CA con ganchos de iris, un 
autor “desmitificó” la contraindicación de es-
tas en pacientes con antecedentes de uveítis, 
y destacó una mejora significativa de la agu-
deza visual en este grupo, sin notar efectos 
adversos agregados por el hecho de tener 
antecedentes de uveítis. No obstante, cabe 
destacar, que el seguimiento de éstos fue de 
aproximadamente 3 años. 27

Este mismo autor hizo otro trabajo con una 
gran muestra de pacientes, en los cuales me-
joró la agudeza visual en más del 90%, co-
locando una LIO CA con ganchos de iris y 
realizando VPP, aunque como siempre, se 
destaca como principal efecto adverso, el 
daño endotelial.28 

Se han comparado también LIO CA y LIO su-
turada a esclera. Tuvieron similares resultados 
en lo que agudeza visual respecta y tasa de 
complicaciones, no obstante era muy marca-
do el daño endotelial por las LIO CA a pesar 
de su bajo costo.29

Con un seguimiento de aproximadamente de 
10 años, en lo que respecta a LIO de sopor-
te angular, se determinó que éstas tienden a 
la descompensación corneal y hubo que re-
tirarlas en todos los casos por esta compli-
cación. En cuanto a LIO con ganchos de iris, 
hubo que hacerlo en un 50%, aunque también 
hubo disminución de densidad celular y de la 
hexagonalidad, por lo cual recomiendan ha-
cer un seguimiento anual o semestral en es-
tos pacientes.30 

Conclusión
Existen multiplicidad de métodos para la re-
solución de la afaquia y son más aún los que 
quedaron fuera de este artículo. Si bien ele-
gí las técnicas en base a mi criterio personal, 
esto no significa que exista una mejor que 
otra. Lo que propongo con este artículo es 
que cada uno de nosotros cuente con un aba-
nico de herramientas para emplear en base a 
las aptitudes quirúrgicas y al estado del globo 
ocular con las posibles patologías subyacen-
tes, si las tuviese. 

Por último, quisiera que problematicemos 
nuestra práctica mediante los siguientes inte-
rrogantes. 

¿Hubo suficiente seguimiento de los pacien-
tes intervenidos con la técnica quirúrgica que 
realizo habitualmente?

¿La hago porque está de moda o porque real-
mente considero que es lo mejor para mi y 
para el paciente?

¿Con el correr de los años que pasará con el 
iris y la esclera de ese paciente? 

SACRyC JOVEN

 Saco capsular inutilizable ¿y ahora?



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

X
III

 | 
N

° 
57

34 

  R
efractiva | A

ño X
X

III | N
° 57 |

35 

Bibliografía
1. Ang RET, Quinto MMS, Cruz EM, Rivera MCR, 
Martinez GHA. Comparison of clinical outcomes 
between femtosecond laser-assisted versus con-
ventional phacoemulsification.  Eye Vis (Lond). 
2018;5:8. Published 2018 Apr 23. doi:10.1186/
s40662-018-0102.

2. Subudhi P, Khan Z, Subudhi BNR, Sitaram S, 
Patro S. Phacoemulsification vs manual small in-
cision cataract surgery in eyes affected by pseu-
do exfoliation syndrome with grade II and III ca-
taracts.  Saudi J Ophthalmol. 2020;34(1):18-24. 
Published 2020 Nov 22. doi:10.4103/1319-
4534.301292.

3. Jiang T, Jiang J, Zhou Y, Zhao GQ, Li H, Zhao 
SY. Cataract surgery in aged patients: phacoe-
mulsification or small-incision extracapsular ca-
taract surgery.  Int J Ophthalmol. 2011;4(5):513-
518. doi:10.3980/j.issn.2222-3959.2011.05.11.

4. Belhadj O, Hafidi Z. Aniridie et aphaquie post 
traumatique [Aniridia and aphakia after trau-
ma]. Pan Afr Med J. 2014;18:24. Published 2014 
May 7. doi:10.11604/pamj.2014.18.24.4012.

5. Sarkar H, Moore W, Leroy BP, Moosajee M. 
CUGC for congenital primary aphakia. Eur J Hum 
Genet. 2018;26(8):1234-1237. doi:10.1038/
s41431-018-0171-x.

6. Vazquez-Ferreiro P, Carrera-Hueso FJ, Fikri-
Benbrahim N, Barreiro-Rodriguez L, Diaz-Rey M, 
Ramón Barrios MA. Intraocular lens dislocation in 
pseudoexfoliation: a systematic review and meta-
analysis. Acta Ophthalmol. 2017 May;95(3):e164-
e169. doi: 10.1111/aos.13234. Epub 2016 Aug 
29. PMID: 27569700.

7. Anteby I, Isaac M, BenEzra D. Hereditary su-
bluxated lenses: visual performances and long-
term follow-up after surgery. Ophthalmology. 
2003 Jul;110(7):1344-8. doi: 10.1016/S0161-
6420(03)00449-4. PMID: 12867389.

8. Malbran ES, Malbran E, Negri I: Lens guide su-
ture for transport and fixation in secondary IOL 
implantation after intracapsular extraction. Int 
Ophthalmol 9:151--60, 1986.

9. Khan MA, Samara WA, Gerstenblith AT, Chiang 
A, Mehta S, Garg SJ, Hsu J, Gupta OP. Combi-
ned Pars Plana vitrectomy and scleral fixation of 
an intraocular lens using Gore-Tex suture: One-
Year Outcomes. Retina. 2018 Jul;38(7):1377-
1384. doi: 10.1097/IAE.0000000000001692. 
PMID: 28492433.

10. Agarwal A, Kumar DA, Jacob S, Baid C, 
Agarwal A, Srinivasan S. Fibrin glue-assisted sutu-
reless posterior chamber intraocular lens implan-
tation in eyes with deficient posterior capsules. 
J Cataract Refract Surg. 2008 Sep;34(9):1433-
8. doi: 10.1016/j.jcrs.2008.04.040. PMID: 
18721701.

11. Yamane S, Inoue M, Arakawa A, Kadonosono 
K. Sutureless 27-gauge needle-guided intrascleral 
intraocular lens implantation with lamellar scleral 
dissection. Ophthalmology. 2014 Jan;121(1):61-

66. doi: 10.1016/j.ophtha.2013.08.043. Epub 
2013 Oct 20. PMID: 24148655.

12. Thulasidas M. Retropupillary Iris-Claw Intrao-
cular Lenses: A Literature Review. Clin Ophthal-
mol. 2021;15:2727-2739. Published 2021 Jun 
25. doi:10.2147/OPTH.S321344.

13. Yang RB, Zhao SZ. AcrySof phakic angle-
supported intraocular lens for the correction of 
high to extremely high myopia: one-year follow-
up results. Int J Ophthalmol. 2012;5(3):360-365. 
doi:10.3980/j.issn.2222-3959.2012.03.21.

14. Leuzinger-Dias M, Lima-Fontes M, Rodri-
gues R, Oliveira-Ferreira C, Madeira C, Falcão-
Reis F, Fernandes V, Rocha-Sousa A, Falcão 
M. Scleral Fixation of Akreos AO60 Intraocular 
Lens Using Gore-Tex Suture: An Eye on Visual 
Outcomes and Postoperative Complications. J 
Ophthalmol. 2021 Dec 20;2021:9349323. doi: 
10.1155/2021/9349323. PMID: 34966559; PM-
CID: PMC8712131.

15. Khan MA, Gupta OP, Pendi K, Chiang 
A, Vander J, Regillo CD, Hsu J. Pars plana vi-
trectomy with anterior chamber versus Go-
re-Tex sutured posterior chamber intraocular 
lens placement: Long-Term Outcomes. Reti-
na. 2019 May;39(5):860-866. doi: 10.1097/
IAE.0000000000002042. PMID: 29346243.

16. Ganekal S, Venkataratnam S, Dorairaj S, 
Jhanji V. Comparative evaluation of suture-as-
sisted and fibrin glue-assisted scleral fixated in-
traocular lens implantation. J Refract Surg. 2012; 
28(4):249– 252. [PubMed: 22386370].

17. Hauser D, Ben-David D, Masarwa D, Jaar 
R, Arow M, Haas K, Pokroy R. Cystoid macular 
edema after four-point scleral fixation of intrao-
cular lens. Retina. 2021 Oct 1;41(10):2035-2040. 
doi: 10.1097/IAE.0000000000003142. PMID: 
34543241.

18. Por YM, Lavin MJ. Techniques of intrao-
cular lens suspension in the absence of cap-
sular/zonular support. Surv Ophthalmol. 2005 
Sep-Oct;50(5):429-62. doi: 10.1016/j.survo-
phthal.2005.06.010. PMID: 16139038.

19. Bonnell AC, Mantopoulos D, Wheatley HM, 
Prenner JL. Surgical technique for sutureless in-
trascleral fixation of a 3– piece intraocular lens 
using a 30-gauge needle. Retina 2019; 39(Suppl 
1):S13–S15. 

20. Valvecchia G, Navarro P, Kaufer R, Mayorga 
Argañaraz F, Antón D. Soluciones para la afaquia: 
Técnica de soporte intraescleral transconjunti-
val con dos agujas (“Técnica Kenzo”). Refractiva 
2017 May, 45:25-32.

21. Valvecchia G, Navarro P, Masseroni M. Téc-
nica Yamane Modificada: Soluciones para la afa-
quia versión Faco Extrema. 2019 Apr, 51:14-18.

22. Pugazhendhi S, Ambati B, Hunter AA. Dou-
ble-Needle Yamane Repositioning of a Pre-
vious Yamane Fixation.  Case Rep Ophthalmol. 
2019;10(3):431-437. Published 2019 Dec 17. 
doi:10.1159/000504563.

SACRyC JOVEN

 Saco capsular inutilizable ¿y ahora? 



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

X
III

 | 
N

° 
57

36 

  R
efractiva | A

ño X
X

III | N
° 57 |

MT 

23. Shelke K, Rishi E, Rishi P. Surgical outco-
mes and complications of sutureless need-
le-guided intrascleral intraocular lens fixation 
combined with vitrectomy.  Indian J Ophthal-
mol. 2021;69(9):2317-2320. doi:10.4103/ijo.
IJO_1636_20.

24. Nowomiejska K, Haszcz D, Onyszkiewicz M, 
et al. Double-Needle Yamane Technique Using 
Flanged Haptics in Ocular Trauma-A Retrospec-
tive Survey of Visual Outcomes and Safety. J Clin 
Med. 2021;10(12):2562. Published 2021 Jun 9. 
doi:10.3390/jcm10122562.

25. Droisum L, Kristianslund O. Implantation of 
retropupillary iris-claw lenses: A review on sur-
gical management and outcomes. 2021 Mar. 
https://doi.org/10.1111/aos.14824.

26. Boccuzzi D, Purva D, Orfeo V, et al. Sup-
porting IOL’S in a Deficient Capsular Environ-
ment: The Tale of No “Tails”.  J Ophthalmol. 
2021;2021:9933486. Published 2021 Sep 13. 
doi:10.1155/2021/9933486.

27. Negretti GS, Chan WO, Pavesio C, Muqit 
MMK. Artisan-style iris-claw intraocular lens im-

plantation in patients with uveitis. J Cataract Re-
fract Surg. 2019 Nov;45(11):1645-1649. doi: 
10.1016/j.jcrs.2019.07.032. Epub 2019 Oct 1. 
PMID: 31585851.

28. Negretti GS, Chan WO, Muqit MMK. Artisan 
iris-claw intraocular lens implantation in vitrecto-
mised eyes. Eye (Lond). 2021 May;35(5):1393-
1397. doi: 10.1038/s41433-020-1022-x. 
Epub 2020 Jun 18. PMID: 32555519; PMCID: 
PMC8182889.

29. Ranno S, Rabbiolo GM, Lucentini S, Ruggie-
ro E, Luccarelli SV, Lombardi L, Nucci P. Angle-
supported intraocular lens versus scleral-sutured 
posterior chamber intraocular lens in post-cata-
ract surgery aphakic patients: two-year follow-
up cost-effectiveness analysis. Int Ophthalmol. 
2021 Nov 15. doi: 10.1007/s10792-021-02068-
6. Epub ahead of print. PMID: 34779973.

30. Tang Y, Xu J, Chen J, Lu Y. Long-Term 
Destiny of Corneal Endothelial Cells in Anterior 
Chamber Intraocular Lens-Implanted Eyes.  J 
Ophthalmol. 2020;2020:5967509. Published 
2020 Dec 24. doi:10.1155/2020/5967509.

SACRyC JOVEN

 Saco capsular inutilizable ¿y ahora?




	Presentación de SACRyC JOVEN
	In memoriam 
Dr. Ariel Pomponio 
	Dra. Pilar María Nano
	Neoplasia conjuntival con recurrencia, 
manejo clínico, quirúrgico y slet como tratamiento de  insuficiencia limbar
	Dr. Gustavo Javier Galperin
	Crosslinking corneal 
en recidiva post trasplante penetrante
	Dra. Paola Rinaudo

	Sinergismo entre LASIK hipermetrópico y el tratamiento farmacológico de la presbicia en pacientes présbitas
	Dra. Giovanna Benozzi1, Dr. Martín E. Cortina2, Dra. Betina Orman3

	Catarata y pseudoexfoliación
	Dr. Adrián Artigas

	Lidocaína en la cirugía 
de cataratas
	Dres. Facundo Urbinati 1 y Carlos Rocha de Lossada 2







