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Lentes intraoculares de acrilico hidrofobico:
seguimiento entre 2 y 10 afos

DaniEL Bapoza

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la agudeza visual postoperatoria, opacidad capsular posterior y fimosis capsular tratadas con YAG-laser en
pacientes con implante de LIO de acrilico hidrofébico (LIOAH) con seguimiento mayor a 2 afios.

METODOS: Se revisé retrospectivamente la AV y la tasa de capsulotomia posterior (CP) en 153 pacientes operados con im-
plante de Acrysof® (Ac, n=132) y Sensar Optiedge® (SO, n=21). En 89 casos se determinaron los grados del borde de la 6ptica
recubiertos por la capsulorrexis.

RESULTADOS: El seguimiento en meses fue 55,9+21,3 (méximo 123) y 31,2+6,8 (maximo 42) en Ac y SO, respectivamente. La
AV postoperatoria fue 0,92+0,16 (Ac) y 0,98+0,04 (SO) (p = <0,001). La éptica fue cubierta por la capsulorrexis en 307°+65°
(Ac) y 348°£24° (SO) (p < 0,001). Fueron realizadas 22 CP (14%),a los 49.3£15.8 (Ac) y 26x1.0 (SO) meses postoperatorios
(p <0,001). No se observaron casos de fimosis capsular.

CONCLUSION: La LIOAH presenta resultados visuales estables a largo plazo con baja tasa de CP. OrmawmoL Cun Exp 2007;1: 10-14

PALABRAS CLAVE: acrilico hidrofébico, lente intraocular, opacidad capsular, capsulotomia

Hydrophobic-acrylic intraocular lens: 2 to 10 years follow-up

ABSTRACT

PurposE: To analyze postoperative visual acuity (VA), posterior capsule opacification and capsular phimosis treated with YAG-
laser in patients with acrylic-hydrophobic IOL, with follow-up longer than 2 years.

METHODS: Visual acuity (VA) and posterior capsulotomy (PC) rate were retrospectively revewed in 153 patients in which
Acrysof® ® (Ac,n=132) and Sensar Optiedge® (SO, n=21) IOLs were implanted. In 89 cases, grades in which the optic edge was
overlapped by the capsulorhexis were assessed.

REesuLTs: Follow-up was 55.9£21.3 (max 123) y 31.246.8 (max 24) months (Ac y SO, respectively). Postoperative AV was
0.9240.16 (Ac) and 0.98+0.04 (SO) (p <0.001).The IOL optic was covered by the capsulorrhexis over 307+65° (Ac) y 348+24°
(SO) (p < 0.001). Twenty two CP (14%) were performed, at 49.3+15.8 (Ac) and 26+1.0 (SO) postoperative months (p< 0.001).
Capsular phymosis were not observed in any case.

CoNcLusioNs: HA-IOLs present stable long-term visual results with low PC rate. Orraimor Cun Exp 2007;1: 10-14
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a lente intraocular (LIO) de cdmara

posterior implantada en el saco cap-

sular es la forma mds difundida de

pseudofaquia.! Sin embargo, una de
sus complicaciones a largo plazo es la opacidad
de la cdpsula posterior (OCP), que puede re-
querir la realizacién de capsulotomia posterior
(CP). Entre los riesgos asociados a la CP se in-
cluyen la elevacién de la presidn intraocular, el
edema macular cistoideo y el desprendimiento
de retina.?

A mediados de la década del ’90, se comen-
zaron a implantar LIOs de acrilico hidrofébico
(LIOAH), material plegable de alta biocompa-
tibilidad.>¢

La primera LIOAH en introducirse al merca-
do fue la Acrysof® " (Alcon, Forth Worth, USA).

Presenta distintas versiones: 6ptica de 5,5 mm
(MA30BA, MA30AC, SA30AL) 6 6 mm (MA-
60BM, MAGOAC, SAGOAT) con distancia en-
tre hdpticas de 12,5 mm (para los modelos de
5,5 mm de 6ptica) o de 13 mm (para modelos
de 6 mm de 6ptica). A su vez pueden ser de
una sola pieza (modelos SA) o de 3 piezas con
hdpticas de PMMA (modelos MA). Si bien las
LIOs de una sola pieza presentan un borde mds
pequefio y “fresado”, todas las dpticas presentan
borde cuadrado anterior y posterior, lo que ha
demostrado ser sumamente efectivo en la pre-
vencién de la OCP. 27!

En el afio 2001 se empez6 a utilizar la LIOAH
Sensar Optiedge’ (AMO, irvine, USA) que pre-
senta 6ptica de 6 mm de didmetro, con un largo
interhdpticas de 13 mm. El borde de la éptica es
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cuadrado por detrds y redondo por delante a fin de preve-
nir las disfotopsias posiblemente provocadas por los refle-
jos internos ocasionados por el borde cuadrado cuando se
presenta un haz de luz de incidencia lateral. 12

El objetivo del presente trabajo es evaluar la agudeza vi-
sual (AV) postoperatoria y la aparicién de OCP y fimosis
capsular que requieran tratamiento con YAG ldser en pa-
cientes con implante de LIO de acrilico hidrofébico con
un seguimiento mayor a 2 afios.

Material y Métodos

Se revisaron de manera retrospectiva las historias clinicas
de pacientes operados de catarata mediante facoemulsifica-
cién por un mismo cirujano (DB).

Los criterios de inclusién fueron: pacientes operados de
catarata mediante facoemulsificacién con implante de len-
te intraocular de acrilico hidrofébico en el saco capsular y
seguimiento mayor a 2 afios.

Se consideraron como criterios de exclusién: complicacio-
nes intra o posquirtrgicas inmediatas o tardias, pacientes
que ademds de catarata presentasen cualquier otra enfer-
medad ocular (queratopatias, glaucoma, retinopatias) que
hiciera poco probable obtener una agudeza visual postope-
ratoria mayor a 0.5.

Se dividié a los pacientes segtin tuviesen implantado LIO
Acrysof® °(Ac) o Sensar Optiedge® (SO). Se analizaron
estadisticamente los siguientes datos: edad y sexo, segui-
miento, AV corregida de lejos, porcentaje de cubrimiento
del borde de la éptica por la capsulorrexis, descentracién o
abotonamiento tardios de la LIO por contraccién capsular,
aparicién de fimosis capsular anterior u OCP que requie-
ran tratamiento con YAG laser y tiempo de realizacién del
mismo.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia t6-
pica, a través de incisidén corneal temporal. La técnica de
facoemulsificacién fue elegida segtin la dureza del nucleo.
Durante la aspiracién de masas corticales con técnica bi-
manual, se realiz6 el pulido de la cara posterior de la cdp-
sula anterior tanto como la cdpsula posterior. Todas las Ac
de 3 piezas fueron implantadas con pinzas desde enero de
1997. Las Ac de 1 sola pieza fueron implantadas desde
septiembre de 2000, y luego del afio 2001, con inyector
Monarch II. Todas las LIO SO fueron implantadas con
inyector Emerald.

Evaluaciones de seguimiento

En cada control postoperatorio se realizé la medicién de
la AV mejor corregida mediante refraccién subjetiva. Se de-
terminaron mediante el examen en ldmpara de hendidura
con método de iluminacién directa y de retroiluminacién
bajo dilatacién pupilar los cambios de la posicién de la LIO,
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ya sea por descentracién o abotonamiento a través del mar-
gen de la capsulorrexis, y la aparicién de fimosis capsular
anterior o de OCP. En los pacientes que fueron revisados
luego del ano 2002, se determiné también el porcentaje
de cubrimiento de la éptica por la capsulorrexis, cuando
el borde de ésta fuera visible en los 360 grados luego de la
dilatacién pupilar. Dicho cubrimiento fue clasificado en A
(0°-89°), B (90°-179°), C (180°-269°), D (270°-359°) y E
(cubrimiento completo en los 360°).

La indicacién de la CP se realizé en base a la presencia de
reduccidn de la AV corregida causada por OCP y no por
trastornos retinales.

Anilisis estadistico

Los datos fueron analizados con el programa Excel (Mi-
crosoft, Seattle, U.S.A.). Se consideraron como estadisti-
camente significativas aquellas diferencias que tuvieran una

P <0,01.

Resultados

Se analizaron 153 casos que cumplieron con los criterios
de inclusién y exclusién. Se implantaron 132 Ac (86.3%)
y 21 SO (13.7%).

En la tabla 1 se muestra la distribucién de la poblacién
dentro de cada grupo y del total del estudio. En la figura
1 se muestra la distribucién de LIOs Ac seglin marca de
LIO. Las diferencias de edad (p = 0,28) y sexo (p= 0,69) no
fueron estadisticamente significativas, mientras que si lo
fue el seguimiento (p <0,0001). De los pacientes incluidos,
13 (8,5%) fueron perdidos para el seguimiento por falleci-
miento, llegando a ser controlados entre los 29 y 83 meses
postoperatorios.

La figura 2 muestra la AV corregida de lejos en el dltimo
control postoperatorio, incluyendo los casos en los que se
realizé CP. La diferencia a favor de SO fue estadisticamente
significativa (p< 0,001).

Durante el seguimiento se pudo evaluar la cobertura de
la 6ptica por la capsulorrexis en 89 casos. El promedio de
cubrimiento fue 314°+62°. En el grupo Ac fue 307+65°

Tabla 1. Distribucién poblacional.

(afios) [(UED)]

Ac 72+10,1 97 (73%) 55.9+21.3
(n=132) (35-89) 35 (27%) (24 - 123)
SO 69,1113 13 (62%) 31,2468
(n=21) (44 - 87) 8 (38%) (24-42)
Totales 71,6£10,3 110 (72%) 525421,6
(n=153) (35 - 89) 43 (28%) (24 -123)

M=mujeres;V=Varones; Ac=Acrysof® ; SO=Sensar Optiedge®.
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Fig. I: Distribucion de LIOs Ac implantadas segin modelo. MA = tres piezas.
SA= una sola pieza
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Fig. 3: Grados de cubrimiento de la dptica por la capsulorrexis divididos por
LIOAH y totales.

(minimo 90, mediana 350), mientras que en el grupo SO
fue 348°+24° (minimo 300, mediana 360). Las diferencias
entre Ac y SO fueron estadisticamente significativas (p <
0,001). La figura 3 muestra en porcentaje los grados de
cubrimiento del borde de la dptica por la capsulorrexis.
En todos los casos en los que la cobertura fue incompleta
se produjo una fusién de las cdpsulas cercana al borde de
la Sptica, sin abotonamiento de la misma por delante del
margen capsular.

En ninguno de los dos grupos se observaron casos de fi-
mosis capsular anterior ni de cambios tardios en la posi-
cién de la dptica, ya sea por descentracién dentro del saco
capsular ni por abotonamiento de la dptica a través del
margen de la capsulorrexis.

Se realizaron CP en 22 casos (14%), de las cuales 20 pa-
cientes tenfan Ac (15%) y 2 con SO (10%). Las diferencias
entre Ac y SO no fueron significativas (p = 0,12).

Las CP fueron realizadas luego de 49,3+15,8 meses. En
el grupo Ac en 51,6+14,6 meses (rango 33 -80, mediana
49,5). Dos casos con SO con cobertura completa de la 6p-
tica requirieron CP a los 25 y 27 meses. La diferencia de
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Agudeza visual (media)

AT 50 TOTAL

Fig. 2: AV mejor corregida. Ac=Acrysof® ; SO=Sensar Optiedge®
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Fig. 4: LIO Ac. Casos con cépsula intacta (Cl, n=62) o con cépsulotomia
posterior (CP,n=11) discriminados seglin grados de cubrimiento de la
optica por la capsulorrexis

tiempo entre la realizacién de las CP entre ambas LIOAH
fue estadisticamente significativa (p < 0.001).

En la tabla 2 se observa la relacién entre las CP con el
tiempo postoperatorio de realizacién y la cobertura de la
optica discriminada por modelo de Ac. En la figura 4 se
observa la relacién entre la cobertura de la 6ptica y la CP
entre todos los LIOs Ac., evidenciando que entre los casos
con CP hay una menor proporcién de casos con cobertura
completa de la Sptica.

Tabla 2. Capsulotomias posteriores
(CP) realizadas en grupo Ac.

Modelo Ac MA Ac MA SA
LIO 6 mm 5.5 mm
CP:n (%) 9 (16,9) 8(22,8) 3 (15%)
Seguimiento meses 57,33+14,9 48,75£14,0 42,0+£10,0
(mediatED)
Cobertura optica 322447 222449 225191

(grados)

Ac=Acrysof®; MA = tres piezas. SA= una sola pieza.
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Discusion

La complicacién mds frecuente del implante de LIO de
cdmara posterior implantada en el saco capsular es la opa-
cidad capsular, que puede requerir la realizacién de capsu-
lotomia posterior (CP). Entre los riesgos asociados a la CP
se incluyen la elevacién de la presién intraocular, el edema
macular cistoideo y el desprendimiento de retina, ademds
de sus consecuencias sociales y econémicas. 2

A mediados de la década del 90, la LIOAH Acrysof® ob-
tuvo mucha popularidad dentro de la oftalmologia debido
a la notable reduccién de la OCP, con la consecuente re-
duccién en la necesidad de CP. Estos resultados fueron
atribuidos en un principio a la alta biocompatibilidad y
adhesividad del acrilico hidrofébico'™!¢, basados en la
“sandwich theory”, que sugeria que la fibronectina y otras
proteinas otorgan una propiedad de adhesividad al acrilico
hidrofébico que permitiria la formacién de una monoca-
pa de células epiteliales del cristalino (CEC) entre la LIO
y la cdpsula posterior, previniendo la migracién de mayor
cantidad de CECs por detrds de la LIO.>*!3" Sin embar-
go, estos estudios estaban basados en la comparacién de la
Acrysof® con LIOs de silicona de una generacién previa
con borde redondo y baja biocompatibilidad. 41314

Otra teoria atribuye la reduccién de la OCP al disefio
de la 4ptica con borde cuadrado que presenta el Acrysof”
(teoria de la barrera). Segiin esta teoria, implantando una
LIO de borde cuadrado, independientemente del material
de la dptica, produce un recodo (del inglés, “bend”) en los
360 grados de la cdpsula, que frenarfa la migracién de las
CECs.> 7! Varios estudios, con seguimientos entre 1 y 3
afios, no obtuvieron diferencias significativas en la OCP
al comparar lentes de distintos materiales con disefio de
borde cuadrado, mientras que en estudios que comparaban
LIOs de igual material pero con distinto borde, la OCP era
menor en LIOs con borde cuadrado. ' 17" Sin embargo,
basados en los resultados de la presente casuistica, se podria
afirmar que estos estudios no son suficientes para afirmar
que el “efecto barrera” sea la principal herramienta para
prevenir la OCP, ya que con AcrySof la primera capsuloto-
mifa fue realizada al mes postoperatorio 33, con una media-
na de 49.5 meses. Considerando que un seguimiento més
prolongado se correlaciona con mayor OCP? es probable
que en todos estos estudios haya faltado el tiempo suficien-
te para descartar que el material de la éptica tenga efectos
beneficiosos para prevenir la OCP.

En la prevencién de la OCP también es importante la
técnica quirdrgica. Al respecto, el objetivo es lograr que
el margen de la capsulorrexis cubra la 6ptica en los 360
grados, secuestrando la LIO en el saco capsular. La cdpsu-
la anterior ejerceria una presién, empujando hacia atrds la
LIO. Esto aumentaria el contacto entre la LIO y la cdpsula
posterior, creando una barrera contra la migracién de las
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CEGs. Este efecto se conoce como “envoltura encogida”
(del inglés, “shrink wrap”). A menor cobertura de la éptica,
habria mayor OCP** %! Esta teorfa se confirma en nuestra
casuistica, con mds de la mitad de pacientes con cdpsu-
la intacta que presentan cobertura completa de la dptica,
mientras que dicha situacién fue observada en menos de la
tercera parte de los casos con CP.

Hemos observado un comportamiento bastante similar
entre las LIOs AcrySof y Sensar Optiedge. Estas Gltimas
demostraron mejor AV corregida. Sin embargo, llama la
atencién que, si bien la tasa de CP fue similar con ambas
LIOs, en las SO el tratamiento haya debido ser realizado
en forma més precoz. Una posible explicacién seria que la
ausencia de borde cuadrado anterior hiciera disminuir el
efecto “envoltura encogida”. El seguimiento con SO fue
significativamente menor, por lo que cabe la posibilidad
que en este grupo de pacientes la tasa de CP supere a la de
AcrySof en el futuro.

En cuanto a la estabilidad de la LIO dentro del saco,
ninguna ha modificado su posicién como consecuencia
de la contraccién capsular. En todos los casos en los que
la cobertura fue incompleta se produjo una fusién de las
cdpsulas cercana al borde de la éptica, sin abotonamiento
de la misma por delante del margen capsular, frecuente con
las LIOs de silicona. Esta cualidad de las LIOAH podria
relacionarse con la caracteristica adhesividad del material,
a diferencia del comportamiento “resbaladizo” que presen-
tan las LIOs de silicona. Asimismo, la ausencia de fimosis
capsular evidencia la alta biocompatibilidad del acrilico
hidrofébico.

El presente trabajo presenta puntos débiles y fuertes.
Entre los primeros se encuentra el disefio retrospectivo, la
ausencia de grupo control con otros materiales o con borde
posterior redondo. La principal virtud es el largo segui-
miento, que llega hasta 10 y 3,5 afos con AcrySofy Sensar
Optiedge, respectivamente. No se pudo encontrar reportes
de seguimientos mayores hasta el momento.

En conclusién, las lentes intraoculares de acrilico hi-
drofébico presentan excelentes resultados visuales a largo
plazo. Su biocompatibilidad y adhesividad les permite ob-
tener una posicién estable dentro del saco capsular, con
una baja incidencia de opacidad de la cdpsula posterior y
por ende menor tasa de capsulotomia posterior.
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