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Lentes monofocales en glaucoma

Javier Mendicute, Lucia Bascaran, Beatriz Macias, Maialen Aldazabal, Fabiola Eder

INTRODUCCION

Tanto el glaucoma como la catarata son mas fre-
cuentes en las Ultimas décadas de la vida. De diferen-
te forma, ambas enfermedades comprometen la cali-
dad de vida. La cirugia de catarata es capaz, hoy en
dia, de permitir una recuperacion visual proxima a la
normalidad siempre y cuando las demas estructuras
oculares sean normales; ademas, la catarata es una
patologia que no recidiva y presenta pocas complica-
ciones a largo plazo. Por el contrario, el glaucoma es
una enfermedad degenerativa y progresiva, y muchos
de sus aspectos patogénicos son aun poco entendi-
dos. El control de la tensién ocular, siendo el factor
mas predictivo, no asegura la conservacion del nervio
optico a largo plazo.

En clinica, podemos encontrarnos diferentes situa-
ciones entre las que destacamos las siguientes: 1) Pa-
ciente con glaucoma, controlado, que requiere cirugia
de catarata; 2) Paciente ya operado de glaucoma, con
glaucoma controlado y que precisa cirugia de catarata;
y 3) Paciente con catarata y glaucoma no controlado.
Asi, debemos plantearnos cirugia de catarata en dife-
rentes contextos y con diferentes grados de evolucion
del glaucoma. No consideraremos aqui el paciente que
no teniendo glaucoma presenta cierto riesgo de desa-
rrollarlo a largo plazo, salvo los casos con caracteristi-
cas oculares que los hacen especialmente vulnerables
a desarrollar un glaucoma por cierre angular y los ca-
sos con pseudoexfoliacion.

Disponemos de diferentes tipos de lentes intraocu-
lares para cirugia de cataratas pero, en este capitulo,
revisaremos las lentes monofocales. Hay un capitulo
especifico dedicado a las lentes multifocales en pa-
cientes con glaucoma.

Cuando nos planteamos una cirugia de cataratas
en el paciente con glaucoma, es imprescindible valo-
rar el estado actual, su funcién visual y el deterioro
que presenta y la posible reversibilidad de dichas al-
teraciones, el nivel de control del glaucoma, las ca-
racteristicas del mismo, la seguridad de su control
a largo plazo y otros muchos aspectos que, siendo
importantes, se escapan del objetivo didactico de

este capitulo. En la toma de decisiones, no es po-
sible omitir las particularidades anatémicas de un
caso concreto, sus cambios patolégicos morfolégicos
y funcionales y la sospecha respecto a su evolucion
a largo plazo.

Asi, claves en esta fase: 1) Diagndstico del es-
tado funcional y estructural; 2) Conocimiento de las
lentes monofocales existentes, de sus beneficios po-
tenciales y limitaciones; y 3) Sugerencias, basadas
en la revision bibliografica y en nuestra experiencia,
respecto a toma de decisiones. Intentaremos cumplir
tales objetivos.

DIAGNOSTICO DEL ESTADO FUNCIONAL
Y ESTRUCTURAL

Los pacientes con catarata y glaucoma presentan
particularidades anatémicas, estructurales y funcio-
nales que es necesario considerar en el momento de
seleccionar e indicar un determinado implante en caso
de cirugia de catarata.

Cambios funcionales

El empeoramiento de la agudeza visual se relaciona
mas con la catarata que con el glaucoma, donde se de-
teriora tardiamente; por el contrario, la pérdida de sen-
sibilidad al contraste y el deterioro del campo visual,
con sus patrones caracteristicos, son mas especificos
del glaucoma.t

Antes de abordar una cirugia de catarata en un pa-
ciente con glaucoma, se hace necesario conocer su es-
tado funcional respecto a agudeza visual, sensibilidad
al contraste y campo visual aunque, frecuentemente,
es dificil saber cudles de tales alteraciones de la fun-
cion visual seran reversibles, en general las relaciona-
das con la catarata, o irreversibles, las relacionadas
con el glaucoma. Recomendamos la lectura del apar-
tado sobre «Cambios funcionales» en el capitulo sobre
«Lentes multifocales en pacientes con glaucoma» en
esta monografia.
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Cambios estructurales en pacientes
con glaucoma

Hay aspectos estructurales en los pacientes con
glaucoma y catarata que pueden condicionar la cirugia
y los criterios de seleccion de una determinada lente
intraocular.

Destacariamos:

1. Camara anterior estrecha. Puede dificultar la
cirugia. Su exploracion, mas alld de la ldmpara de
hendidura, nos proporcionara informacioén sobre la pro-
fundidad y la posible coexistencia de una inestabilidad
zonular o un malposicionamiento del cristalino, facto-
res que condicionaran nuestra estrategia quirurgica.

2. Pupila. La escasa dilatacion no sélo dificulta la
cirugia sino que puede también condicionar el rendi-
miento funcional de una lente intraocular, tanto positi-
va como negativamente.

3. Debilidad zonular. Una debilidad zonular condi-
cionaria nuestra seleccién previa de lente intraocular;
nos orientara mas frecuentemente hacia una lente in-
traocular monofocal pero puede hacernos rechazar una
lente monofocal asférica, térica o asférico-térica cuyos
potenciales beneficios pudieran perderse ante un des-
centramiento. Ademas, ante la previsién de complica-
ciones intraoperatorias, no serian a descartar lentes
de tres piezas a implantar en sulcus e, incluso, lentes
de camara anterior, de apoyo angular o indiano.

LENTES INTRAOCULARES MONOFOCALES

Se pudiera pensar que la toma de decisiones al im-
plantar una lente intraocular monofocal tras cirugia de

TABLA I. LENTES INTRAOCULARES: MATERIALES

Material Ventajas Inconvenientes
PMMA Biocompatibilidad Rigidez, no plegable
Estabilidad Bajo indice refraccion
Regularidad de superficie Escasez disefios opticos
Silicona Hidréfobas Bajo indice refraccion

Material plegable Dificil manipulacion
Liberacion explosiva

Comportamiento ante

Nd: YAG
Sindrome contraccion
capsular
Ac. hidrofobas Hidrofobas Marcas en superficie
Material plegable Glistening
Alto indice refraccion
(finas)
Desplegado controlado
Baja tasa OCP
Adhesividad a capsulas
Mdltiples disefios
Ac. hidrofilas  Material plegable Mayor tasa OCP
Desplegado controlado  Sindrome contraccion
capsular

catarata en el paciente con glaucoma no deberia ser
diferente a los criterios utilizados cuando no coexiste
dicha enfermedad. Sin embargo, en el glaucoma son
posibles ciertos cambios anatémicos y funcionales,
como se ha mencionado, que no pueden ser obviados
en estos casos. Antes de sugerir algunas recomenda-
ciones, revisaremos las caracteristicas de las lentes
que entendemos deberian ser conocidas para tener
criterios clinicos sustentados en evidencias cientificas.

Lentes intraoculares: materiales

De un material para lentes intraoculares se espera
que sea biocompatible y bioinerte. La biocompatibilidad
es entendida como la posibilidad de un material implan-
tado para existir en armonia con el huésped; es nece-
sario tener en cuenta que en la cirugia de la catarata
en pacientes con glaucoma se produce una ruptura de
la barrera hemato-acuosa y una inflamacién de mayor
entidad que la que se produce en el paciente sano. Un
material bioinerte no deberia desencadenar procesos
biolégicos ni respuesta inflamatoria en el receptor.

A lo largo de las ultimas décadas, han sido pro-
bados diferentes materiales (Tabla I) en la fabricacion
de lentes intraoculares. Inicialmente, los derivados de
polimetilmetacrilato (PMMA) fueron el estandar y su
biocompatibilidad y tolerancia han sido bien demostra-
das. Sin embargo, su rigidez y la necesidad de disenar
6pticas superiores a los 5-6 mm abrieron el camino al
desarrollo de materiales acrilicos plegables que, con
las mismas Opticas, pudieran ser plegables e implan-
tables por incisiones de menor tamano.

PMMA

A pesar de ser el primer material utilizado para la
fabricacion de lentes intraoculares, sigue siendo el ma-
terial de referencia con el que se comparan los nuevos
para demostrar su validez y utilidad clinica. Tiene un
indice de refraccion de 1,49y a lo largo de los afios ha
demostrado una gran biocompatiblidad? y estabilidad.

Entre sus ventajas destacariamos su estabilidad
una vez implantada, la regularidad de su superficie y su
buena biocompatibilidad. Entre sus inconvenientes, su
bajo indice de refraccion, que hace que las lentes de
altas potencias sean gruesas, su rigidez, que obliga a
amplias incisiones para su implantacion, y la escasez
de disenos 6pticos modernos (asféricas, téricas, multi-
focales). Hoy, la industria ha abandonado la fabricacién
de lentes intraoculares de PMMA y nuestra practica cli-
nica las reserva para situaciones especiales.

Se considera es un material con mayor riesgo de
desarrollar opacificacién capsular posterior pero, hoy
en dia, tal complicacion se relaciona mas con el disefo
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de los bordes de la dptica de la lente que con su ma-
terial de fabricacion.

Son lentes que se utilizan con mas frecuencia en si-
tuaciones en las que el soporte capsular es insuficien-
te o inexistente (lentes de camara anterior, de camara
posterior suturadas o no a esclera, lentes de fijacion
iridiana, etc.).

Silicona

Es un material hidrofébico y biocompatible con un
indice de refraccion de 1,41-1,46. Fue el primer mate-
rial utilizado para la fabricacion de lentes intraoculares
plegables.

Entre sus beneficios, destacariamos la posibilidad
que ofrece de desarrollar lentes plegables, su hidro-
fobia y su buena biocompatibilidad. Entre sus incon-
venientes, su comportamiento intraoperatorio: su
dificultad de manipulacién, que hace sea dificilmente
prensible con pinzas, y su liberacién intraocular poco
controlada, a veces explosiva. Su desplegado brusco
puede ser controlado con el uso de mucho viscoelas-
tico en el saco separando estructuras e incluso, en
ocasiones, desplegandolas en camara anterior, espe-
cialmente si existe una rotura en la capsula posterior
o desinsercion o debilidad zonular. Requieren también
gran cuidado en el enfoque al practicar la capsulotomia
posterior Nd:YAG, puesto que un impacto de laser en
su Optica puede provocar un dano significativo.

Las lentes de silicona también han sido asociadas
con un mayor riesgo de desarrollar opacificacion y con-
traccion de la capsula anterior; el sindrome de con-
traccion capsular ha sido también relacionado con la
posibilidad de provocar un descentramiento de la lente
intraocular2. Sin embargo, la silicona es un material
tan efectivo como el acrilico hidréfobo y mas que el
PMMA en la prevencion del riesgo de desarrollar opa-
cificacién capsular posterior para algunos autores3,
y algo peor que los acrilicos hidréfobos y similar al
PMMA para otros?. Es, ademas, un material més eficaz
que el acrilico hidréfilo y que los hidrogeles respecto al
riesgo de desarrollar tal complicaciéon®4.

Las lentes de silicona se han asociado también a
un mayor riesgo de desarrollar sindrome de contraccion
de la capsula anterior>®. Respecto a tal complicacion
se ha postulado que el mayor riesgo que inducen la
silicona y los hidrogeles, en relacion con los materiales
acrilicos, pudiera ser explicado por su menor adhesion
cépsula-lente. Existe argumentacién experimental’
para sugerir que las diferencias de comportamiento de
los diferentes materiales guardan relacion con el dife-
rente grado de bioadhesividad con las capsulas. Se ha
demostrado que la silicona y los hidrogeles no presen-
tan una gran adhesién a una pelicula de colageno,” a
diferencia de lo que sucede con las lentes acrilicas

hidr6fobas8, base de la teoria de la bioadhesividad de
estas lentes®10, Mencionaremos otros aspectos rela-
cionados con el diseno de las lentes en tal complica-
cion en los siguientes apartados.

Acrilicas hidrofobas

Fabricadas con copolimeros de acrilato y metacri-
lato, tienen un indice de refraccion alto de 1,55 que
permite que, para una misma potencia, las lentes sean
mas finas y mas facilmente implantables, por ello, a
través de incisiones de menor tamano. Presentan tam-
bién una muy buena biocompatibilidad.

Entre sus ventajas: 1) Facil manejo y plegado; 2) Ex-
celente control intraoperatorio con desplegado controla-
do; vy, 3) Facilita el efecto barrera, debido a la mayor ad-
hesion del material acrilico hidréfobo a las capsulas?1°,
disminuyendo notablemente el riesgo de desarrollar opa-
cificacion de la capsula posterior, tal y como lo hemos
podido observar clinicamente®. Ademas, sobre este tipo
de material se desarrollan la mayor parte de las platafor-
mas o6pticas modernas (asféricas, téricas y difractivas).

Respecto a sus inconvenientes, los sistemas de
implantacion pueden producir marcas sobre su super-
ficie que, en algunos casos, pueden tener cierta reper-
cusioén clinica, y la posibilidad de desarrollar vacuolas
(glistening) con algunos de dichos materiales!?®.

Acrilicas hidrofilas

Son lentes blandas, muy flexibles y manejables, con
buena biocompatibilidad. Su mayor ventaja: pueden ser
implantadas por incisiones menores de 2 mm con faci-
lidad y con un desplegado controlado similar al de las
lentes acrilicas hidr6fobas. Entre sus inconvenientes: 1)
Un mayor riesgo de desarrollar opacificacion/contrac-
cion de la capsula anterior'2 y opacificacién de la cap-
sula posterior que el observado con lentes de silicona
o acrilicas hidr6fobas y similar al observado con lentes
de PMMA34; y 2) Su superficie puede favorecer la migra-
cién y la proliferacion celular sobre la 6ptica3. Mientras
que algunos autores® no observan diferencias en la tasa
de capsulotomia Nd:YAG en comparacion con lentes de
PMMA, otros,* en estudios a largo plazo, observan que
al 40% de los pacientes implantados con estas lentes,
frente al 25% de los implantados con PMMA, se les ha
practicado capsulotomia a los 3 anos de seguimiento.

Lentes intraoculares: diseno
En este apartado se pueden considerar aspectos

como lentes monobloque o de tres piezas, hapticos
abiertos o plato. Hay aspectos relacionados con el ma-
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TABLA Il. LENTES INTRAOCULARES: DISENOS
Diseo Ventajas Inconvenientes
Monobloque Implantacion inyectores ¢ Pliegues capsulares?

Tres piezas  Disminuye OCP Implantacion inyectores
Hapticos Estabilidad rotacional

abiertos

Plato Plegado Opacificacion capsula anterior

Implantacion sub-2 mm  Subluxacion posterior tras YAG
Borde Disminuye OCP Disfotopsias
cuadrado Disminuye fibrosis CP

terial y el disefio o los bordes de las 6pticas que no
hacen sino anadir confusion a los hipotéticos benefi-
cios otorgados a aspectos concretos del disefio de las
lentes intraoculares. A continuacién, basandonos en
las ventajas e inconvenientes de cada tipo de diseno
(Tabla Il), hacemos unas consideraciones a tener en
cuenta a la hora de elegir la lente mas adecuada para
cada paciente concreto.

Lentes monobloque o tres piezas

Las diferencias entre disefios de una o tres piezas
son motivo de controversia en la literatura cientifica.
Tampoco hay evidencia de que unas, monobloques, u
otras, tres piezas, estén mas indicadas en el glaucoma.

No se han visto diferencias significativas entre am-
bos tipos de lentes en cuanto a la tasa de opacificacion
de capsula posterior o grado de contraccion de capsula
anterior'319, sensibilidad al contraste o agudeza visual
postquirtrgical®14. Zemaitienel* describe una mayor
tasa de opacificacion capsular posterior en el grupo con
lentes intraoculares de una pieza en el primer ano posto-
peratorio; los resultados a 2 anos, sin embargo, no son
significativos. No existe tampoco correlacion entre el ta-
mano de la capsulorrexis y la opacificacion de capsula
posterior. Si se observan mas pliegues capsulares en
las lentes de una pieza, siendo esta diferencia significa-
tiva en todas las visitas postoperatorias. En el grupo en
el que se implant6 una lente de una pieza se encontro,
ademas, una correlacion dinamica entre los valores de
opacificacién y la presencia de pliegues. Ness?° estudia,
en ojos de cadaver humano, la diferencia entre las tasas
de opacificacion capsular posterior, sin observar diferen-
cias significativas entre ambos grupos. Se ha sugerido
que el borde cuadrado en los 360° de las lentes de tres
piezas genera una barrera continua, consiguiendo una
mejor prevencién de la opacificacién de capsula poste-
rior2123 que las lentes de una pieza, en las que este
efecto barrera esta interrumpido en el lugar de union
entre hapticos y éptica426. Se asume que la migracion
de células a la capsula posterior empezaria en los luga-
res donde la capsulorrexis no cubra por completo la 6p-
tica de la lente de tres piezas y en los puntos de unién
haptico-6ptica de las lentes de una pieza. Se confirma

que el comienzo de la opacificacién capsular en ojos
en los que se implantan lentes de una pieza es en el
punto de unién entre haptico y 6ptica, aunque, igual que
Vasavada?’ no se encuentran datos que indiquen que la
cobertura 360° de la dptica por la capsulorrexis tenga
ningln efecto preventivo sobre la OCP

Tal vez, el tema de las diferentes tasas de opacifica-
cion capsular con diferentes disefios no sea el aspecto
mas relevante al decidirnos por uno u otro tipo de len-
te en pacientes con glaucoma. El riesgo de descentra-
miento en el medio plazo, pudiera ser mas relevante.
Hasta el momento, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al descentra-
miento o el tilt entre lentes de una y tres piezas!328-30,
Si existe una tendencia al descentramiento nasal y su-
perior de todas las lentes y la mayoria tienden a tiltarse
hacia abajo?8. Estos movimientos son, ademés, algo
mas importantes en las lentes de tres piezas, debido
probablemente a que los hapticos de PMMA o polipro-
pileno pierden su efecto memoria tras unos dias bajo
compresion3! y a que éstos pueden ser deformados
durante la implantacion y la contraccion capsular duran-
te los primeros meses tras la cirugia. Nejima®3 observa
que asi como el descentramiento se mantiene estable
durante todo el periodo postoperatorio, el tilt tiende a
aumentar hasta 6 meses tras la cirugia, probablemente
atribuible a la fibrosis de la capsula que contribuye a
una fijacién mas estrecha de las lentes intraoculares.

Otro aspecto a considerar es la opacificacion y/o
contraccién de la capsula anterior. En este punto es
necesario recordar que la opacificacion de la capsula
anterior y la opacificacion de la capsula posterior no
sé6lo describen diferentes localizaciones de la opacifica-
cién capsular sino también distintas entidades clinicas
cuyos origenes se encuentran asimismo en diferentes
subpoblaciones de células epiteliales cristalinianas32.
Y los factores de riesgo para desarrollar uno u otro cua-
dro también difieren33. Para Werner®, el nivel de opaci-
ficacion de la capsula anterior observada postmortem
fue mas alta para el grupo con lentes de silicona con
diseno en plato respecto al grupo con lentes de tres
piezas con 6ptica acrilica y hapticos de PMMA. Estu-
dios posteriores también confirmaron el hallazgo de la
mayor presencia de opacificacion de la capsula anterior
en ojos con lentes de silicona y disefio tipo plato.® Por
los mencionados motivos, considerando que el riesgo
de desarrollar un sindrome de contraccién capsular es
mayor, entre otras patologias, en el caso de la pseu-
doexfoliacién de cristalino343%, en estos supuestos se
deberian evitar lentes de silicona y disefios en plato.

Hapticos abiertos vs plato

La eleccion de una lente con disefio con hapticos
abiertos o disenos en plato puede comprometer la esta-
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bilidad (definida como una rotacién de menos de 5° en-
tre dos visitas separadas 3 meses), el descentramiento
y el tilt en el postoperatorio tras la cirugia de catarata.
Hay estudios que afirman que las lentes intraoculares
de tres piezas con hapticos abiertos tienen una esta-
bilidad rotacional excelente, manteniendo tasas bajas
de opacificacion de capsula posterior a lo largo del
tiempo3839, pero recientemente se ha publicado que no
existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la estabilidad de la lente, fibrosis de capsula
posterior, nimero de pliegues capsulares o agudeza vi-
sual comparando con las lentes de plato?C. Patel*! vio
que las lentes de plato tendian a tener menor estabili-
dad que las de tres piezas en el postoperatorio inmedia-
to, pero que en el postoperatorio tardio su estabilidad
era mayor; datos similares a los encontrados por Prinz4°
que detectan una mayor rotacién en la primera semana
en ambos grupos, siendo menor la de las lentes de hap-
ticos abiertos. Este grupo, sin embargo, no encuentra
diferencia estadisticamente significativa en la rotacién
tardia entre ambos grupos. La orientacion de la lente
en el saco también influye en su estabilidad. Se han
asociado mayores tasas de inestabilidad a las lentes de
plato colocadas oblicuamente*? y menores cuando se
implantan en el eje horizontal*®43 pero, recientemente,
se ha publicado?® que en las lentes de plato la coloca-
cion de la lente en el saco (horizontal o vertical) no cam-
bia las tasas de descentramiento o tilt. Otro estudio**
observa un descentramiento nasal, sin practicamente
descentramiento vertical, en lentes de hapticos abier-
tos. El problema de todos estos estudios es que no son
comparables debido a sus diferencias en cuanto al di-
sefno y la medida de los datos. En todos, el nimero de
pacientes estudiados es bajo y por tanto, los resultados
pueden estar sesgados.

Un problema descrito, sobre todo tras el uso de las
lentes de plato, es el riesgo de subluxacion posterior
tras laser Nd:YAG2. La contraccion del saco capsular
puede desencadenar desplazamientos de estas len-
tes, por lo que se recomienda que en caso de utilizar-
se, se realicen capsulorrexis relativamente pequenas y
esperar antes de realizar una capsulotomia por lo me-
nos cuatro meses, puesto que estan descritos casos
de dislocaciones tras este procedimiento.

También se ha postulado que la presion de contacto
entre la capsula anterior, el borde de capsulorrexis y la
lente intraocular pudiera ser un factor que condicionara
el grado y la forma de opacificacion de la propia capsula
anterior?®. Evidentemente, la presion de contacto viene
condicionada, entre otros factores, por la angulacion de
los hapticos y el radio de curvatura de la cara anterior
de la lente intraocular. Las curvaturas anterior y pos-
terior, para una misma potencia, vienen condicionadas
por el indice de refraccion del material y por el dise-
no de la lente (equiconvexas, biconvexas asimétricas,
plano-convexas) y la cara anterior sera mas convexa a

menor indice de refraccion y en disenos equiconvexos;
es en estos disefios donde mas presion se ejercera so-
bre la capsula anterior y donde mayor sera el riesgo de
opacificacién y contraccion de la capsula anterior. Las
diferencias observadas en cuanto a opacificacién de la
capsula anterior entre dos tipos de lentes de tres pie-
zas de disefio similar y con bordes de éptica cuadrados,
una de silicona (CeeOn Edge 911 A, Pharmacia) y otra
de material acrilico hidr6fobo (AcrySof MAGOBM, Alcon),
que difieren en que la primera es equiconvexa simétrica
y la segunda asimétrica (cara anterior mas plana que
la posterior), ha llevado a postular ciertos supuestos?®,
en relacién con la presion de contacto entre borde de
capsulorrexis y lente intraocular:

1. Cuanta mas presidn exista, mayor la posibilidad
de opacificacion del anillo de capsulorrexis; a menor
presion, o a mejor distribucién de la misma, mayor po-
sibilidad de opacificacion difusa de la capsula anterior.

2. La presién de contacto entre la capsulorrexis
y la lente intraocular puede venir condicionada por la
morfologia de la cara anterior de la lente:

2.1. A superficie anterior mas convexa, mayor loca-
lizacion de la presién y mayor opacificacion del anillo
de la capsulorrexis.

2.2. A superficie anterior de la lente mas plana,
mejor distribucion de la presiéon y menor opacificacion
de la capsulorrexis.

3. La angulacion de los hapticos también condicio-
na la presion lente-capsula:

3.1. A mayor angulacién de hapticos, con Optica
desplazada posteriormente, mejor distribucién de la
presion y menor opacificacion de la capsula anterior.

3.2. A menor angulacién de hapticos, mayor posi-
bilidad de contacto capsula y lente y mayor riesgo de
opacificacion del anillo de la capsulorrexis.

Podemos decir que entre las lentes de plato y las
de hapticos abiertos no hay diferencias estadistica y/o
clinicamente significativas en cuanto a su estabilidad,
induccidon de opacificacién capsular posterior, descen-
tramiento o tilt y, por tanto, cualquiera podria utilizarse
en el contexto del glaucoma, en relacién con la posibili-
dad de tales hipotéticas complicaciones. Tal vez, en los
casos en los que se pueda producir contraccién capsu-
lar (pseudoexfoliacion e inflamacion, entre otras) seria
recomendable no utilizar disenos en plato, plataforma
mas ligada a tal sindrome.

Bordes

La eleccion de una lente de borde cuadrado frente
a una de borde redondo tendra efecto sobre la tasa
de opacificacién de capsula posterior; sin embargo, no
todos los bordes cuadrados son iguales y se ha visto
que los bordes cuadrados de lentes de silicona son
mas angulados que los de las lentes acrilicas.
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Estudios in vitro, sobre animales y en ojos de ca-
daver humano, han probado que los bordes cuadrados
son una medida importante para prevenir la opacifica-
cién de capsula posterior220.24-26,38,4649 5| gjercer un
efecto barrera e impedir el crecimiento y migracion celu-
lar hacia la cépsula posterior8:50:51, Maddula®2 encon-
tré una diferencia estadisticamente significativa en ojos
de cadaver humano en cuanto a la opacificacion de cap-
sula posterior central y periférica a largo plazo a favor
de los bordes cuadrados. Buehl®3 observé una menor
opacificacién regeneracional y fibrética en las lentes
con bordes cuadrados tras un seguimiento de 3 anos.

La tasa de capsulotomia Nd:YAG y la fibrosis peri-
férica es superior en las lentes de bordes redondos,>3
siendo los bordes cuadrados mas eficaces evitando la
necesidad de practicar capsulotomias independiente-
mente de que la lente se haya fabricado con silicona o
PMMA.3 Respecto a las lentes acrilicas, el borde cua-
drado no parece tener ventajas significativas en cuanto
a la tasa de capsulotomia Nd:YAG.

Uno de los problemas publicados en asociacion a los
bordes cuadrados es el glare persistente5456, pero Bue-
hi®3 no detecta diferencias significativas en su estudio
en cuanto al glare, agudeza visual o descentramiento.

En conclusién, los bordes cuadrados de la lente
conllevan un desarrollo tardio de la opacificacion de
capsula posterior y una reduccion duradera de la mis-
ma. Por esto, para los pacientes con glaucoma, la lente
con este tipo de bordes sera la mas adecuada: mini-
miza la opacificacién y reduce la fibrosis, la traccion
zonular y el riesgo de descentramiento.

Lentes intraoculares: opticas
Recordando que en este capitulo revisamos aspec-

tos de las lentes monofocales que pudieran tener rele-
vancia en la toma de decisiones a la hora de implantar

Rayos marginales

una lente intraocular en un paciente con glaucoma,
revisaremos a continuacién el aspecto de los disenos
asféricos y el de las lentes toéricas en estos casos.

Lentes asféricas versus esféricas

La cornea tiene una aberracion esférica positiva,
estable a lo largo de la vida y compensada durante
la juventud por el cristalino. Con el envejecimiento y
desarrollo de la catarata, este equilibrio se rompe. De
esta forma, la aberracion del cristalino se suma a la
aberraciéon de la cérnea, produciéndose un aumento
en la aberracion esférica positiva total del ojo, con lo
que disminuye la sensibilidad al contraste. La aberra-
cién esférica del ojo pseudofaquico con implante de
lente de disefo esférico es similar a la de ojos sanos
de la misma edad y mayor que la de ojos jévenes no
intervenidos. Esto es debido a que este tipo de lentes
tienen una aberracién esférica positiva que se suma a
la aberracion esférica positiva corneal®’. E| desarrollo
de las lentes asféricas surge con la intencién de anular
la esfericidad positiva de la cérnea y mejorar la calidad
visual y sensibilidad al contraste del paciente tras la
cirugia de catarata®®%4, asumiendo que la cirugia no
modifica las aberraciones corneales®®59 hecho que
no es del todo cierto®®. Las primeras lentes intraocu-
lares asféricas se disefaron con una superficie ante-
rior prolata con una asfericidad de —0,27 ym y con la
idea de compensar la aberracién esférica positiva de
la cérnea considerando valores medios poblacionales
(+0,27 uym para un pupila de 6 mm) de aberracién esfé-
rica corneal®8:67, Asi el beneficio tedrico de tales lentes
esféricas sblo seria aplicable a aquéllos pacientes con
tal magnitud de aberracion esférica corneal; obtenien-
do una mejoria de la sensibilidad al contraste.

Las lentes asféricas comercializadas se clasifican
en dos grupos: 1) Lentes asféricas libres de aberra-

Lente
.asférica

Fig. 1. Superficie de una lente asférica. Puede observarse la modificacion de la cara anterior de esta lente para corregir su aberracion esféri-
ca. A. Aberracion esférica de una lente estandar. Los rayos marginales no focalizan en el mismo punto que los centrales; en consecuencia, el
foco que se obtiene es difuso. B. Lentes asféricas. Una lente con disefio asférico mejora su rendimiento dptico; los rayos periféricos se alinean

con los centrales y todos focalizan en un punto.
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9 TABLA Ill. ASFERICIDAD DE LENTES MONOFOCALES

O Libres de aberracion Asféricas con aberracion negativa

8 Bausch&Lomb enVista Neutra AMO Tecnis ZA9002 —0,27 pm

(/)] Bausch&Lomb MI60 Neutra AMO Tecnis ZA9003 —0,27 ym
Oculentis Neutra Alcon AcrySof 1Q SN6OWF —0,20 pm
Rayner C-Flex 970C Neutra Alcon AcrySof 1Q SN6OWS —0,20 pm
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cion; y 2) Lentes asféricas con aberracion negativa.
Dentro de este segundo grupo encontramos lentes con
diferente grado de asfericidad negativa (Tabla Ill) y que
compensan, por tanto, toda o sélo parte de la aberra-
cién esférica positiva de la cérnea®s.

Se ha publicado una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la agudeza visual lejana (sin
y con correccién) a favor de las lentes asféricas.®8 Tal
diferencia es mas dificil de demostrar clinicamente.
Sin embargo, recientemente, se ha comunicado que
una ligera aberracion positiva (+0,10 pm) seria mas
beneficiosa en cuanto se asocia a mejores agudezas
visuales y lograria aumentar la profundidad de foco,
proporcionando cierto grado de multifocalidad y mejo-
rando la tolerancia a ametropias®79, asi como la sen-
sibilidad al contraste®.

Para los pacientes glaucomatosos, de mayor impor-
tancia seria el efecto que estas lentes puedan tener en
la sensibilidad al contraste. Dichos pacientes presen-
tan una sensibilidad al contraste disminuida y esta dis-
minucién es directamente proporcional a la severidad
de las lesiones glaucomatosas. El efecto sobre la vida
diaria del paciente se fundamenta en la asociacién de la
sensibilidad al contraste con la estabilidad postural y la
movilidad de pacientes con baja visién’273, con mayor
dificultad en el calculo de distancias y para la conduc-
cion nocturna’. Ademas, la sensibilidad al contraste
en frecuencias espaciales bajas es fundamental para
la deteccién y en frecuencias espaciales altas para la
identificacion de las caras’®>77. Algunas de las publica-
ciones actuales concluyen con que las lentes asféricas
permiten una mejor sensibilidad al contraste en condi-
ciones escotdpicas y mesoépicas®®8, presentando una
menor aberracion en el frente de ondas que las lentes
esféricas. La diferencia entre ambos tipos de lentes es
mayor en condiciones de poca luz y mayor diametro pu-
pilar®8. Thiagarajan®8, sin embargo, afirma que no hay
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

la sensibilidad al contraste, al rango de acomodacion, a
la disfotopsia o respecto a la satisfaccion subjetiva del
paciente con tal tipo de 6pticas, siendo, quizas, la Unica
voz discordante. También es necesario puntualizar que
las aberraciones aumentan exponencialmente con el
tamano pupilar y que el beneficio que pudiera aportar la
reduccién de aberraciones de alto orden tras la implan-
tacion de lentes asféricas se consigue cuando la pupila
tiene al menos 4,0 mm de didmetro. De momento, la
eliminacién de aberraciones en paciente con pupilas
mas pequeias no deberia, al menos teéricamente, su-
poner un beneficio clinico significativo.

Los cambios en la posicién de la lente influencian
el resultado 6ptico de la misma y las lentes asféricas
pierden sus propiedades 6pticas con el descentra-
miento y el tilting. El descentramiento (que debe consi-
derarse siempre respecto al eje visual)®® puede limitar,
cancelar o convertir en desventaja el beneficio inicial
de una lente asférica provocando un aumento de las
aberraciones 6pticas de alto orden®859, En cuanto al
tilting, éste tiene una correlacién positiva con la apari-
cién de aberraciones de tercer orden.”® Holladay®® pu-
blicd que a partir de un tilt de 7° y un descentramiento
mayor de 0,5 mm las lentes con aberracion esférica
negativa inducen mayores aberraciones asimétricas.
Més recientemente y segin un modelo tedrico’®, se
afirma que las lentes asféricas pierden su poder de
compensacion a partir de un tilt de 10° y un descentra-
miento mayor de 0,8 mm. Por todo ello, cabe deducir
que en aquellos ojos que presentan un riesgo de des-
centramiento postquirdrgico de la lente intraocular, los
hipotéticos beneficios de una lente asférica pudieran
ser inconvenientes en el medio-largo plazo. A pesar de
todo esto, Baumeister®® concluye que en condiciones
normales, ni el tilt ni el descentramiento comprometen
la calidad de la imagen retiniana de la lente asférica.

Pero a la aberracion esférica se le supone tam-
bién un beneficio clinico: la mejora de la profundidad

TABLA IV. LENTES ESFERICAS Y ASFERICAS

Tipo Ventajas

Profundidad de foco
Tolerancia a decentramientos

Esféricas

Asféricas neutras Calidad visual
Mejor sensibilidad contraste
Asféricas negativas Mejor agudeza visual
Calidad visual

Mejor sensibilidad contraste

Inconvenientes
Peor agudeza visual
Peor calidad visual
Peor sensibilidad contraste
Menor tolerancia a defocus
Beneficios si pupila > 4mm
Menor tolerancia a defocus
Intolerancia a descentramientos
Beneficios si pupila > 4mm
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de foco. Al eliminar o neutralizar la aberracion esféri-
ca del ojo renunciamos a la profundidad de foco que
esta produce. La profundidad de foco es inversamente
proporcional al diametro pupilar y se ha visto que las
lentes asféricas neutras pueden proporcionar 0,5 D de
pseudoacomodacion, disminuyendo la dependencia de
las gafas para vision préxima. Tal efecto seria desea-
ble especialmente cuando consideramos la implanta-
cién de una lente intraocular monofocal. La utilizacién
de lentes asféricas neutras en vez de lentes esféricas
para conseguir este objetivo es que proporcionan una
mejor calidad visual®881, a pesar de que presentan una
menor tolerancia al «defocus»8:82,

Para elegir la lente intraocular, respecto a asferici-
dad, de un paciente glaucomatoso hay que pensar en
la funcién visual (sensibilidad al contraste y aberracio-
nes) y no sélo en la agudeza visual. Existen algunas
peculiaridades anatémicas y fisiolégicas que pueden
condicionar la eleccién del tipo de lente a implantar
y que también hay que considerar. Las aberraciones
corneales previas a la cirugia, las aberraciones cornea-
les que se pudieran inducir con la cirugia, el tamano
pupilar tanto intra como postoperatorio, el riesgo de
descentramiento en base a la dehiscencia zonular que
pudieran presentar o a la patologia de base, son sélo
algunos de los aspectos a considerar en la toma de
decisiones.

También hay que tener en cuenta que los pacien-
tes con glaucoma ya operados de catarata pueden
tener que ser sometidos a una cirugia filtrante. Se
sabe que la cirugia filtrante varia la refraccion del ojo
y altera las aberraciones 6pticas de alto grado de una
forma aleatoria y poco conocida. La refraccion puede
verse alterada por cambios en la curvatura corneal y
por cambios en la posicién de la lente secundarias al
procedimiento filtrante. El cambio en las aberraciones
corneales guardaria relacion con la influencia del pro-
cedimiento filtrante sobre la cérnea. Aunque hay muy
pocas publicaciones a este respecto, Fukuoka®3 publi-
ca en 2011 que, si bien las aberraciones tipo coma
y las aberraciones 6pticas totales aumentan durante
el primer mes después de la cirugia, estas alteracio-
nes regresan a los valores prequirdrgicos en 3 meses.
Los autores atribuyen esta variablidad postquirdrgica
a cambios en la déptica corneal y en los cambios en
el grosor y posicion del cristalino, en el ojo faquico,
0 en la posicién de la lente, en el ojo pseudofaquico;
los mismos autores conceden mas importancia a los
cambios intraoculares que a los cambios corneales en
cuanto no encuentran diferencias significativas entre
la aberraciones corneales observadas antes y un mes
después de la cirugia®s.

En cualquier caso, no existe evidencia cientifica su-
ficiente como para decir que la implantacién de una
lente asférica en un paciente con glaucoma sea mejor.
Sin embargo, hasta ahora, a pesar de que sus benefi-

cios estan condicionados a la pupila, la estabilidad, la
profundidad de foco y la personalizacién de la lente, es
cierto que en todas las publicaciones se ha visto que
la funcién 6ptica y visual de las lentes asféricas es
igual o mejor que las esféricas®®. Aunque mas desea-
ble seria poder personalizar conocidas la aberracion
esférica corneal preoperatoria de un determinado pa-
ciente, sabiendo que no tiene patologia asociada que
pueda hacer sospechar un descentramiento postope-
ratorio de la lente y seleccionar una lente asférica o
libre de asfericidad intentando que la aberracion es-
férica postquirdrgica del ojo sea préxima a +0,10 um.

Lentes tdricas

La trabeculectomia produce una reduccion en el
radio corneal vertical que resulta en un cambio del
astigmatismo a favor de la regla en el postoperatorio
temprano. La razén de este cambio que, ademas, es
bastante impredecible, es desconocida. Diversas teo-
rilas apuntan a que podria ser debido a la localizacion
posterior del gap producido por la herida y por el sopor-
te producido por el flap encima®*. Otra posibilidad es
que al retirar tejido y suturar de nuevo, el flap se acerca
al borde corneal y hunde la zona corneal sin soporte®®,
En la cirugia no perforante, que induce menor astig-
matismo a pesar de realizarse flaps mas grandes®®,
la aposicion del flap sobre la herida puede realizarse
de forma mas efectiva. Ademas, la malla trabecular,
intacta tras la cirugia, podria prevenir que el meridiano
quirdrgico se suelte de forma excesiva y el cambio de
astigmatismo en contra de la regla en los 6 meses
postquirdrgicos. El uso de los implantes durante esta
cirugia, sin embargo, condiciona la aparicién de astig-
matismo, sospechandose que la utilizacion de implan-
tes no reabsorbibles podria aumentarlo. No hay estu-
dios a este respecto.

Los datos publicados acerca del al astigmatismo
inducido por la cirugia filtrante son variables pero co-
inciden con que existe un cambio importante. Dietze8”
publica un astigmatismo inducido a favor de la regla de
+1 dioptrias a los 3 meses postoperatorios. Cunliffes8,
por su parte, observé que el meridiano vertical de la
curvatura corneal tras la trabeculectomia vuelve a los
niveles preoperatorios después de dos meses, pero
Claridge®® constaté que los cambios topograficos cor-
neales tras la trabeculectomia se mantenian al menos
12 meses. Egrilmez®® revela que el astigmatismo indu-
cido por la cirugia es variable y que era de 1,25+1,08
dioptrias a los 6 meses. Kadowaki®® obtiene unos re-
sultados similares, con un cambio de 1,92+1,87 diop-
trias a los 6 meses tras la facotrabeculectomia. Se
ha referido una induccién de astigmatismo a favor de
la regla de 0,76+0,47 dioptrias a los 6 meses tras
una cirugia combinada faco-EPNP? y se postula que
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Edad

Fig. 2. Coloracion del cristalino con la edad. Se observa la evolucion de la coloracion del cristalino con la edad, en muestras obtenidas de

autopsia.

la microtrabeculectomia, con menor pérdida de tejido y
la ventaja de un uso menor del cauterio, podria inducir
aln menoss6,

El uso de antimetabolitos durante la cirugia hace
que los cambios de astigmatismo sean significativa-
mente menores®! y se ha sugerido que el proceso de
cicatrizacion tiene un papel activo en la induccién de
astigmatismo a favor de la regla. Este estudio senala
que en el grupo de pacientes en los que se utilizan an-
timetabolitos hay un cambio continuo del astigmatismo
en contra de la regla hasta un ano tras la cirugia.

No hay, hasta el momento, publicaciones que va-
loren el papel de la correccion del astigmatismo en
pacientes glaucomatosos con lentes téricas pero, en
nuestra experiencia, los resultados obtenidos no han
sido buenos. EI cambio imprevisible del astigmatismo
corneal con la cirugia filtrante y la mayor inestabilidad
de la lente en un paciente sometido a cirugia de glau-
coma podrian llegar a anular el efecto corrector de la
lente. Una excepcion puede ser la cirugia no perforante
que produce un astigmatismo corneal menor.

Por todo lo mencionado, un paciente con glauco-
ma controlado que presente astigmatismo corneal y
que precise cirugia de catarata puede ser considerado
para la implantacién de una lente térica. Sin embargo,
si esta poco controlado o si es previsible un procedi-
miento filtrante posteriormente, el riesgo de volver a
presentar astigmatismo es elevado. En estos casos,
seria mas recomendable recurrir a EPNP o microtra-
beculectomias y usar antimetabolitos que no a trabe-
culectomias o valvulas, mayores inductoras de astig-
matismo. En cualquier caso, seria recomendable evitar
el uso de lentes téricas en pacientes con astigmatis-
mos bajos, por los cambios posteriores que se puedan
producir, en pacientes en los que exista una elevada
probabilidad de precisar procedimientos filtrantes en
el futuro y, por supuesto, en los casos que presenten
inestabilidad zonular o riesgo de deshiscencia zonular
en el futuro, tal y como ha sido sugerido también por
otros autores®.

Lentes con filtro amarillo

El cristalino amarillea con la edad (Fig. 2)°293. Esta
pigmentacién del cristalino ha sido interpretada como
un mecanismo de proteccion natural para bloquear el
paso de la luz azul y ejercer cierta proteccion sobre
el epitelio pigmentario retiniano y, de forma secunda-
ria, sobre los fotorreceptores de la retina. Tal efecto
protector deberia disminuir, al menos teéricamente, el
riesgo de desarrollar degeneraciéon macular relaciona-
da con la edad.

Con objeto de imitar el efecto que pudiera supo-
ner dicho cambio de coloracién, Alcon introdujo el filtro
amarillo para la luz azul en sus lentes intraoculares
monofocales (Fig. 3) para cirugia de catarata y, poste-
riormente, ha extendido tal opcién a todas sus lentes
intraoculares (asféricas, téricas y difractivas).

En el caso de los pacientes con glaucoma, ese be-
neficio tedrico no deberia verse ensombrecido por los
posibles efectos secundarios que han sido relaciona-
dos con tal tipo de lentes.

Hoy hay teorias enfrentadas respecto a los posi-
bles efectos del mencionado filtro (Tabla V): desde los

Traramitencls B

| A B

Fig. 3. Lentes amarillas y transmitancia. Se muestra una lente
amarilla y la transmitancia de diferentes lentes monofocales. A.
Lente SNGOAT de Alcon®. Esta lente fue el primer modelo de lente
monofocal monobloque acrilica hidréfoba en presentar el filtro ama-
rillo para la luz azul. B. Transmitancia con diferentes lentes. Se
presenta el porcentaje de transmitancia de luz en el rango de 400-
500 nm para diferentes lentes monofocales.
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defensores de sus bondades, que incluso sugieren
pueden mejorar la sensibilidad al contraste y disminuir
ciertos efectos disfotépsicos de algunas lentes, hasta
sus detractores, que plantean su posible efecto nega-
tivo sobre la visiébn mesépica y escotépica y sobre la
vision del color y la hipotética alteracion del ritmo circa-
diano. Para algunos autores, las células ganglionares
retinianas son sensibles a la luz azul y controlarian la
liberacion y supresion de melatonina, clave en el con-
trol del ritmo circadiano del cuerpo humano24-95,
Desde la introduccién de este tipo de lentes, no
han disminuido sino, tal vez, aumentado, las controver-
sias sobre sus posibles beneficios e inconvenientes®°.

TABLA V. LENTES FILTRO AMARILLO: VENTAJAS
E INCONVENIENTES
Ventajas Inconvenientes

¢Mejoran proteccion retiniana? ¢Alteran ritmo nictameral?

¢Mejoran sensibilidad al contraste? ¢ Peor sensibilidad al contraste?

¢Disminuyen disfotopsias? Peor sensibilidad al contraste en

Menor incidencia de glare baja iluminacion

Mejor respuesta al fotoestrés Peor percepcion de azules en
condiciones mesapicas

Veamos los beneficios e inconvenientes de las len-
tes con filtro amarillo y su influencia sobre las manifes-
taciones visuales habituales del paciente con glauco-
ma. No hay evidencia cientifica suficiente que pueda
acreditar la teoria de que el filtro azul pueda afectar al
ritmo circadiano de manera significativa. Estos filtros
bloquean la luz azul de onda corta, dejando pasar la
luz azul de onda larga, que es la que tiene mayor im-
portancia a la hora de preservar la funcion fisiolégica y
sensorial del ritmo circadiano. Ademas, los filtros per-
miten una transmision del 70-80% de la luz de 480 nm,
practicamente lo mismo que el cristalino de un nino.
Puesto que la fotorrecepcion con esta cantidad de luz
azul es suficiente para mantener la alerta mental y un
ritmo circadiano estable, no debe asumirse y es poco
probable que se demuestre una interferencia de este
filtro con los ritmos circadianos®%97. No hay estudios
publicados que demuestren esta interferencia y en
aquéllos en los que se ha evaluado la calidad de vida
y salud mental de pacientes con lentes de filtro azul
frente a pacientes con lentes sin él, no se ha visto que
haya diferencias estadisticamente significativas®8.

Puesto que las lentes transmiten un 85% de la luz
de 507 nm tampoco existen probabilidades tedricas
de que los filtros puedan tener un efecto clinico so-
bre la visién escotdpica. Muftuoglu®® no encontré di-
ferencias significativas en la sensibilidad al contraste
ni en visién escotdpica ni en vision bajo condiciones
mesopicas, aunque si encontré una relacion significa-
tiva con el aumento de edad. Esto se debe a que con
la edad, fisiolégicamente, disminuye la sensibilidad al
contraste, independientemente de las condiciones de
luminosidad con la que ésta se mida.

A pesar de que Mainstert©® planteé que los pacien-
tes con lentes con filtro de luz azul tenian una menor
sensibilidad al contraste, es una afirmacion para la que
todavia no existe evidencia cientifica suficiente101,102,
Los datos son contradictorios. Rodriguez-Galietero193
publica que la sensibilidad al contraste en diabéticos
es mejor con los filtros azules y Yuan®* afirma que la
sensibilidad al contraste es también mejor sin afectar
a la agudeza visual. Igualmente se ha publicado una
sensibilidad al contraste similar entre pacientes con
su cristalino natural y pacientes implantados con lente
con filtro azul, siendo en ambos superior a los pacien-
tes con lente sin filtro195. Sin embargo, existen otros
trabajos que no apoyan estos datos. Mester, en 2008,
y Kara-Junior, en 2011, publican que no hay diferencias
en cuanto a la sensibilidad al contraste independiente-
mente de la luz bajo la que se midal%6107 y otros au-
tores afirman que la sensibilidad al contraste en condi-
ciones de poca luminosidad es peor en los pacientes
con lentes con filtrog100,108111,

En cuanto al glare y la recuperacion al fotoestrés,
Hammond!12y Gray!3 publican que los pacientes a los
que se les implanta una lente con filtro para la luz azul
sufren una menor tasa de glare, aumentado la seguri-
dad durante la conduccion3, A pesar de que Wang108
también encuentra esta diferencia en su estudio, la
considera irrelevante al no demostrarse una diferencia
significativa en el efecto que esto pueda provocar en la
vida diaria del paciente. La recuperacion al fotoestrés
parece ser, ademas, mas rapida en pacientes con len-
tes con filtros de luz azul112,

En un estudio a 5 afios de seguimiento®’, no se
ha demostrado el tedrico efecto protector que pudie-
ra suponer el filtro azul sobre la macula, al menos en
cuanto a hallazgos oftalmoscépicos y andlisis macular
mediante OCT.

Otra de las dudas que siempre han planteado las
lentes con filtro para la luz azul es su posible influen-
cia sobre la percepcion de los colores, algo que siempre
puede ser mas problematico en pacientes con glauco-
ma. Entre los estudios publicados hasta el momento, los
resultados son igualmente variables. La mayoria de los
autores coinciden en que no encuentran ninguna diferen-
cia significativa en la percepcion de los colores cuando
las comparan con lentes sin filtro amarillo105:107,114-123
Yuan19 estudia ademas la percepcion de los colores en-
tre un grupo de pacientes con lentes sin filtro y un grupo
con filtro a lo largo del tiempo, sin encontrar diferencias
significativas. Existe otro estudio, sin embargo, en los
que aunque no se detectan diferencias en la percepcion
de los colores en condiciones fotépicas, si existen tales
diferencias en condiciones mesdpicasi®®. Este grupo
precisa que los errores en la diferenciacién de la escala
del color azul en condiciones mesdpicas eran significati-
vamente mas altos en los pacientes con lentes con filtro
amarilllo, conclusion a la que también llega Mester08,
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En conclusién, de momento no existe evidencia
cientifica suficiente que confirme que la utilizacién de
filtros para la luz azul en las lentes intraoculares ten-
ga efecto sobre la vision del color, la sensibilidad al
contraste, la vision escotépica o su papel en la pro-
teccién macular frente al desarrollo o la progresion de
la degeneracién macular asociada a la edad. Tampoco
hay, hasta el momento, ninglin estudio especifico que
valore los posibles beneficios de este tipo de lentes en
los pacientes glaucomatosos; sin embargo, y a la luz
de las publicaciones revisadas, no parecen tener nin-
guna ventaja aunque, al menos teéricamente, tampoco
pueden ser contraindicadas.

ANILLOS INTRACAPSULARES

El uso de los anillos intracapsulares se ha populari-
zado debido a las ventajas (Tabla VI) que ofrecen tanto
durante la cirugia como durante el postoperatorio. Ade-
mas, disminuyen la tasa de opacificacién capsular, el
descentramiento de la lente intraocular por contraccion
asimétrica de la capsula anterior y el tilt de la lente.

En un paciente con debilidad zonular, como puede
ser un paciente con glaucoma pseudoexfoliativo, el em-
pleo de un anillo de tensién capsular en el momento
en que ésta debilidad se produce, o se detecta, es be-
neficioso. Restablece el contorno del saco al repartir la
fuerza y estabilizar el aparato zonular'?4 disminuyendo
la filtracidon de liquido de irrigacién a la camara vitrea y
el riesgo de mala direccion de fluidos (misdirection syn-
drome) y herniacion de vitreo a camara anterior. Por otro
lado, previene el aumento de la dehiscencia zonular a
consecuencia de la manipulacién quirdrgica.

TABLA VI. ANILLOS INTRACAPSULARES EN GLAUCOMA:
VENTAJAS
Disminuye tasa de opacificacion capsular
Disminuye riesgo de descentramiento
Disminuye riesgo de tilt
Si existiera desinsercion zonular:
¢ Disminuyen el riesgo de progresion
¢ Disminuyen el riesgo de «misdirection syndrome»

La pseudoexfoliacién se asocia, ademas, a un saco
capsular mas friable, mucho mas fragil y con mayor
peligro de aspiracion. El uso del anillo, que expande
el saco y tensa la capsula posterior, evita su colap-
50125127 y |35 complicaciones derivadas del mismo.

La eleccion del tipo de anillo a implantar debe va-
lorarse en funcion del grado de debilidad zonular ante
la que nos encontremos. Es necesario considerar dos
situaciones: 1) Si la dehiscencia zonular es estable y
poco probable sea progresiva (caso de las traumaticas,
por ejemplo); o 2) Con riesgo de progresion (pseudoexfo-
liacion, entre otros). En el primer caso, si es inferior a
120°, un anillo convencional estabilizara el saco capsu-

lar; en el segundo, no seria suficiente y seria necesario
recurrir a sistemas con anclaje como los anillos de Cion-
ni, de uno o dos anclajes, o los segmentos de tension
capsular que permiten una fijacion permanente al ser
suturados a esclera. Siempre hay que tener presente
que el uso de un anillo de tensién capsular convencional
no trata la causa subyacente de la debilidad capsular
y es incapaz de prevenir la luxaciéon o dislocacion del
complejo lente-saco al vitreo en casos en los que la de-
bilidad zonular se deba a una patologia progresiva.

Se considera que el momento quirdrgico mas ade-
cuado para la implantacién del anillo es el mas tardio
que permita la insercion con seguridad. Si el paciente
presenta una debilidad muy importante, podemos aso-
ciar el uso de ganchos retractores de iris que sujeten
el borde de la capsulorrexis.

El debate sobre si seria necesaria la implantacion
de anillos a todos los pacientes con pseudoexfoliacion
esta abierto. Moreno-Montafiés y Rodriguez-Conde?®
han publicado que la colocacion de anillos en los pa-
cientes con pseudoexfoliacion deberia ser sistematica,
aunque hasta el momento no existe evidencia que de-
muestre que los pacientes sin zonulopatia se benefi-
cien de esta medida.

Centrandonos en los pacientes con patologia glau-
comatosa, los anillos tienen su papel en la cirugia de
los pacientes con glaucoma pseudoexfoliativo que pre-
sentan una debilidad e inestabilidad zonular progresiva
gue complican la cirugia e inducen un mayor riesgo de
luxacién y subluxacién tardia de la lente.

La tasa de opacificacion de capsula posterior dis-
minuiria, en teoria, si se consiguiera evitar el espacio
entre la 6ptica de la lente y la capsula posterior, al
evitarse la migracion celular. Con la implantacion del
anillo se ha visto que este espacio es casi inexistente
y que, de existir, es menor que sin él. Ademas, al re-
partir las fuerzas radiales de forma uniforme, permite
un efecto de flexion similar alrededor de la 6ptica de la
lente. Otro efecto del anillo es que mantiene la capsula
anterior relativamente lejos de la superficie anterior de
la 6ptica y de la capsula posterior, impidiendo la migra-
cion de las células. Basado en estos tres principios, se
llevé a cabo un estudio en el que se concluyé que los
pacientes con anillos presentaban una tasa significati-
vamente inferior de opacificacién de capsula posterior,
precisando menos capsulotomias Nd:YAG y mejorando
la sensibilidad al contraste y el glare'?°,

A pesar de que se creia que los anillos son un buen
elemento a considerar en la prevencién del sindrome
de contraccion capsular, estudios recientes indican
que tal complicacion sigue siendo un problema a pesar
de su utilizacion®30. EI material de la lente implantada
es importante y hay mayor riesgo de fimosis capsular
con las lentes de silicona, aunque puede ocurrir con
cualquier tipo de lente12®. Hay casos descritos de pa-
cientes con anillos intracapsulares y fimosis capsula-



LENTES MONOFOCALES EN GLAUCOMA

res totales131132, | g ventaja que proporcionan es que
al repartir las fuerzas centrifugas uniformemente, la
fimosis capsular seria simétrica y evitaria un descen-
tramiento de la lente. Para evitar el descentramiento
por fimosis capsular, habria también que realizar inci-
siones relajantes en la capsula anterior con un laser
Nd:YAG. La fimosis capsular tiene su importancia pues-
to que conlleva una elongacién zonular que favorece
la luxacioén y puede provocar ocasionalmente hipotonia
ocular'2®, Numerosos estudios demuestran el mayor
centrado de la lente en el saco en presencia del ani-
110125133 y yna menor tasa de tilt133,

A la luz de lo expuesto, en casos con debilidad zo-
nular, riesgo de contracciéon de la capsula anterior o
fibrosis de la capsula posterior, se recomienda la im-
plantacién de anillo. La situacién clinica en la que se
presentan tales circunstancias, aunque no la Unica, es
la pseudoexfoliacion. Entre las ventajas de los anillos
en estos casos, destacamos: 1) Tensan la capsula an-
terior; 2) De producirse una contraccion de la capsu-
la anterior, ésta sera mas simétrica; 3) Disminuyen el
riesgo de opacificacion de la capsula posterior; 4) De
existir zonas de dehiscencias zonulares, hacen una dis-
tribucion centrifuga de fuerzas y disminuyen el riesgo de
descentramiento; y 5) De producirse una luxacion tardia
del saco, la presencia de anillo facilitara su anclaje.

ELECCION DE LENTE MONOFOCAL
EN PACIENTES CON GLAUCOMA

Una vez tomada la decisién de operar de catarata a
un paciente glaucomatoso, hemos de considerar, entre
los diferentes implantes, cual seria el mas adecuado
para un caso concreto. Es imprescindible valorar el es-
tado actual del paciente respecto a funcién visual y
cuales de sus funciones visuales alteradas (agudeza
visual, sensibilidad al contraste y defectos campimétri-
cos) pudieran ser o no reversibles. No menos impres-
cindible es conocer las posibilidades existentes en
lentes intraoculares monofocales. Y deberiamos hacer
también una valoracién predictiva sobre las posibles
complicaciones futuras respecto a pronéstico visual,
necesidad de procedimientos quirdrgicos futuros, pro-
gresion de la enfermedad y riesgo de descentramiento
de las lentes intraoculares.

Como recomendacion inicial general, en la cirugia de
catarata de un paciente con glaucoma deberiamos evi-
tar lentes intraoculares que pudieran comprometer mas
los déficits funcionales propios del glaucoma. Entre los
defectos funcionales que presentan los pacientes con
glaucoma, los defectos campimétricos no pueden ser
solucionados pero la mala agudeza visual, la pérdida de
sensibilidad al contraste o los défitis de percepcion de co-
lores pueden no verse agravados si seleccionamos ade-
cuadamente la lente intraocular monofocal a implantar.

Con toda la informacion previa, pasamos a manifes-
tar unas opiniones que deseariamos fueran tomadas
como tales segun el estilo de practica actual (2012),
con los modelos de lentes monofocales actualmente
disponibles y en base a nuestra propia experiencia.

En un paciente con glaucoma, deseariamos que el
implante monofocal cumpliera los siguientes requisitos:

Material

Respecto a los materiales, una lente acrilica hidré-
foba proporciona una excelente biocompatiblidad, bajo
riesgo de contraccion capsular anterior y baja tasa de
opacificacion capsular. Ademas, el elevado indice de
refraccién habitual en este tipo de lentes hace que
sean mas delgadas y, en disefos equiconvexos, la
cara anterior es menos curva que con siliconas o acri-
licos hidrofilos; por ello, también presentaran menor
riesgo de contraccion capsular anterior. Sin olvidar la
adhesividad demostrada por tal tipo de lentes con las
cépsulas, adhesividad que disminuye la tasa de opaci-
ficacion de capsula posterior.

La duda, con algunos materiales acrilicos hidrofo-
bos, es el efecto que pudiera suponer sobre la funcion
visual el desarrollo de glistening.

Diseno

Mejor los disenos monobloque de hapticos abier-
tos o tres piezas y con borde posterior cuadrado (me-
nor riesgo de opacificacion de capsula posterior). Evi-
tariamos los disenos de plato, por su mayor riesgo de
contraccion de la capsula anterior.

Filtro amarillo

Respecto al filtro, en pacientes con glaucomas
avanzados y donde ya pueden ser patentes los defec-
tos en la percepcidon de colores recomendariamos len-
tes sin filtro amarillo. Pensamos que sus hipotéticos
beneficios no superan algunos de sus tedricos inconve-
nientes en estos casos: si no empeoran la sensibilidad
al contraste, o existen dudas al respecto, si empeoran
la percepcion de colores en condiciones de baja ilumi-
nacion.

Asfericidad

En general, de todos los apartados precedentes,
en casos en los que no existe riesgo de contraccion
capsular o descentramiento tardio de la lente, las re-
comendaciones irfan orientadas hacia la seleccion de
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una lente libre de aberracién esférica o con correccion
asférica; el objetivo seria lograr una aberracion asfé-
rica total de +0,10 ym tras la cirurgia de catarata. El
lograrlo, exigiria conocer la aberracion esférica de una
determinada c6rnea, asumir que la cirugia de catarata
o0 de glaucoma no fuera a influir en ella y seleccionar
una lente que compensara tal aberracién para lograr
una aberracion esférica total de +0,10 pym. Dema-
siados supuestos: posibilidad de medir la aberracion
esférica corneal, no induccién de aberraciones sobre
la cérnea por la cirugia y disponibilidad de lente ade-
cuada con la correccion deseada. Ademas, el beneficio
clinico esperado (mejor agudeza visual y mejor sensibi-
lidad al contraste) sélo es patente en pupilas de mas
de 4 mm y si no existe ninglin grado de descentramien-
to o tilting. Por todo lo mencionado, pensamos seria
suficiente recomendar una lente libre de aberraciones.

Anillos

Serian necesarios en todos los casos con cierta
inestabilidad zonular, pues mejorara la distribucion de
fuerzas, y en los que pudiera suceder un descentra-
miento tardio de la lente (pseudoexfoliacién), donde el
anillo permitiria un mejor anclaje.

CONCLUSIONES

Ante un paciente con glaucoma en el que nos plan-
teamos una cirugia de catarata, se hace especialmen-
te imprescindible un detallado estudio de la funcién
visual y del estado evolutivo del glaucoma (agudeza
visual, sensibilidad al contraste y campo visual). Y se-
ria conveniente conocer las aberraciones corneales, el
estado pupilar y el posible riesgo de descentramiento
postquirdrgico de la lente.

Si la cérnea no tiene una aberracién positiva ex-
cesiva o si el paciente presenta una pupila menor de
4 mm, el implantar una lente asférica o libre de aberra-
cion puede ser irrelevante. Si existe un elevado riesgo
de inestabilidad capsular o descentramiento postqui-
rdrgico (como en la pseudoexfoliacion, por ejemplo),
una lente asférica, torica o asférica-térica puede estar
contraindicada.

La eleccion de la lente intraocular monofocal la
planteariamos tras responder a tres preguntas basi-
cas:

1. ¢Se trata de un glaucoma avanzado? Si la res-
puesta es afirmativa, evitariamos las lentes amarillas
que, entendemos, pueden comprometer la percepcion
de colores en baja iluminacion.

2. ¢Existe una alta probabilidad de precisar un pro-
cedimiento filtrante en el futuro? Si el riesgo es alto,
evitaremos las lentes intraoculares téricas pues es im-

previsible la evolucién del astigmatismo tras un proce-
dimiento filtrante.

3. ¢Existe riesgo de descentramiento de la len-
te, como por ejemplo en la pseudoexfoliacion? En tal
caso, evitaremos las lentes asféricas y téricas y aso-
ciaremos la implantacion de un anillo intracapsular.

En resumen, en presencia de glaucoma, puede ser
importante implantar una lente acrilica hidr6foba, mo-
nobloque o en tres piezas, y libre de aberracion esfé-
rica o asférica. Sin embargo, no es menos importante
una depurada técnica que asegure una capsulorrexis
de tamaiio suficiente, un minimo dafio zonular y una
minima inflamacion postquirdrgica, factores asociados
a la contraccién de la capsula anterior y a la opaci-
ficacion de la capsula posterior. También pudiera ser
aconsejable un anillo capsular que distribuira fuerzas,
evitara los descentramientos de la lente y que facilitara
las recolocaciones o los recambios en casos de luxa-
ciones tardias del complejo saco-lente.
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