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Resumen

Propésito: analizar los LIOs acrilicos hidrofébicos
AcrySof® de nuestro banco de lentes explantados para
establecer la presencia de microvacuolas (glistenings),
determinar su frecuencia y definir si existe una correla-
cion con los datos clinicos para cada uno.

Materiales y Métodos: se realiz6 andlisis clinico-patol6-
gico de todos los lentes hidrofébicos AcrySof® (n=100)
que hacen parte del banco de mas de 5.000 explantes de
nuestro laboratorio. Se efectud evaluaciéon microscépica
y se determiné la presencia de las microvacuolas; adicio-
nalmente se estimé la severidad de las mismas y se hizo
una correlacién con los datos clinicos para cada lente.

Resultados: el andlisis foto microscépico revel6 la
presencia de microvacuolas en 43 de los 100 LIOs
evaluados. Las microvacuolas fueron clasificadas como
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Abstract

Purpose: To analyze the AcrySof® hydrophobic intraocular
lens from our database in order to establish the presence
of the microvacuoles (glistenigs), determine its frequency,
and define clinicopathological correlation in each case.

Materials and Methods: A clinicopathological analysis
was performed in all the explanted AcrySof IOLs (n=100)
that were accessioned in our laboratory database of
more than 5,000 explants. Applying photo microscopy,
we estimated the number of ‘glistenings’ cases, evaluated
their severity, and correlated them with clinical findings.

Results: The laboratory analysis revealed microvacules in
43 out of the 100 evaluated lenses. Of those cases, 14
were mild, 17 were moderate, and 12 were marked. Of
the 43 lenses in which the vacuoles were identified, only
6 had been diagnosed clinically.
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leves en 14 casos, moderadas en 17 y marcadas en 12.
Del total de lentes con microvacuolas solamente en 6
casos se hizo el diagnéstico clinico de las mismas.

Conclusiones: estas observaciones nos permiten concluir
que a menudo se pasa por alto el diagnéstico de esta
entidad. Esta entidad es mas comin de lo que muchos
estiman. No existen en la actualidad criterios uniformes
sobre el tiempo de seguimiento posoperatorio; de ahi la
razén por la que no se diagnostican correctamente las
microvacuolas y la controversia entre los cirujanos y los
investigadores persiste.

Palabras clave: lentes Intraoculares, microvacuolas,
diagnéstico, opacificacion, explantes, estudios clinico-
patolégicos

INTRODUCCION

Existe una controversia sobre la significancia clinico-
patolégica de las microvacuolas (también llamadas
cavidades osméticas') o ‘glistenings’,*” que se
presentan en los LIOs acrilicos hidrofébicos de cdmara
posterior, (AcrySof®) desde el momento de su intro-
duccién al mercado en los Estados Unidos en 1995.
En este reporte utilizaremos el término microvacuolas
para referirnos a esta entidad.

Los reportes sobre la incidencia de las microvacuolas
varfan grandemente #° haciéndose mas evidentes las
diferencias dependiendo del momento en que se
realice el examen posoperatorio. ® Los reportes sobre
explantacién/recambio de LIOs debido a la presencia
de microvacuolas son todavia mas escasos "' Debido
a lo anterior para los cirujanos esta entidad ha desapa-
recido del radar como un tema de preocupacion.

Se ha descrito la apariciéon de las microvacuolas una
semana después de la implantacién del LIO >'? aunque
algunos autores reportan su aparicién en el primer
mes y hasta 6 meses después del posoperatorio. 7' El
tiempo de seguimiento clinico posoperatorio es muy
variable lo que ocasiona que la entidad no sea diag-
nosticada con precision.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 andlisis clinico-patolégico de todos los lentes
hidrofébicos AcrySof® (n=100) que hacen parte del
banco de mas de 5.000 explantes de nuestro laboratorio.
Los lentes se observaron directamente bajo micros-
copio (Microscopio Accuscope, serie 3000, Nueva York
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Conclusions: These observations lead us to conclude that
these lesions are often overlooked and under-diagnosed.
They are therefore much more common than many have
believed. The reason that they are under diagnosed and
lead to so much controversy is because no standard
criteria exist regarding the time of post-operative patient
examinations and other factors.

Keywords: Intraocular lens, microvacuoles, diagnosis,
opacification, explants, clinicopathological studies.

Microscope Co), con camara fotografica (Camara Digital
Micrometrics 5.0 MPX) adaptada al mismo. Se tomaron
fotos macroscépicas y microfotografias (magnificaciones
originales de x100 y x400). Los LIOs fueron mantenidos
en condiciones de hidratacién y a temperatura ambiente
para evitar alteraciones en el material. Se determiné la
presencia de microvacuolas y se tabul6 la intensidad de
las mismas de acuerdo a una escala comparable con la
de otros autores como leves, moderadas o marcadas.
Finalmente se hizo una correlacion clinico-patoldgica
con los datos obtenidos en la historia.

RESULTADOS

Las microvacuolas se encontraron en 43% de los LIOs
estudiados y se observaron dispersas en todo el espesor
de la dptica. Fotografias macroscépicas y microscopicas
de los LIOs de acuerdo a la severidad se observan en la
Figura 1 A-C. En catorce LIOs (32%) las microvacuolas
fueron clasificadas como leves, en diecisiete como
moderadas (40%) y en doce como marcadas (23%).
En dos de los casos se hallaron alteraciones en el lente
producidas por el tratamiento con el laser Nd: Yag (Figura
2). La Tabla 1 resume los datos de la correlacién clinico-
patolégica. Se observo que las principales causas para la
explantacién del lente fueron las malposiciones, errores
en el calculo del poder del lente, lentes “piggyback” que
fallaron, y diferentes tipos de disfotopsias. Solamente en
6 casos de los 43 LIOs que tienen microvacuolas se hizo
el diagndstico clinico de las mismas.

DISCUSION

El LIO acrilico, hidrofébico, AcrySof® de los labo-
ratorios Alcon, Ft Worth, Texas, fue aprobado por la



Administracion de Drogas y Alimentos (FDA por sus
siglas en inglés) de los Estados Unidos para su uso
clinico en diciembre de 1994. No estd claro si las
microvacuolas fueron detectadas por el fabricante
durante los estudios preclinicos o incluso en las inves
tigaciones clinicas realizadas antes de su aprobacion.
Poco después de la misma se hizo su lanzamiento, en
1995 en la reunién anual de la Sociedad Americana de
Catarata y Cirugia Refractiva (ASCRS por sus siglas en
inglés) en San Diego. Casi simultdneamente Nichamin
y Apple * realizaron el primer reporte clinico-patol6-
gico sobre la presencia de mdltiples microvacuolas en
el componente éptico del lente y Olson y asociados
presentaron el primer reporte clinico que posterior-
mente fue publicado por Dhaliwal.? Debido a esto
Alcon retir6 temporalmente el lente del mercado
y después de varios estudios se determin6 que el
empaque era la fuente del problema #8'° y se esta-
blecié mas adelante que era segura su reaparicién en
el mercado con un nuevo empaque.

Aunque generalmente las microvacuolas han sido
asociadas con los lentes acrilicos hidrofébicos hay
reportes de su aparicién en materiales diferentes en
modelos que incluyen tanto LIOs rigidos como plega-
bles. > 1©20 Es por eso que el laboratorio realiza en
la actualidad un estudio comparativo en lentes que
incluyen los modelos Tecnis-1, (Abbott Medical Optics),
enVista, (Bausch & Lomb), AF-1, (Hoya), y el modelo
EC-3 (Aaren Scientific) recientemente aprobado por la
FDA para su uso en los Estados Unidos.

La clasificacion de la severidad de las microvacuolas
varia de acuerdo a la escala o método utilizado y para
muchos autores no se correlaciona con una disminucién
significativa de la agudeza visual, o los resultados de los
examenes de deslumbramiento y sensibilidad al contraste.
#6,1015,21-28 | 3 clasificacion de la severidad observada en
este estudio coincide con los reportes de otros estudios
y revisiones de la literatura. * 22 Los lentes clasificados
como severos son por supuesto los que mas se asocian
con sintomas clinicos. La mayoria de autores coinciden
en que las microvacuolas progresan con el tiempo, % & 2%
2729 debido a las caracteristicas del estudio no se realiz6
evaluacion de la progresion de esta entidad.

Las observaciones realizadas en este estudio sustentan
nuestra idea ® Cy la de otros autores >* sobre la falta
de precision en el diagnéstico de esta entidad. Se
observé una gran discrepancia entre el nimero de
lentes diagnosticados correctamente (n=6) con los
hallados en el analisis patolégico (n=43). El hecho de
encontrar 37 casos adicionales nos indica que esta es
una entidad sub-diagnosticada.

Correlacion clinico-patologica de las microvacuolas o ‘glistenings’ en
100 lentes intraoculares (lios) Acrysof® explantados

sPor qué las microvacuolas no fueron observadas o
fueron pasadas por alto en 86% de los casos? ;Cudles
son las razones para que varien tanto el diagnéstico y
tratamiento de esta complicacién entre los cirujanos,
investigadores y otros proveedores de salud ocular?

Hemos identificado algunas razones que creemos
pueden explicarnos estas diferencias:

Muchos proveedores de salud no conocen la exis-
tencia de esta entidad. Las consultas realizadas al
laboratorio y los lentes enviados por los cirujanos para
evaluacion patolégica revelan que los oftalmélogos
consultantes desconocen la existencia de esta condi-
cién, especialmente los que no estan especializados
en cirugia de catarata (oftalmélogos generales) siendo
una de las razones primordiales la falta de descripcién
o advertencia de la aparicién de las microvacuolas en
el inserto del empaque del lente.

En segunda instancia, el tiempo de seguimiento
posoperatorio por el cirujano que realiza el implante
primario no es suficiente para poder diagnosticar la
entidad. Los oftalmélogos que realizan practica general
tienden a examinar a los pacientes a mas largo plazo y
en ocasiones suelen encontrarse con la entidad. Es asi
como la percepcion sobre la aparicion de las microva-
cuolas puede estar sesgada y variar de acuerdo al tipo
de practica que cada cual tenga.

Un ejemplo de lo que es un régimen comin de segui-
miento después de la implantacién de un LIO para un
cirujano de alto volumen en los Estados Unidos puede
ser el siguiente:

Consulta preoperatoria.
Primer dia posoperatorio.

c. Una semana o pocas semanas después de la
cirugia.

d. No hay mas seguimiento al paciente ya que
lo examina otro oftalmélogo, optémetra o
proveedor de salud ocular para un seguimiento
a largo plazo, tiempo en el cual aparecen, en la
mayoria de los casos, las microvacuolas. Aunque
las microvacuolas pueden aparecen desde el
momento de la implantacién, la mayoria de
las veces se originan después de seis meses Py
mds adelante en el posoperatorio tardio y por lo
tanto no son vistas por el cirujano.

Una razén no menos importante por la cual las microva-
cuolas son usualmente sub-diagnosticadas, se relaciona
con el hecho de que no existe una correlacién entre los
signos y sintomas del paciente y los exdmenes clinicos
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de evaluacién como la agudeza visual y la sensibilidad
al contraste. Observamos en datos de la historia que la
mayoria de los pacientes con microvacuolas, incluso en
los que estas son moderadas o marcadas, mantienen
una agudeza visual aparentemente buena (por ejemplo
20/30 6 20/40) con pocos cambios en la sensibilidad al
contraste, pero al mismo tiempo tienen muchas quejas
de disturbios visuales (por €j, halos, deslumbramiento)
y estan insatisfechos con los resultados. Generalmente
estos pacientes son dados de alta y se les informa que
los resultados son “satisfactorios”.

En resumen podemos afirmar que las microvacuolas
son mds comunes de los que se presumia anterior-
mente. En la practica clinica se ha subestimado y
pasado por alto su diagnéstico, como lo refleja el
86% de casos encontrados en nuestro estudio. Esto
debido a una falta de estandarizacién en los criterios
y protocolos sobre el examen pre y posoperatorio de
los pacientes. Muchos de los casos de microvacuolas
son diagnosticados clinicamente como un “blan-
queamiento” u “opacificaciéon” inespecifica del LIO y
tratados sin éxito con laser Nd: Yag (Figura 2). Hemos
determinado 3 posibles razones por las cuales no se
diagnostica esta entidad:

1. El fabricante no provee suficiente informacién o
advertencia en el inserto del empaque del LIO.

2. Existe una variacion muy marcada en el tiempo
de seguimiento posoperatorio entre los dife-
rentes autores y cirujanos.

3. Hay una gran diferencia entre los sintomas del
paciente y la medida de la agudeza visual y
examenes de sensibilidad al contraste lo que
hace dificil hacer un diagnéstico preciso en
todos los casos.

Debido a las limitaciones del estudio (al ser una muestra
pequefia) consideramos que es importante realizar estu-
dios clinicos y evaluaciones de laboratorio en el futuro,
para determinar con mayor precisién la presencia de las
microvacuolas y establecer la importancia a nivel de
resultados visuales y de satisfaccion para los pacientes.
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BASE DE CAUSA DE
DATOS # MICROVACUOLAS EXPLANTACION

Descompensamon

10456 cornea

10665 No NA Malposicion
10819 No NA LIO Descentrado
10860 No NA LIO Descentrado
10900 No NA LIO Subluxado
11298 No NA Descentracion
or o o D
11313 No NA Desconocida
11504 No NA Anisometropia
11587 No NA Desconocida
11676 No NA Desconocida
11686 No NA Desconocida
11694 No NA Infeccion

11695 Si Leves LIO Subluxado
11728 No NA Desconocida
12111 Si Moderadas  Desconocida
12112 No NA Dislocacion
12113 No NA Rubeosis

12114 Si Leves Opacificacion
12259 Si Leves Descentracion
12321 No NA Desconocida
12327 No NA LIO defectuoso
12496 Si Leves Diplopia

Revista Salud Bosque | volumen 1| nimero 1| Pags. 33-40

1 37



Marcela Escobar-Gomez. David J. Apple. Andreas F. Borkenstein.

BASE DE CAUSA DE BASE DE CAUSA DE
DATOS # MICROVACUOLAS EXPLANTACION DATOS # MICROVACUOLAS EXPLANTACION

12700 Leves LIO dislocado 16682 gglptlu(;a pupilar
. Desprendimiento
12702 Si Marcadas g vetina 16760  Si Marcadas  Desconocida
12736 No NA BCSI.dUO Opaco en 16778 Si Leves Desconocida
Optica Retencion de
Diag Clin= Micro- 16783 Si Moderadas ert ,
12780 Si Moderadas vaiiolas_ cro corteza
16793 No NA Desconocida
Calculo erréneo del
NA ) )
12821 No poder 16853 Si Leves Calculo erréneo del
poder
12831 Si Marcadas Deslumbramiento Explantacion de
Diag Clin= Micro- 17557 No NA Pigpgyback
12848 Si Marcadas vacuolas
17558 No NA Residuos en el LIO
12859 No NA pupturadelahap=yz707 s Moderadas  Dislocacién
12872 No NA Endoftalmitis 17866 Si Leves Subluxacion
12881 no NA Dislocacion 17898 Si Leves Poli-pseudofaquia
Temporal
13047 No NA Ejgrscenma 0= 17978 No NA Desconocida
13355 Si Moderadas ~ Anisometropia 18007 No NA Membrarja
Interlenticular
i Moderad i i0 . .
13359 i oderadas  Dislocacion 18014 Si Moderadas  Deslumbramiento
Vitrectomia . . .
13365 No NA anterior 18017 i Moderadas D129 Clin=Micro-
vacuolas
. Vitrectomia
13370 Si Marcadas anterior 18020 i Leves Membrana sobre
el LIO
. Calculo erréneo del , ,
14064 Si Marcadas poder 18028 No NA Calculo erréneo del
poder
14442 No NA geelsf:gzam'e”to 18044 i Marcadas  Dislocacion
Desplazamiento 18261 Si Moderadas  Uveitis Cronica
14727 Si Moderadas P : )
del LIO 18398 Si Moderadas  Deslumbramiento
14732 No NA Desconocida 18403 No NA Deslumbramiento
14736 No NA Desconocida 18410 Si Leves LIO malposicionado
. Calculo erroneo del Explantacion de
15112 Si Marcadas
' poder 18418 No NA Piggyback
15686 No NA Dislocacion 18421 No NA Descentracion
16006 Si Moderadas  Queratitis Bullosa 18432 No NA Uveitis Cronica
16459 No NA Desconocida 19043 Si Leves Opacificacion
Complicaciones de . Diag Clin= Micro-
NA
16634 No Glaucoma 19053 Si Marcadas vacuolas
16675 No NA Qpacifica]cién 19112 Si Moderadas  Desconocida
interlenticular Diag Cline Mi
. iag Clin= Micro-
. 19118 Si Moderadas
16681 No NA Captura pupilar vacuolas
del LIO . .
19152 Si Leves Residuos
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100 lentes intraoculares (lios) Acrysof® explantados
Leves
BASE DE CAUSA DE
DATOS # MICROVACUOLAS | SEVERIDAD EXPLANTACION

19197 Marcadas  Disfotopsias
19206 No NA LIO defectuoso
19209 No NA LIO defectuoso
19214 Si Leves Descomposicion
Corneal
19222 Si Marcadas LIO Mal posicio-
nado
19225 No NA Desconocida Foto microscépica (Magnificacion original x 100)
19230 No NA Desconocida
19232 No NA Desconocida B.
19244 No NA Queratitis Bullosa
19247 Si Marcadas Desconocida
19278 No NA Subluxacion
19280 Si Moderadas Diag Clin= Micro-
vacuolas
19288  Si Moderadas D22 Agudeza
Visual
19330 No NA Desconocida . ) )
: Foto macroscépica del LIO (piggy back fallido).
19341 No NA Desconocida
19366 No NA Desconocida Moderadas
19388 No NA Deposito Lineal
Blanco sobre la
Optica
19391 Si Moderadas  Desconocida
19392 No NA Desconocida
19393/96 No NA Desconocida

Tabla 1. Diagndstico, grado de severidad y causa de recambio de los

ent lisos AcrySore Foto microscépica (Magnificacion original x100) Note
entes acrilicos ACrys>o

la presencia de corteza en la 6ptica

A. C.

Foto macroscépica del LIO
Foto macroscopica
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Severas

Foto microscépica (Magnificacién original x 100)

Figura 1. Severidad de las microvacuolas en los LIOs explantados

Esta figura representa un caso en que se observan
tanto las micovacuolas como las quemaduras ocasio-
nadas por el tratamiento con laser Nd.Yag.

Foto macroscépica del lente.

Foto microscépica donde se observan las
quemaduras ocasionadas por el laser (Magnifi-
cacion x 400).

Figura 2. Dafios del laser en la 6ptica del lente
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