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INTRODUCCIOll 

La catarata oo una de lao principales causas de ce­

guera en el mundo, en los Estados Unidos de Norteam6rica oca­

siona 20% do 6sta. La ciru¡;ia os ol unico tratamiento conocido, 

Se realizan 400 ,ooo extracciones por afio en dicho país, Con 

los avances recientes 6sta oporaciOn oa una de las mas exi­

tooao en ol c1lr.lpo de la cirugia: 96% do loo caooo ( 1 ) , 

El objetivo de la cirugía de caturnta no ha cambia­

do; conooguir el mC!ximo de rohabili taciOn vioual al paciente 

al tiempo de rainimizar los rios¡;os y complicacioneo. Actualm!lli 

te ostar.ios viviendo un fuerte movimiento de cnmbio en esta nrea 

(2), dejando la o>:tracc16n intracapsular convencional do cata­

rata quo habin provalocido durante este "iglo, pura regreoar a 

la t~cnica. de extracciOn oxtrncapsular tic catarata. Dicho movi­

miento estC! rapidamentc reemplazando una tccnica por otra en 

loa Estados Unidos do llorteamhica y el Continente Europeo, 

promovido princip,ümente por la inovadora aplicación de lentes 

intraoculares. Esto ha motivado la rcalizac15n del prcaento 

tra..bajot para doterminar si la extrDcciÓn e:.:tracnpsulnr de 

catarata oo superior a la o>:tracc15n intracapsular indepen­

dientemente de la aplicación de lentes intraoculares 
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La t6onica extracapsular que se 6sta poniendo en bo­

ga estuvo de moda en otro siglo. Conviene una resofia hiet6rica. 

Es evidente que los antisuos Babilonios sabian operar 

cataratas. El primer instrumento usado ru6 una aguja de cobre 

para realizar la roclinacion del cristalino, T6cnica e instru­

mento se usaron hasta que Davisl doocribi6su t6cnica a mitad 

del siglo XVlII (3), La falta de conocimiontoe sobro agentes 

antis6pt1cos y de anest6sicoo hizo que la cirugia ocular ruara 

con t6cnica cerrada, Susruta en la India, 1000 ai\oa a.c. des­

cribio basicamente el batido de los cataratas con ous variedades 

de dopresi6n o reclinaci6n con o sin discisi6n ( 1¡), Celso des­

cribe la roclinaci6n via paro plana, mbtodo que utiliz6 tam­

bien Galeno¡ tar.'.lbicn realiznron diacisi6n pura onporando la re­

abaorci6n dol material cristalineano ( 5). A travbs <iel 6.rabo 

Rhazes se sabe del griego llamado Antyllos (siglo II o III 

d. c.) a qui6n ao lu acr•cdita el haber ideado un mHodo de suc­

ci6n descrito en su libro de oelecci6n de enformodades dol ojo; 

lo hacia con aguja hueca de vidrio (6), 

Abul Quasirn Ammar tambion introduce y describe a los 

cirujanoo acostumbrados a la d·. olinaci6n, su mHodo de oucci6n 

con agujas met6.licas huecao (siglo X) (6). El arsenal quirúr­

gico hasta la primera mitad del siglo XVIII se reduce a un juego 

do agujas para lu:<ar o asfiro.r, cuchillas y elementos de fija­

ci6n dol ojo, J. Scultaceus (1595-1645) describe nuevamente la 

succi6n de cataratas blandas (7), Franco is Poriour do Pe ti tes 

introduce la cirugia do catarata con cmnara anterior abierta 
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con inc1oi6n l1mbica en pacientes con luxac16n quir6r~1ca de 

cristalino (7). 

La primera ,;xtracci6n intracapsular de catarata re­

gistrada fu6 en 1722 por Charles St, Yves (8), Existe diocre­

pal)cia si r6e primero la t6cnica intracapoular o la extracapsu­

lar. 

La mayor revoluci6n en cirug1a de catarata ocurri6 el 

13 de Abril ele 1752 cuando Jacques Daviel (9) leyo su trabajo 

de extracci6n do cristalino unte el Royal Acade~y or Surgery en 

Paria. A el correspondo la Gloria de haber eri~ido la e:itracci6n 

con el ojo abierto. Utilizaba, diseñaba y construio. su ¡iropio -

instrumental, muy aimilur al actual. El hac1a ca1JGulotomia an­

terior con quintitomo y as1 no inici6 la era de ln ciru~1n extr~ 

capsular, aunque en ese tiempo oe pensaba que la et.paula pasto -

rior del cristalino no e::ist1a, Por oso crc1an que el procedi­

miento era una extracci6n complota. So reemplaz6 entonces al~' 

todo de roclinamiento como lo asienta Bcnjrunin Travers en 1819 

(10). 

Al tiempo que el procedimiento de Daviel ae hacia ru­

tinario 1 St Yvos reporto ou cxtracci6n intracapsular, despuos 

hecha por Srunuel Sharp y vigorooamente im~ulsada por George Beer 

en 1799, La t6cnica intracnpsular no oc populnriz6 hnstn la vn~ 

ta oxpericncin de Mcnrunara, Holrony :1 Smith on la India a fina­

les uel siglo XIX (11), Es importante notar que a ~odiados del 

siglo XIX loo d~scubrimlentos de Paotour car.ibian el "undo cienti­

fico; Listor introduce co•1 el l>cido f6nico el concepto de anti-
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aapaia, llevado n la Oftalmologia por Alfrod Von Grnote a qui6n 

solo ea le infectan 10 de 10711 casos, En 18811 Knapp inicia la 

aneatoaia local retrobulbar para enucleaciones y extracci6n de 

catarata. Una vez dOL'linado el dolor y on parte la infecci6n, se 

amplia el c11111po a la cirugia del ojo abiorto; la cual crece, oe 

enriquece :¡ mejora hasta el siglo actual ( 12). 

Conforme la tecnica de declinación cayó a un minimo 

uso, la cirugia intracapsular fu~ reemplazando al m6todo extra­

cnpsular al inicio del siglo XX, 

Se pueden considerar tres factores como los mas im­

portantes que llevaron a cota transición: 

1.- Al no contar con microcirugia ora imposible la 

extracción del material cortical con el r:6todo extracapeular. 

El procediL1ionto intracapoular lo locraba. 

2.- El material retenido en ojou intervenidos con 

tecnica extrac.:i.puular, Dn .. llgunos ojoa, conduc1a u una severa y 

doatructiva rcncci6n inflru.10toria; coto ora r.;ucho r::onos frecuen­

te con la t6cnica intracapsular. 

3, - La Hcnica oxtracapsular doman da habilidad de ar­

tista; la pordidu de vitreo era una complicación do mucho peso 

y en coneecuoncia loo cirujanos de una habÜidad J:Jedia obteniun 

mojoroe resultados con la t6cnicn intrac11psular. 

Paaó mucho tiempo paro po'lor llegar a la ciruGia in­

tracapaular como r.iHodo rutinario, pero ante,· de iniciar el siglo 

XXI se ree;reoa a los viejos m6todos do ciru¡;ia ce!·rada con t6c­

nica extracapsular como lo demuestran el advenfoiento del faca-
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emulai!icador, cavitron, ocutomo y fragmatomo. Entre otros, men­

cionare a treo porsonajos que han jugado papelea muy significa­

tivos en el resurgimiento de la dcnica oxtracapsular: en 1960 

Scheie public6 el articulo que rointrodujo y populariz6 la as­

piraci6n do cataratas blandao, En 1966 Kelman (13) eotuvo esti­

mulado para encontrar la tbcnica de nspiracHn de cataratas d!!. 

ras con el r~coe::mloificador. Al miomo tiempo Dinkhorst estuvo 

innovando, evaluando y dcsa~rollando la implantac;!.6n de lentee 

intraocularoa oriGinalmcntc introducida por Ridley on 1953 ( 14), 

En loe añoo aenontas Ge :tcaa:-rollo.ron c:-:traordinarioa -­

avances en la ciru~ia ocular d0 tal anera que solo se prac­

tic6 la t6cnica intracapsular; la crioe:<tracci6n intracapoular 

llego a ser la t~cnica adoptada por la mayor1a r\e loo cirujanoa 

y el m~todo adoptado para la anseñanza de residentes do Ofta­

lmologia con excelentes rcsul ta dos en pacientes arriba de los 

1¡0 años ria edad ( 15), El iniciador de la oriocirugia fue el po­

laco Krwawicz ( 16), Kelman la utiliz6 buscando el beneficio de 

las incioiones pequcñ>o con lo quo provocaba rupturas de cap­

sula postorior ( 131 17), por lo que inicio la facoemulsifica­

cion ( 18). Esto fu~ lo quo ooticul6 el empl.oo de la cxtrucci6n 

extracapaular nutomatizndo o manual, que ha tenido modificn-­

ciones hasta la focha. La inclinacion de Kolman por lac inciaio­

nss pequeñas era para :nojorar la aposicien de los bodes y dejar 

menor astigmatismo fa.vil.ltando mas el uso de lentes de contacto 

de uso prolongado, permitiendo trunbien una m~s r~pida moviliza­

ci6n del raciente y retorno a su estilo de vida { 19 1 20 121 1 22), 
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Paralelo al deaa. rollo de l" ciruGia e>:traca¡iaular 

se iniciO rutinariamente el uso dol microacopio quo a su vez 

llevO al doaarrollo do nuevos instrumentos y suturas para -

microcirugia. Esto implica otra dimensión y orientación de 

entrenamiento de loa cirujanos ocula1·eG, Lu influencia mas 

drrun&tica en la moderna cirugia de catarata es el desarrollo 

de la microciru¡;ia que se inicio con las innovaciones do Pe­

rritt en 1946 (23), Actualmente el nicrosco¡io quirurgico 

proveo gran estabilidad, un amplio y oficionto r.iar¡;en de mag­

nificaci6n y exquisita iluminaci6n, El cirujano ortalm6lo¡;o 

ya puede salir del quir6 fano con un complc to conoci:nionto de 

lo que pas6 exactamente durante el proccd1"icnto quil'Gr¡;ico, 

Ademh el microscopio poaoo iluminaci6n coaxial que propor­

ciona la aparici6n dol reflejo rojo del fondo contra el cual 

se pueden observar r6.cilccnte los fra-gmentos de corteza 

cristaliniana purticulas l'OGidunlce O rlacas por pulir on 

la capoula posterior del criotalino. 

Aunque la cirug1a oftnlr.1ol6gica se oriGin6 con la 

tGcnica ambulatoria do la rc'clinaci6n on la :intiGua India, 

en el presente ln conducta era extro:nada!:lcnto coneervndorn 

con hoapitalizaciGn uo larco tiempo. Eota conducta muero rapi­

damente (24) con algunos cirujanos (25,26,27 ,28 129), Exiate 

un beneficio adicional ficico emocional O!I la runbulaci6n 

precoz con un minimo do la ruptura en la rutina del cotilo de 

vida clol paciente, 

Las innovaciones adquiridas en la ciru~ia ocular pue-
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den aplicaree tanto a la t6cnica intracapoulnr como a la ex­

tracapsular; entoncoo tenomos la oi¡;uiente di•yuntiva: 

t Que tecnica dobomoo utilizar y on quo casos ? 

Muchoo autores han indica<lo la baja incidencia <.le com­

plicacionos como edema macular qu1';tico y deüFrondimiontos do re­

tina cuando so preoerva la cápsula posterior con la t6cnic~ ex­

tracapsular (30,31,32,33,511). La c!ipsula posterior tambien pro­

tece la base dol vitreo y reduce lau tensioneo (35). La incidon­

cia do desprendimiento de retina en afaquia intracapsular, en 

largas serios, va do 0.4 a 3.5 % (36,37) y la perdida vitrea os 

de:2,1 % (38). La incidencia angiogr~fica do edema macular qu1~ 

tico e:1 intrucapoular ca d.cl 9 %, pero en un eGtudio prospec­

tivo a los 16 y 24 meses se obtuvieron loo oi¡;uientos resulta­

dos: intracapoular 15 % y extracapsular 3,4 % (39). Otros han 

encontrado 0.9 % con cápoulao intactao (31¡). La mayoria de los 

primeros eotudioo an¡;io¡;rnficoo proopoctivoo con t6cnica intra­

capsular dieron incidencias muy al tao de edema macular quistico; 

del 40 al 77 % (40,41). 

A la focha; no obstante do lograr una buena c1rug1a 

extrncapsular, .ac requiere '~e capGulotomin oocundaria en 35 o. 

50 % do los casos Jespueo de varios afios (112,113). 

El mbtodo intracapsular i~plica uoa tecnica familiar 

a todos loo oftalr.t6locos, no requiero do microscopio, propor­

ciona medio.a transparentes en el postopcrntorio, oi ea exitosa 

no roquiero procodir.tiontos secundarios, ha sido un procedimiento 

exitoso por muchos mios y brinda excclcntos rccultados visuales 
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con un minimo do cor,plicacionea en r:1anos de un cirujano con ex­

periencia (44), La extraccion completa dol cristalino nunca in­

duce a inflamacion intraocular. Su ~~xioa limitaci6n ea ol pa­

ciente joven, Sus problemas son las incisiones largas, pirdida 

de vitreo, endortal::!odonesio, heridas filtrantes, astigmatismos, 

mas lenta rehabilitncion visual :¡ ficica. 

El c6todo extracapsular es aocuro en todos loa grupos 

do edad, proto5e contra la p~rdida de vitreo, las incioionea son 

mas pequonas, el contenido del globo ocular es m~s estable, oxi~ 

te gran variedad de t6cnicas automatizadas y manuales, remueve 

satiafactorirunento todos loo tipos <.le catarata, Sus problemas 

son que requiero ontrenrunionto espocinlizado, t6cnica de r:11cro­

cirug1a, !ru:iiliaridad con la nueva instrumentaci6n, gran midri~ 

sis transoperatoria, puedo cursar con p6rdida o dificultad de 

mantener la cru:mra anterior formada durnnto la cirugia, loe 

residuos del cristalino pueden r.rovocar glaucoma o inflamac~6n 

y la et.paula postorior puedo opaci ficar se progreoivaconte. 

En el contexto de la literatura actual Ge pueden en­

contrar las si¡;uientes indicaciones para la tecnica extracapsu­

lar: 

1. - Sozuridad quirdrcica. !lucstro problema miis com'ln 

en la ciru¡;ia de catarata, oa la p~rJida do vítreo con o sin 

ruptura de la cápsula del cristalino; con la i:,odcrna tbcnica 

extracapsular son complicaciones raras por la ,rotecci6n que 

arrees la cltpsula posterior del cristalino (115). 
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2.- Pacientes glaucornetooos operados con cirue!n in­

tracapsular sin complicaciones, tienen un alto indice do ruptura 

espontanea de la hialoidea en ol postoperatorio, lo que conduce 

a le presencia de v1treo en c6i:inra anterior mis ... o que cu un 

gran riesgo a le runci6n do una cirug!a filtrante practicada en 

estos pacientes por lo quo una c6poula pootorior intacta o~ la 

mejor protocci6n que uno puedo ofrecer a un paciente con glau­

coma (46 1 47), 

3,. En el caco do existir o anticipar una qucratoplea­

tia penetrante, la c&psula posterior intncta ¡¡rote8e al ondoto­

lio injertado dol toque do v!treo (43). La cápsula pooterior 1!!, 

tegra ea de sran ayuda pnra acortar la rchabilitnci6n v1cual 

del paciente dospu6s de cirugin cocibinadn (1¡9 1 50 1 51), 

4,. La ctipouln roaterior intacta oo un obvio protec­

tor contra el dcoprondimicnto "ª retina rolacionndo con ln ciru­

gin de catarata; incluso el tratamiento <le esta complicac16n en 

un ataco so ve facilitado si eote ee oper6 con t6cnica extra­

capsular. 

5,- El edema macular qu!stico es una com¡,licaci6n 

mas sutil y desapercibida que al desprendimiento do retina pero 

muy aflictiva en la cirugia do catarata, Despues de muchos 

años do invosticnci6n y cspecular1 el análisis de esta compli­

cncion permanece incompleto. Es claro que se asocia a la in­

rlarnaci6n y a alguna funcion de lo. º'paula posterior. La mo.s 

alta incidencia do 6nta ue ha rcrortado •Jospuea de extrncci6n 

do tipo intracapsulnr con implante do lente intraocular de asas 

do metal o fija·loo al iris. Ln cornplicaci6n er, i11frecuonte des-
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pues de extracción extracapeular con c&psula integra (55,56,57). 

Otras indicaciones obvias serian! el paciente joven,. miopia ele­

vada, cuando ol primer ojo ee opor6 y tuvo p~r<lida vi tren, des­

prendimiento do retina o edema macular quistico, retinopatia 

diab6tica, sicnoe transoperatorioe da aumento de presion intra­

ocular y einoquias posteriore. extensas, 

Indicaciones precisas para la tecnica intracapsular 

serian: 

J.- En luxación do cristalino donde la capsula pootc­

rior ya no es barrera, no brinda beneficios y actuar~ como obs­

taculo desde el punto do vista 6ptico. 

2.- En un pnciente que se puede predecir severa infla­

mación postoperatoria como eo el caco de uve! tia facoli ti ca. In­

cluso exista evidencia de que la cirugia de catarata intracapsu­

lar puede tener un efecto benefico y definitivamente supresor 

de la uveitis asociada en niños reumHicos ( 58). 

3.- En cataratao hipermaduras o intumescentes (59). 

Al poner en la balanza un procedimiento quirdrgico 

recordemos que es injusto criticarlo partiendo de la base de que 

es realizado por un cirujano poco h~bil. Es nueotra responsabi­

lidad y obligaci6n corno profeeionales, el determinar para un 

paciente el tratamiento que en nuestras manos ofrece el mejor 

beneficio global final. Despues de determinar la terapia a se­

guir basada en valores aboolutoo, necesitamos ser lo ouficiente­

mente h&biles y experimentados para acometer nueotras obliga-
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cienes hipocrliticas: 11 como si ru6ramos a recibir dicho tratamie!l 

to en nuestra poroona "• Ademas, si-é:nrccemoa de habilidad, la 

honeotidad intelectual nos deja oolo una alternativa: referir 

ol paciente a un colega capacitado, Esta dccisi6n os la mao gran 

de prueba para nuestra integridad profesional. Nunca debe pro­

cedorac para enaltecer ol ego o porque un colcgn. lo hace. El 

cirujano, maeotro co:npetente, ingenioso, contemplativo y h6bil 1 

no nace, se hace. Y para obtener una cocpetoncia t6cnica debe 

encontrarse tiempo y hacer el esfuerzo do observar a cirujanoo 

bion preparados, tomar curaos, prácticnr en animnlco y revisar 

exhauotivrunento la literatura. 

Honestidad profcoional co una fras<: bonita, pero no 

indica nada si solo so basa on ln confianza propia dol cirujano 

por su habilidad quirfirgica y su dooeo de hacor halgo nuevo. 

Debo do preguntarse oi la operaci6n realmente beneficiar6 al 

paciente, y oi la docioion se ajusta a las demandas del estilo 

de vida del paciente. 

Muchos cirujanos sienten que ou encuentro inicial con 

cualquier procedimiento nuevo debe ser limitado a pacientes con 

pobre pronóstico, por ejemplo en dogenernciÓn macular con cata­

rata madura para su primer caso, sin embarcro, haciendo una t~c­

nica depurada, etapa por etapa, recordando las inotrucciones 

do dicha t~cnica, puede evitarse cualquior desastre en la ciru­

g1a. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectuó un estudio retrospectivo, abierto y longi­

tudinal de los cacao de catarata oporadoo personalmente on el 

servicio de Cftalmolog!a del Hospital General lera. do Octubre 

del lnoti tu to do Seguridad y Servicio a Sociales a loo TrabajadQ. 

res del Estado en un lapso de tiempo comprendido entro el 10 de 

Enero de 1984 a ol 31 de Diciembre do 1984, utilizando t&cnica 

intracapsular y extracapeular; el objetivo es determinar cual 

de las dos t~cnicaa ofrece mas ventajas. 

Se operaron 33 pacientes; 15 con t~cnica intracapoular 

y 18 con t~cnica oxtracapoular, elegidos al azar excepto en oqu! 

lloe que por su edad o diagn6etico cotaba espec!ricamente indi­

cada la cirugin extracapsular (2 casco). 

Siendo la t~cnica intracapaular la habitual. en el -

hoepital., a loe pacientes operadoo con ose procedimiento no so 

lea dieron mayoroo explicaciones quo las habituales, no as! a 

loa intorvenidoo con el ~~todo oxtracapsular a los que se les 

info~O de la novedooa t~cnica, el propóaitb, loe riesgos y loo 

beneficios, sin encontrar opoeici6n en ninu;uno de los caeos. 

La agudeza vioual prooperatoria fluctuó entre 20/100 

y percepción de movfoientoa, siendo la mediana y la moda cuanta 

dedos a un metro. En todos loo cnoos era indi&ponsable que el 

paciente tuviera por lo menos percepción y proyecci6n do luz 

con diacri~inaci6n de colaros, No so incluyeron pacientes con 
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m!s de 8 afios de padecer diabetes, ni pacientes que padecieran 

glaucoma simple. La edad y sexo no coneti tuyeron factores do 

exclusión. Diez de loo casos intorvonidos son del sexo femenino 

y vointitres dol sexo masculino, La edad de loe pacientes fluc­

tuó entre loe 1 lf y 85 años, siendo el promedio de 62 años. 

La evaluación rreoperotoria consistió en hiotoria cli 

nica general, exploración ocular complota y exar.iencs do labora­

torio do rutina, con las respoctivao pruebas do r;abinoto ( bio­

metria hematicn, quimica sanguínea, exámen ¡~enoral de orina, 

pruebas de coagulación, olectrocordiograrna, vitolografia, placa 

de torax). 

Tecnica quirurgica: 

En ambas t6cnicas oe utilizó anestesia local con mar­

caina al O.?% para bloqueo retrobulbar y aquinesia con lidocai­

na al 2%, motado do Van Lint. Se utilizó microscopio Zeizz OP­

MI-1 de luz coaxial y sutura corneoescleral de nylon monofila­

mento del diez ceros en puntos separados. Se realizó colgajo 

conjuntival baso limbo. 

En el motado intracopoular se empleó sonda de crio­

extracción convencional. 

En la T6cnica oxtracapsular oe realizó capoulotomia 

anterior con quia ti tomo irrigador y chmaro cerrada (tipo abre­

latas o corcholata); se extrajo el ndcleo por oxpresiÓn con la 

t6cnica de Mcintyro, utilizando una soluci6n do cloruro de !la 

o solución Hartman con una ampolleta de adrenalina por cada 1000 

c. c. de solucion, para lavar lao masas aspirándooc con la canula 

coaxial do Mcintyre, 
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En los casos en quo se preaent6 v1trco se realiz6 

vitrectomia por aspiración de la porcion central de la masa 

vitres con canula del numero 18 e iridectom1a en sector, Cuan­

do se prosent6 opacificnci6n de ln capculu posterior en ol pout­

operatorio, en los caGos de extracción extrncnpoular, oo realizó 

capsulotomia con ancsteoia local, en la lrunparn do hendidura 

del conaulto1io y con cuchillotc do Knapp para diacisiOn, on 

terma ambulatoria. 

El periodo do control de loo paciontos fu6 como m1nimo 

de 2 meaos y como máximo do 12 mesen. Los fnctorcs que no inclu­

yeron en el estudio fueron: edad, diagnootico ortalmologico, 

padecimientos aoociadoa, agudeza vioual preopcratoria y poot­

operatorin, complicacioneo transopcratorias y postoperatoriao, 

y arquitectura anat6mica final. 

Independientemente de la t6cnica quirfirgica mas fácil­

º del m6todo más practico para la corrección del problema, quie­

ro resaltar que la evaluación del resultado visual final es por 

supuesto lo mao i~portnnte; esto es lo que noo proporcionará el 

mejor comfin denominador para compara t6cnicas, m6todos correc­

tores opticoa y cirujanos, Para este fin se tomaron dos cate­

goriaa como en la mayoría de estudios publicados (60,61,62,63), 

1- agudeza visual final de 20/40 o ~ejor; y 2- o¡¡udezu visual 

final de 20/50 o peor, 
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R E S U L T A D O S 

Aunque la rohabilitaci6n visual final me parece ol 

mejor par6metro evaluador para decidir como mo.nejar al pacien­

te con catarata, dividir6 los resultados en tres apartados: 

1.- rcBultadon viouales. 

2.- complicncionos comunes a runbaa t~cnicas. 

3.- complicaciones oxclueivas de cada t&cnica. 

Reoultados visuales: 

Do los 15 pacionteo operadoo con t&cnica intracapsu­

lar se obtuvo una agudeza vioual de 20/40 o mejor on el 46.6% 

mientras que con la t6cnica extracapsular oe obtuvo un resul­

tado do 20/40 o raojor en el 66.8 ~;. Cundro 1. 

Complicaciones comunes a ambas t6cnicns: 

En el transoperatorio se prcoent6 ruptura de la c§p­

sula del cristalino y p6rdida <le vitreo. La primera con una in­

cidencia de 20 % en la extracción intracapsular, y 16 % con la 

extracción extracapsular (al intentar pulir la capsula post.). 

La perdida de vi treo se presento en el 33 i; de los casos de 

t&cnica intracapsular y tan solo en el 16 ~; do ei:tracci6nes 

extracapoularos. 

En el poetoperatorio se presentó edema de cornea e 

irregularidad de la pUFila por traccion hacia la herida esclero­

corneal. El prit.'lero con una incidencia de 13 % en i;xtracci6n in-
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tracapaular y 2<1. ii en la extracc16n extracapsular. En los casos 

de .extracc16n intracapsular con eata complicac16n se ddb1o a 

toques de vitreo al endotelio por honcoo muy grandes o por per­

dida de vitreo transoporator1a; siempre se reaolvio a mas tardar 

al mes y medio do postoporatorio. En la extracción cxtracapsu-

lar se presento edemn corneal postoperator1o sin aparentes com­

plicaciones transopcrntorias excepto en un caso que ocurrio per­

dida de masas cristalinennas a vitreo con ruptura de capsula pos­

terior y que requirio tratnmiento por el ooverioimo edema cornoal¡ 

loa deroas resolvieron por completo. La ir~egularidad do lu pupi­

la ee presento mas con la intracnpsulsr 20%) que con la t6cnics 

extracapsular {~).Cuadro 2. 

Complicaciones excluaivao de cada t~cnics: 

con intrscapsular rueron loo hongos do v1treo hacia 

la cAmara anterior en el postoperator10 {53%), aunque solo uno 

de &atoa contaet6 el endotelio corneal (6~ó). 

Con la t~cnica extracapsular se preoentaron mas com­

plicacionea: desprendimiento de la membrana de deecemet (:;%) 1 

perdida de fragmentos criatalinoanos a vitreo {;f,{,), opac1f1ce­

c1on poetoporatoria do la capsula posterior { 16%), Hipertcnaion 

transitoria {'.f,6), uveitis {5'~), ainequina a capsula posterior 

(%). cuadro 3 
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CUADHO 1 

AGUDEZA VISUAL rn·m11CAPSULAR EXTRACA.PSULAR 

120/?0 o PIDR 13.4% 16.6% 

eo150 4~; 16.6~; 

eo/40 o MEJOR l.6.6~~ 66.8% 

CUADl10 2 

C0)1PLICACIOllES OOMUllES A A!.\D,\S ·rsc~IICAS 

TRA!ISOPERA'!ORIAS POS'!OPERA'l'ORIA.S 

I E I E 

RUPTURA DE Ct.PSULA 20% 16% EDEMA COR!lEAL 13% 2C,é 

PERDIDA DE VI TRF,0 33% 16% PUPILA IHll'SGULAR 20;:. % 

CUADRO 3 

COMPLICACIONES EXCLUSIVAS DE CADA 'rECN!CA 

INTRACAPSULAR EXTRACA.PSULAR 

transoperntoriao 

DESPREHDIMIENW DE LA 
MEMBRANA DE DESCfillET ~~ 

PERDIDA DE FRl!ClHEN'l'OS 
CRISTALINOS A VITREXJ ~~ 

postoperatoriuo 

HONGO DE VITREO 53% OPACIFICACION DE LA 
CAPSULA POSTERIOR 16% 

'!OQUE DE VITREXl A SillE'.¡UIAS A CAPSULA 
ElllXlTELIO 6% POSTERIOR ~; 

HIPER'rE:tSIO!I % 

IllFLAl\ACIOt! IliTRA." 
OCULAR '.};: 
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1 63 f 
2. 85 

3 46 + 

4 73 

5 31 

6 64 + 

7 66 + 

8 ?O + 

9 70 + 

10 63 + 

11 58 + 

12 68 + 

13 ?O + 

14 70 + 

1; 66 + 
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CUAD!tl 4 
RESULTADO B DE LA TECNI CA 

INTRACAPSULAR 
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~ ~ ~~ :O:o 

'$IV . 
1 56 + + 

2 58 + + 

3 57 + + 

4 72 + + 

5 75 + + 

6 77 + + 

7 80 + + 

8 75 + + 

9 33 + + 

10 64 + + 

11 14 + + 

12 55 + + 

13 73 + + 

14 67 + + 

15 55 + + 

16 68 + + 

17 68 + + 

18 55 + + 
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'40 + + 

30 

30 + 

40 

10( 

50 + + + + 

70 + + 

50 + + + + + 

30 

10( + 

20 

I¡() 

30 

50 + + 

40 

20 

20 

CUADRO 5 

RESULTADOS DE LA TECllICA 
EXTRA CAPSULAR 

ss~ li111 
ffl~u ¡,; o 
l:Jf:¡~ 
51'"'~ 

~· H 

+ + 
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A V IC EC 

20/50 o peor 8 6 

20/40 o mejor 7 12 

TOTAL 15 18 

CUADRO 6 

ESTUDIO DE LA 11 CHI" CUADRADA 
PARA LA AGUDEZA VI SU AL 

TOTAL 

14 

19 

33 

x2- = menor de 0.05 = Eotadioticrunente significativa. 
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OISCUSIOll Y C01lCLUStONES 

Al comentar mio resultados, los co~parar6 con otras 

series publicadao previamente, aunque existen factores que im­

piden que loo datos de estos estuulos sean aboolutos, por ej. 

la variabilidad en loo periodos de 09guioionto, la diferente 

experiencia. do lon ciru janoo parn uno. cinma t6cnica, variacio­

nes a la tbcnica, por ej. hnccr o no capsulotomin J:·Dstcrior in­

traoFeratoria, implantes intraoculares de diferentes tipos, 

extracapsular automatizada o manual, ate. Debido a lo anterior 

comprendeooo que no ae pueden presentar concluflioneG absolutas, 

pero teniendo en mento eatas limitaciones es intorcnante ana­

lizar los resultados do la presente serie. 

Antes de adentraroe on los resultados propios de la 

t6cnica quirt1rgica me intoresa discutir otrOB aspectoo relacio­

nados a la misma y que roviston importancia por los boneficios 

econ6micoa que reportan a la 1nstituci6n, ndem6a de los bene­

ficios emocionales para el pncionte. 

La nncotosia local nos ahorra onormernontc el tiempo 

do preparac16n del paciente en comparación con la aneotesia ge­

neral, de tal forma que en un lapso de tiempo nimilar pueden 

operarse mao pacicntoo¡ adem~o si ne utiliza marc~ina se ob­

tiene un tier.ipo aneat6sico y qquineoico mas prolongado compa­

rado con al uso de ln xylocainn tradicional. La marcaina tam­

bion posee un efecto an~lg6sico de aproximadamente 10 horas 

que brinda comfort postoperatorio al :paciente, Esto aunado a 
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la microcirug1a nos permite la doambulaci6n precoz extrahospi­

talaria del paciente con importantes beneficios a la inetituci6n 

aai como al eotado emocion1tl del paciente, El cambio do t~cnica 

tradicional a la moderna microc1rug1a no implica mayoreo costoo 

ya que la mayoria de hospitales cuentan con microscopio do luz 

coaxial para ciru6iaa de otrao eepecialidadoo, y ~ato os el que 

reproaontaria el ~ayor doeomboloo. Aunque existen aparatos ao-

fioticadoe para la aopiracion de masao cristalinoanao, queda 

plenamente demootrado que se puedo realizar la Hcnica con una 

simple y barata c6nula coaxial y una jeringa desechable o de 

cristal. 

Resultados visualee: el resultado con la extraccion 

extracapsular fue un 20% por ciento superior que con la t~cnica 

intracapsular, alcansando 66.8 % on el preoonte trabajo, En otrao 

series el 20/40 o mojar alcanza un porcentaje del 9;¡:1, y para 

intracapaular del 80% (15% auperior) (64,65,66). So obtienen 

mejores resultados visuales con la extracciOn cxtracapaular, tll 

vez debido a la proteccion do la capeula posterior integra que 

impide las tracciones del vitreo a la retina, la ende ftalmodo-

neaie, lo cual protegeria contra el edema macular quiatico. 

Analizando los resultados visuales con la formula de 

la x2 se obtiene que la diferencia eo estadisticamente signi-

ficativa. Cuadro 6. 

Actualmente ea dificil obtener una clara panorámica 

de complicacionoa asociadao con la cirugia de catarata debido a 
la diversidad do instrumentaci6n y a la aplicaci6n cada vez m~a 

frecuente de lenteo intraoculares que conllevan eus propias com-
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frecuente de lentes intraoculares quo conllevan sus propias com­

plicaciones; y a la escasa literatura actual de t6cnicns sin la 

aaociac6n de dichos lentes. Es mi prop6aito comparara laa com­

plicaciones asociadas a la oxtracci6n intracapsular contra la 

extracci6n oxtracapsuiar sin involucrar los lentos intraoculares. 

A pesar do no tanor amplia experiencia con la t6cnica 

extracapaular, el porcentaje do rupturas do c6psula posterior 

transoporatoria fu6 mayor con la extracción intracapsular y en 

dichoa casos conotituye una verdadera cornpl1caci6n por la difi­

cultad para limpiar completamente la enmara posterior de maoas 

cristalinoanaa, mientras que cuando ce rompo una capsula con 

tecnica extMcapoular generalmente so puedo dejar completamente 

limpio por la inatrumontnci6n empleada, Pearce oo de los que 

ciaa al tos indicen de rupturn de cápsula poaterior hn reportado 

con tftcnica oxtrncapsular: 6.8 $$; pero loo catudioa Grnndes mas 

recionteo no arrojan catos dutoo. Aqui influyo mucho ln oxpe­

ricncia y habilidad, ( 63). Un os tu dio reciente de 4300 casos 

(61) reporta un 4,3 % do rupturas en tocnicn intracapsular. Con 

cluyo que esta complicaci6n aparto de tener ccnor incidencia 

con la extracapsulnrJ oo maneja más fncilmcntc con dicha t6cnia. 

La perdida de vi treo asociada a intracapaulnr, en la 

literatura, alcanza un irroductiblo minimo para la ~ayoria de 

loe cirujanos dol 5 7! ( 61, 67). El cambio en un cirujano a ex­

trncapsular puode causar un incremento en la cifra coco del 10% 

reportada por Jaffe (68), pero con la exporioncia se adquiere 
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mayor control sobre el vitreo dol que os posible para el ciru­

jano de intracapsular, con ci!raa de 1.1 a 1.4 % (61), En el 

presente trabajo la p~rdida do vi troo oe prosont6 on un por­

centaje mayor casi del doble, con la t6cnica intracapsular. 

Estoy de acuerdo en que existe mayor control <lel vitreo con 

ln extracapsular. 

El edema cornenl persistente es un problema poco tro­

cuonte a la fecha en cirug1n ~o c~tarnta. En extracción intra­

capsular eota reportado dol 5.8 al 10.1 % (69). Scll\ln llinkhorst 

la p~rdida de cclulas endoteliales deRpu6o de cirugia intracap­

aular es de 20.1~ ~j y puetlc aumentar en el pootoporutorio por 

endoftalmodoneoio debida a falta c!e estabilidad on el interior 

del ojo tiraco, rei:ultando en turbulrncias de loE fluidos ocu­

lares inducidas por lon movimientos oac~dicoo dol oda, lo que 

ocasiona un trauma continuo a la retina y a la cornea (?O), 

En la ciru¡¡ia extracapsular oe reporta oolo el t8 % de pbrdidas 

do cHulas ondoteliales (71), En el presente tc·abajo no se re­

gistro la pbrdida de colulas endotoliales por carecer del 

equipo neceGar1o pnrn tal fin, pero no se presento ningfin caso 

de edema cornenl persintento; los que ne pr,eoento.ron ne rci:;ol­

vieron por completo en el tr9.nscurGO de las pri!:'lerao 10 sema­

nas¡ la incidencia de 13 ~; con intro.capsular y 22 ~~ con extra­

capsular al rarecer se debi6a falta ele oxporiencia y mucha 1ns­

trmnentaci6n intraocular que hacia sufrir al endotelio, pero 

constituy6 una complicaci6n transitoria oin trascendencia en 

ambas t6cnicaB. 
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La pupila de contorno irregular no esta reportada 

en la literatura ya que no oa una complicaci6n propiamente 

dicha pero not6 que so prosent6 más con la t~cnica intracap­

sular tal vez debida a la presi6n que ejerce el vitrco a tra­

v~e de la hialoides hacia la herida osclorocorneal quedando 

sinequiaa del iris en el postoporat~rio, cosa que no ocurro 

con la extracapsular que a trav6s do la c~rsula posterior man­

tiene muy alojado a el vitroo y proporciono una amplia dunara 

anterior y posterior. 

El hongo de vitreo aunque no es on si una complicaci6n 

oi es predisponente a la ruptura do hialoidoo, al toque de vi­

treo al endotelio y a sollar cirugias fil tranteo previno. Se 

presento en poco mas do la mitad de loo casos de intracapsular 

limitando la deambulnci6n precoz do estos pacientes, 

Pcqueñao a reas de dcGprcndimien to de ln rnombrana de 

deaceQct rueden ocurrir cornunmento en la cxtraccion extracapsu­

lar debido n la mayor inotruncntaci6n intraocular. Raramente 

ocasionaran problemas y como regla so dice que no causan edema 

corneal. E::; tan rnro que la rnayoria de estudien largos ni siquie­

ra la mencionan (60,61 1 6~ 1 63). !lo eo unica do la cirueia extra­

capsular; Dowlut y Brunet on 1980 reportan una incidencia de 

0,5 % en 1253 casoo de intracapoular (72), Se presento s6lo en 

un caso de estn ocrie, r66 en una ciruc;ia extrncapoulnr nl tra­

tar ·de introducir el quisti tomo por una incision demasiado pe­

queña; el paciente curso co11 edema corneal que so rcsolvi6 por 

completo, 
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La perdida do fragmentos crietalineanoa dentro del 

vítreo conduce a co,.plicaciones mayores como uveitis posterior 

severa, glaucoma y desprendimiento de retina por tra.ccionea, y 

6stae aon m6.s scvcrnn cuando se trata de extraer loo fragmentos 

en el momento do la ciruguia (73); es mejor hacer vitrectomia 

por oogundn intencion. Esto rr.e ocurrió en un paciente del gru­

po de extrac.?.poular 'J J n extracci6n do fragmentar. la realic6 en 

el mismo tiempo quir6.re;:ico, curcando con edema cornoal por 10 

semanas, hipertenoi6n e inflamaci6n intrnocular que requir16 

tratamiento por 11 ao,,anas y finalmente qued6 con una agudeza 

visual de 20/50 y ain trntm:üento, 

La opacificaci6n de la cfi.psula posterior, complica­

c16n propia de lu t6cnica extracapor,lar, oo prooont6 en solo el 

16 ~~. cifro. muy baja compnradn con estudios reportados aunque 

~} periodo de seGUimiento de os toa pacientes fuo corto. Esta 

rsportado que se opaci fican el 50% despuos do 4 ailoa ( 1,5, 74, 75), 

pero el 90 % de los pacientes quo so loo realiza capsulotomia 

a loe 6 meses do operadoa consigue 20/30 o m~a de aeudeza vi­

sual y no so complicaron (75), en contraste a loo quo se les 

hizo discisi6n en el momento quir6r¡;ico des.arrollaron edema 

macular qístico. Esta. es una complicacion menor que ue puede 

resolver en el connul torio como un procedimiento menor ain 

al torar la rutina del estilo de vida dol paciente. 

La incidencia de sinequias pooteriorcs no se reporta 

comunmento por su eacaaa presentaci6n, 3 % (64), En el presente 

trabajo s6lo oe present6 en un caoo que fu~ el mismo en que ocu-
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rri6 p6rdida do fragmentos cristalineanoe a vitreo y que cursó 

con uveitie importante, 

La hiportcnai6n y la inflamación intraocular estan 

re¡:ortadas (61,611176), y esto ocurro cuando oe dejan muchoa 

reatos de corteza, o oc pierden hacia v1treo, o se realiza 

muchq inot~Jmentuci6n. Con la experiencia coto ea una complica­

ci6n minima. 

El edema ooculur qu1ot1co cor;;plicncion muy frecuente 

con la t6cnica intracupsular (39,40 1 41) con incidencia entre el 

9 y 77 % oc preocnta con mucho monos frecuencia en la cxtracci6n 

extracapsular (31.,39) del 0.9 al 3, 4 % con c~psulo intacta. En 

el presento trabajo no fu6 posible detectar esto complicac16n 

por no disponer del equipo nocosario para registrarlo, pero 

croo que es muy significativo el quo ae consieuiera mejor agu­

deza visual en oxtrncapsular, tal vez debido a la menor inciden­

cia de edema maculnr. 

Aunque "1 desprendimiento de retina no se presentó a 

la fecha en ninguno de los dos grupoo del presente trabajo, ocu­

rre con mao frecuencia en intracapsular (31,34 135), 

Una situaci6n que me llam6 la atención y que llamo 

"arquitectura anat6mica final delas cfuuaras del ojo" os el hecho 

de quo en la intracapsular normalmente se colapsa y prácticamente 

ao pierde la c6marn pooterior, mientrao que en la extracapsular 

no s6lo se conserva sino que oe profundiza peroitiendo mejor 

movilidad del iris, mejor rcoul tado est~tico ;¡ mejor funciona­

miento de ciru~ias filtrantes, Tal vez tambi~n protege contra 
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bloqueos pupl.lares y promueve una mejor dinfunicn del humor 

acuoso, Espero que no sea aventurado comentar quo on ol campo 

de los lenteo intraoculares permitirin el implante "secundario" 

do camara pooterior. Dicha arquitectura oe altera en todos los 

poatoperatorioo do intracapsulnr, poro on ninguno de oxtracap­

sular a mono que so prenento gran ruptura de c6psula pootorior 

transoperatorin, o infl~mncion ocvorn con sinoquiao pontoriorea. 

Siento que la tecnolog1a actun.1 noo lleva a la extrac­

ci6n extracapsular de catarata independientemente de la aplica­

ci6n o no de lentes intrnoculareo, "iomoo que juegan un papel 

importante en la rlipida rehabilitaci6n visual del paciente, pero 

que aumentan ol costo do las Instituciones en el tratamiento do 

las cataratas. 

Cuando hablamoo de a¡;udoza visual final del paciente, 

no debemos tomar nada r:iñc coco parametro ln agudeza visual cen­

tral y olvidarnos del car.ipo visual perif6rico, rnagnificaci6n, 

aborraci6n, dificultad al manejo de lentes de contacto y correc­

ciones 6pt1cas rie otra 1ndolc. Es r.iuy importante recordar que 

el objetivo ca buscar la l!lejor rehabili tnci6n vioual integral 

para ol paciente. La cirugia de catarata va intil!lrunente ligada 

al motado corrector de la afaquia. 
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