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INTRODUCCION

La catarata es una de las principales causas de ce=-
guera en el mundo, en los Estados Unidos de Norteambrica ocA-
slona 20% de 6sta. La cirugla es el unico tratamiento conoecido,
Se realizan 400,000 extracclones por afic en dicho pafis. Con
los avances reclentes &stn oporacibn ¢o una de las mas exi-

tosas en sl canpo de la ciruglas 96% de los casos (1),

El objetivo de la cirugfa de catarata no ha cambia-
do; consoguir ¢l mfximo de rehabllitacién visual al paciente
al tiempo de¢ minimizar los riesgos y complicaciones. Actunlmen
te estames vivicndo un fuerte movimiento de camblo en esta area
(2), dejando la oxtraccibn intracapsular convencional de cata-
rata que habla provalecido durante este siglo, para regresar a
la thenica de extraceldn extracapsular de catarata. Dicho movi-
miento estA rapidamente reemplazando una tecnica por otra en
loa Estados Unidos de llorteamérica y el Continente Europeo,
promovide principalmente por la inovadora aplicaclién dc lentes
intraceulares. Esto ha motivado la reallzacifn del preconte
trabajo, para determinar si la extroccidn extracapsular de
catarata es superior a la extraccidn intracapsular indepens

dientemente de la aplicacibn de lentes intraoculares



La thenica extracapsular que se &sta poniendc en bo-
ga estuvo de moda en otro siglo. Conviene una resofia histbrica.

Es evidente que los antiguos Babilonics sablan operar
cataratas. El primer instrumento usado fub una aguja de cobre
para realizar la reclinacion del cristalino. Técnica e instru-
mento se usaron hasta que Daviel describibsu thcnica a mitad
del eiglo XVIII (3). La falta de conocinientos sobre agentes
antisbpticos y de anestfsicos hilze que la cirugfa ocular fuera
con téenica cerrada. Susruta en la India, 1000 afos a.c. des-
cribio basicamente ¢l batido de las cataratas con sus variedades
de deprosibn o reclinacibn con o sin discisibn (4). Celso dos-
cribe la reclinacidn via pars plona, método que utilizd tam-
blen Geleno; tambien realizaron discisifn pura csperando la re-
aboorcidn del material cristalineano (5). A través del Arabe
Rhazes s¢ sabe del griego llamado Antyllos ({siglo II o III
dic.} a quibn oe le acredita el haber ideado un mbBtodo de suc-
cidn descrito en ou {ibro de selecclbn de enformedades del ojoj
lo hacfa con aguja hueca de vidrio (6). .

Abul Quasim Ammar tambien introduce y describe a los
cirujanos acostumbrades a la d.:linacibén, su mftodo de succibn
con agujas metflicas huecas (siglo X) (6). El arsenal quirdr-
glco hasta la primera mitad del siglo XVIII s¢ reduce a un Juego
de agujas para luxar o asrpirar, cuchillas y elementos de f{ija-
¢ién del ojo. J. Scultaceus {1595-1645) describe nuevamente la
suceibn de cataratas blandas (7). Francois Porrour de Petites

introduce la cirugla de catarata con camara anterior abierta
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con incisldn limbica en pacientes con luxacibn quirfirgica de
cristalino (7).

La primera sxtraccibn intracapsular de catarata re-
glstrada fué en 1722 por Charles St. Yves (8). Existe discre-
pagcia si ffie primero la técnica intracapsular o la extracapsu-
lar. .

La mayor revolucidn en cirugia de catarata ocurrié el
13 de Abril de 1752 cuando Jacques Daviel (9) leyo su trabajo
de extraccidn de cristalino ante el Royal Academy of Surgery en
Paris. A el corresponde la gloria de haber erigldo la extraccibn
con el ojo ablerto. Utilizaba, disefiaba y construfa sy propioc -
instrumental, muy similar al actual. El hacfa capsulotomia an-
terior con quistitomo y as{ se iniecib la era de la cirupfa extra
capsular, aunque en ese tiempo ce pensaba que 1a clpoula poste -
rior del cristelino no existfa, Por eso crcian que el procedi-
miento era una extraceibn completa., Se reemplazd entonces alme’
todo de reclinamiento come lo asienta Benjamin Travers en 1819
(10).

Al tlempo que el procedimiento de Daviel se hacla ru~
tinario, St Yves reporio su extracclidn intracapsular, despuoes
hecha por Samuel Sharp y vigorosamente imoulsada por George Beer
en 1799. La técnica intracapsular no sec popularizb hasta la vas
ta expericncla de Mcnamara, Molrony v Smith on la India a fina-
les del siglo XIX (11). Es importante notar que a mediados del
sipglo XIX los descubrimientos de Pasteur cambian el mundo cientf-

fico; Lister introduce con ¢l Acido fEnico el concepto de anti-
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sepsia, llevado a la Oftalmologia por Alfred Von Graefe a quiln
golo se le infectan 10 de 1074 casos. En 1884 Knapp inicia la
anestesia local retrobulbar para enucleaclones y extraccifn de
catarata. Una vez dominado el dolor y on parte la infeccibn, se
amplia el campo a la cirugla del ojo abiorto; la cual crece, se
snriquece y mejora hasta el siglo actual (12).

Conforme la tecnica de declinacién cay$ a un ninimo
uso, la clrugia intracapsular fué reemplazando al mbtodo extra-
capsular al iniclo del siglo iX.

Se pueden considerar tres factores cone los mas im-
portantes que llevarcon a csta transicidn:

1.- Al no contar con microciruglia era imposible la
extraccidn del material cortical con el mbtodo extracapsular.
El procediuiento intracapsular lo lograba.

2.~ El material retenido en ojos intervenidos con
tecnica extracapsular, en algunos ojos, conducfa a una severa y
destructiva reaccién inflanatoria; esto ora uuche menos frecuen-
te con la tlenica intracapsular.

3.- La té&cnica extracapsular demanda habilidad de ar-
tista; la perdida de vitreo era una complicacibn de mucho peso
¥y en consecuencia los cirujanos de una habilidad media obtenlan
mejores resultados con la técnica intracapsular,

Pach mucho tiempo para poder llegar a la cirugfa in-
tracapsular cone m&todo rutinario, pero ante: de iniciar el siglo
XXI Be regresa a los viejoo mbtodos de cirugia cerrada con the-

nica extracapeular come lo demuestran el advenimiento del faco-
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emuleificador, cavitron, ocutomo y fragmatomo. Entre otros, men-
cionare a tres personajes que han jugado papeles muy significa-
tivos en el resurgimiento de la téenica extracapsular: en 1960
Scheie publicd el artfculo que reintrodujo y popularizb la as-
piracidn de cataratas blandas., En 1966 Kelman (13) estuvo esti-
mulado para encontrar la thenica de aspiracibn de cataratas du
ras con el focoemulsificador. Al mismo tiempo Binkhorst estuve
innovando, evaluando y desarrollando la implantacifén de lentes
intracculares originalmente introducida por Ridley en 1953 (14).
En loec aflos sesontas se desarrollaron citraordinarios -=-
avances en la cirugfa ocular dc tal anera que s0l0 Be prac—
ticé la thcnica intracapsulary la crioextraccidn intracapsular
1llego & ser la téenica adoptada por la mayor{a de los cirujanos
y ol método adoptado para la onsefianza de residentes de Ofta-
lmologia con excelentes resultados en pacientes arriba de los
L0 afios de edad {15). El iniciador de la criocirugia fue el po-
laco Krwavicz (16}, Kelman la utilizb buscando el beneficioc de
las in¢isiones pequefias con lo gque provocaba rupturas de cap-
sula posterior (13,17), por lo que inicic la facoemulsifica-
cion (18). Esto fuf lo que estimuld el empleo de la extraccibn
extracapsular automatizada © manual, que ha tepido modifica--
ciones hasta la fecha. La inclinaclon de Kelman por lac incisio-
nes pequefias era para mejorar la oposicien de los vodes y dejar
menor astigmatismo favilitando mas el uso de lentes de contacto

de uso prolongado, permitiendo tamblen unn nas r&pida moviliza~

cibn del paclente y retorno a su estilo de vida {19,20,21,22).
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Paralelo al desa.rollo de la ciruglia extracapsular
86 inicib rutinariamente el uso del microscOopio que a su vez
1levd al desarrollo de nueves instrumentos y suturas para -
nicrocirugfa. Esto implica otra dimensidn y orientacibn de
entrenamlento de los cirujanos oculares. La influencia mns
dramftica en la moderna cirugfe de catarata es el desarrolld
de la microciruglia que se inicio con las innovaciones de Pe-
rritt en 1946 (23). Actumlmente el microscorio guirurgico
proves gran estabilidad, un amplio y eficiente margen de wag-
nificacibn y exquisita iluminacibn. El cirujano oftalmblogo
ya puede salir del quirbfano con un completo conocimiento de
lo que pasd oxactamente durante el procedimiento quirlrgico.
Adenfis el microscoplo posee iluminacibén coaxial que propor-
ciona la aparicibn del reflejo rojo del fondo contra el cual
66 pueden observar flcilmente los fra-gmentos do corteza
cristaliniana particulas residuales o placas por pulir en
la capsula posterior del cristalino.

Aunque la cirugfa oftalumolégica se origind con la
téenica ambulatoria de la reclinacibn en la antigua India,
en el presente la conducta era extremadamente conservadora
con hospitalizacifn de largo tiempo. Esta conducta muere rapl-
damente (24) con algunos cirujancs (25,26,27,28,29). Existe
un beneficio adicional fisico emcclonal en la ambulacibin
precoz con un minimo de la ruptura en la rutina del estilo de
vida del paclente.

Las innovaciones adquiridas en la cirurfa ocular pue-
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den aplicaras tanto a la t&cnica intracapsular como a la ox-
tracapsular; entoncoes tenemos la siguicnte disyuntival

¢ Que tecnica debemos utilizar y en quo casos 7

suchos autores han indicado la baja incidencia de com-
plicaclones come edema macular quistice y desprendimientos de re~
tina cwando se¢ preserva la cApsula posterior con la thenlca ex-
tracapsular (30,31,32,33,54). La chpsula posterior tambien pro-
tege la base dol vitreo y reduce las tensiones (35). La inciden-
cla de desprendimiento de retina en afaquia intracapsular, en
largas series, va de 0.4 a 3.5 % (36,37) y la perdida vitrea es
de:2,1 % (38)+ La incidencia anglogr&fica de edema macular quis
tico eun intracapsular es del 9 %, pero en un estudio prospec=
tivo a los 16 y 24 meses se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: intracapoular 15 % y extracapsular 3.4 % (39). Otros han
encontrado 0.9 % con chpeulas intactas (34). La mayorfia de los
primeros estudios angiograficos prospectivos con técnica intra-
capsular diecron incidencias muy altas de edema macular quisticos
del 40 al 77 % (40,41),

4 la fecha; no obatante de lograr una buena cirugla
extracapsular, ce roguiere e capsulotomia cecundaria en 35 a

50 % do los casos despues de varios afics (42,43).

El mbtodo intracapsular implica una tecnica famillar
a todos log oftalmblopgos, no requiere de microscopio, propor-
clona medios transparentes en ¢l postoperatorio, sl es exitosa
no requiere procedinlentos seccundarics, ha sido un procedimiento

exitoso por muchos afios y brinda excelentes recultados visuales
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con un ninimo de copgplicaclones en manos de un cirujanoc con ex-
perdencia {44). La extracclon completa dol cristalino nunca in-
duce a inflamacion intraocular. Su phxiva limitacién es el pa-
ciente joven. Sus problemas son las inclsiones largas, plrdida
de vitreo, endoftalmodonesis, heridas filtrantes, astigmatiemos,

mas lenta rehabllitacion visual y fislea.

El nftodo extracapsular es sefurc en todos los grupos
do edad, protege contra la pérdida de vitreo, las incisiones son
mas pequofias, el contenido del globo ocular es mhs estable, exis
te gran variedad de thenicas automatizadas y manuales, remuove
satisfactoriamente todos los tipos de catarata, Sus probvlemas
B80n que requiecre ontrenamiento especializado, tbenlca de micro-
cirugia, familiaridod con la nuevae instrumentacibn, gran midria
eis transoperatoria, puede cursar con pbrdida o dificultad de
mantoner la camara anterior formada durante la cirugia, los
residuos del cristalino pueden srovocar glaucoma o inflamacién
¥y la chpsula posterior puede opacificarse progresivamente.

En el contexto de la literatura actual se pueden en-
contrar las siguientes indicaciones para la tecnica extracapsu-
lar:

1.~ Seguridad quirfirgica. lluestro problema mis confin
en 1o cirugla de catarata, es la périida de vitreo con o sin
ruptura de la chpsula del cristalino; con la roderna thenica
extracapsular son complicaciones raras por la proteccifn que

ofrece la chpsula posterior del cristalino (45).
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2.~ Pacientes glaucomatoscs oporados con cirugla in-
tracapsular sin complicacliones, tienen un alto fndice de ruptura
egpontanea de la hialoldes en el postoperaterio, lo que conduce
a la presencia de viirec en clmara anterior mis.o que os un
gran riesge o la funcibn de una cirugfa filtrante practicada en
eptos pacientes por 1o que una chpsula posterior intacta or la
mejor proteccldn gque unc puede ofrecer a un paclente con glau-
coma (46,47},

3.~ En el caco do existir ¢ anticipar una querateplas-
tia penetrante, la cApsula posterior intacta protege al endoto-
lio injertado del toque de vitreo (48). La chpsula posterior in
tegra es de gran ayuda para acortar la rebabilitacibn visual
del paciente despubs de cirugfs combinada (49,50,51).

Le= La chpoula posterior intacta es un obvio protec~
tor contra el desprondimlentd we retina relacionade con la ciru-
gin de catarnta; incluso el tratamiento de esta complicacién en
un afact se ve facilitado si este se operd con thenica extra~
capsulare

5.~ E1 edema macular quistico es una complicacidn
mas sutil y desapercibida que ol desprendimiento de retina pero
nuy aflictiva en la ctrugin de catarata. Despues de muchos
aflos de inveatigacidn y especular,el anflisis de esta compli-
caclon rermancce incownpleto. Bs clarc que se asocin a la in-
flamacibn y a alguna funclon de la chpsula posterior. La mas
alta incidencla de bota se ha rerortado dospues de extraceifin
do tipoc intracapsular con implante de lente intraocular de asas

do metal o {ijalos al iris. Lo complicacibn es infrecuente des-
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pues de extraccisn extracapsular con chpsula fintegra (55,56,57).
Otras indicaciones obvias serfan: el paciente joven, miopia ele-
vada, cuando ol primer cjo se operd y tuve pbrdida vitraa, des-
prendimiento deo rotina o edema macular qufstico, fetinopatia

diabbtica, signos transoperatorios de aumento de presion intra-

ocular y sineoquias posteriore. extensas.

Indicaciones proecisas para la tecnica intracapsular
sorian:

!e= En luxacifn de cristalino donde la capsula poste-
rior ya no es barrora, no brinda beneficlos y actuarf como obs-
taculo desde ol punto de vista &ptico.

2.- En un paclente que se puede prodecir severa infla-
macibn postoperatoria como es el caco de uveltis facolftica. In-
cluso existe evidenclia de que la cirugla de catarata intracapsu-
lar puede tener un efecto benefico y definitivamente supresor
de la uveitis asoclada en nifics reumltices (58).

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

Al poner en la balanza un procedimiento quirfirgico
recordemos que e€s injusto criticarlo partiéndo de la base de que
es realizado por un cirujanc poco hAbil. Es nuestra responsabi-~
lidad y obligacibn como profesionales, el determinar para un
raclente el tratamiento que en nuestras manos ofrece el mejor
beneficlo global final. Despues de determinar la terapla a se-
guir basada en valores abgolutos, necesitamos ser lo suficiente-~

mente hhbiles y experimentados para acometer nuectras obliga-
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ciones hipocrAticast " como 6i fubramos a reclbir dicho tratamien
to en nuestra persona ", Ademas, si carccemos de habilidad, la
honestidad intelectual nos deja e0lo una alternativa: referir

el paclente a un colega capacitado. Esta declsibn es la mas gran
de prueba para nuestra integridad profesional. HNunca debe pro-
cederse para cnaltecer el ego o porgue un colega lo hace. El
cirujano, maestro competente, ingenioso, contemplativo y hfbil,
no nace, se hace. Y para obtener una competoncia tfcnica debe
encontrarse tiempo y hacer el esfuerzo do observar a cirujanos
blen preparados, tomar cursos, prhcticar en animales y revisar
exhaustivamente 1la literatura.

Honestldad profesional es una frasz bonita, pero no
indica nada si solo se basa en la confinnza propla del cirujano
por su habilidad quirfirgica y su deseco de hacer halgo nuevo.
Debo de preguntarse sl la operacibn realmente beneficlarh al
paclente, y 61 la declsion se ajusta a las demandas del estilo
de vida del paciente.

Muchos cirujanos sienten que su encuentro inicial con
cualquier procedimiento nuevo debe ser limitado a paclentes con
pobre prondstico, por ejemplo en degeneracidn macular con cata-
rata madura para su primer caso, &ln embargo, haciendo una téc-
nica depurada, etapa por etapa, recordandc las instruccicnes
de dicha té&cnica, puede evitarse cualquier desastre en la ciru-

gia.
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MATERTAL Y METODOS

Se efectu un estudio retrospectivo, abierto y longi-
tudinal de los cncos de cataratan operados personalmento on el
perviclo de Cftalmologfa del Hospital Genoral lerc. de Octubre
del Instituto de Seguridad y Servicios Soclales a loa Trabajado
res del Estado en un lapsc de tiompo comprendido entre el 10 de
Enoro de 1984 o el 31 de Diclembre de 1984, utilizando tbenlca
intracapsular y extracapsular; el objetive es determinar cual
de las dos t&cnicas ofrece mas ventajas.

Se oporaron 3% paclentas; 15 con tdcnica intracapsular
¥ 18 con técnica extracapsular, elegidoe al azar excepto en aqu¥
1108 que por su esdad 0 diagnbstico estaba especf{ficamente indi-
cada la cirugia extracapsular (2 casos).

Siendo la téenica intracapsular la habitual en el -
hoepital, a los pacientes operados con ese procedimiento no se
les dieron mayores explicaciones que las habituales, no asi a
los intervenidos con el mbtode extracapsular a los que se les
informb de la novedosa técnica, el propbdsitb, los riespos y los
beneficios, sin encontrar oposicibn en ninguno de los casos,

La agudeza visual preoperatoria fluctud entre 20/100
y percepci8n de movirientos, slendo la medlana y la moda cuenta
dedos a un metro, En todos 1os cas0s era indispensable queo el
paclente tuviera por 1o menoe percepeiln y proyeccidn de luz

con discriminacién de colores, No se incluyeron pacientos con
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mhs de 8 afioe de padecer diabetes, ni pacientes que padecleran
glaucoma simple., La edad y sex0o no constituyeron factcres de
oxclusidén, Diez de loo casos intervonidos son del sexo femenino
y veintitres del sexo masculing, La edad de los pacientes fluc~
tud entre los 14 y 85 anos, siondo ol promedio de 62 afios.

La ovaluacibn preopaeratoria consistid en historia cli
nica general, exploracifn ocular completa y examencs de labora-
torio de rutina, con las respectivas pruebas de gabinete (bio-
metria hematica, quimica sanguinen, exhmen general de orina,
pruebas de coagulacibn, electrocardiograma, vitalegrafia, placa

de torax).

Tecnica quirurglca:

En ambas tbcnicas se utilizd anestesia local con mar—
calna al 0.79% para bloqueo retrobulbar y aquinesia con lidocal-
na al 2%, metodo de Van Lint. Se utilizd microscopio Zeizz 0P-
MI-1 ds luz coaxial y sutura corneoescleral de nylon monofila-
mento del diez ceros en puntos separados. Se realizd colgajo
conjuntival base lipbo,

En ol metodo intracapsular se empled sonda de crio-
extraceidn convenclonal,

En la Téenica extracapsular se realizd capsulotomia
anterior con quistitomo irrigador y chmara cerrada (tipo abre-
latas o corcholata); se extrajo el necleo por cxpresién con la
thenica de McIntyre, utilizando una solucibn de cloruro de Ha
o solucifn Hartman con una ampolleta de adrenalina por cada 1000

c.¢. de solucion, para lavar las masas aspirandose con la canula
coaxial de McIntyre,
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En los casos en que s¢ presentd vitreo se realizd
vitrectomia por aspiracibn de la porcion central de la masa
vitrea con camula del humere 18 e iridectomla en sector. Cuan-
do se prosontd opacificacidn de la capeula posterior en el poste
operatoric, en 1os cacos de extracclbn extracapoular, oe realizf
capsulotomia con ancstesia local, en la lampara do hendidura
del consultorio y con cuchillete de Rnapp para discisifn, en

forma ambulatorin.

El perfodo de control de los pacientes fub como ainimo
de 2 messs y comu mAxime de 12 mescs. Los {actores gue so inclu-
yoron en el estudio fueron: edad, diagnostlco oftalmologico,
padecimientos asocladon, agudeza viseal preoperatoria y post-
operatoria, complicacicnes transoperatorias y postoperatorias,

y arquitectura anatbémics final.

Indepondientemente de la thenica quirfirgica mas facil.
o del mBtodo mhs practico para la correccibn del problema, quie~
ro yesaltar que la evaluaciln del resultado visual final es por
supuesto lo mac importante; esto es lo que nos proporcionar§ el
mejor comlin denominador para compara téenicas, mbtodos correce
torea opticos y cirujanos. Para este fin se tomaron dos cate-
gorias como en la mayorfa de estudios publicades (60,61,62,63),
1~ agudeza visual final de 20/40 o nmejor; y 2- egudeze visual
final de 20/5% © peor,
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RESULTADOS

Aunque la rehabilitacibn visual final me parece el
mejor parfimetro evaluador para decidir como menejar al paclen-
te con catarata, dividirl los resultades en tres apartados:

j.- resultados vipuales.

2.~ compligacicnes comunes a ambas técnicas.

3.~ complicaciones exclusivas de cada técnica.

Recultados viesuales:

Do los 15 paclientes operados ¢on téenica intracapsu-
lar @e obtuvo una agudeza visual de 20/40 o mejor en el 46.6%
mientras que con la thenica extracapsular se obtuvo un pesul-

tado de 20/40 0 mejor cn el 66.8 %. Cundro 1,

Complicaciones comunes a ambas tbcnicas:

En ¢l transoperatoric se presentd ruptura de la clp-
sula del cristalino y pérdida de vitreo. La primera con una in-
cidencia de 20 % en la extracclédn intracapsular, y 16 % con la
extraccifn extracapsular {al intentar pulir la capsula post.).
La perdida de vitreo se presento en el 33 % de los casos de
téenica intracapsular y tan solo en el 16 % de extraceibnes
extracapsulares.

En el postoperatorio se presentd edema de cornea e
irregularidad de la pupila por traccion hacia la herida esclero-

corneal. El primero con una incldencia de 13 % en extraccibn in-
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tracapsular ¥y 22 % en la extraccién extracapsular. En log casce
de .extraccidn intracapsular con eata complicacidn se ddvio a
toques de vitreo el endotelic poy hongos muy grandes O por per-
dida de vitreo transopsratoria; siempre se resolvio a mas tardar
al mes y medio de postoperatorio. En la extraceidn extracapsu~
lar se presento edema corneal postoperatorio sin aparentesa com-
plicaciones trancoperatorias exceplo en un case que ogurrie per~
dida de masas cristalineanas a vitreo com ruptura de capsula pos-
terior y que requirio tratamiento por el severisimo edems cornealy
los demas resolviercon por completo. La irrepularidad deo la pupl-
la se presento mas con la intracapsular 20%) que con la tbeniea

extracapsular (55). Cuadro 2.

Complicacicnes exclusivas de cada tlenicas

gon intracapsular fueron les hongos de vitreo hacia
la clmara anterior en el postoperatorioc (33%), aunque sole uno
de Bstos contactd el endotelio cormeal (&%).

Con la tBenica extracapsular se predentaron mag coa-
plicaclones: desprendimiento de la membrana de descemet {%%),
perdida de fragmentos cristalineanos a vitreo (%), opacifico-
cion postoporatoria de la capsula poaterior (1 %}, Hipertension
transitoria (%5}, uveltis (56), sinequias a capsula posterior

{5)» Cuadro 3
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CUADRO 1
AGUDEZA VISUAL | INTHACAPSULAR | EXTRACAPSULAR
20/70 o PEOR 13,49 16.65%
20/50 HO% 16.6%
20/L0 o MEJOR 46,65 66.8%
CUADRC 2

COMPLICACIONES COMUHES A AMOAS 'THSCHNICAS

TRANSOPERNIORLAS POSTOPERATORIAS

RUPTURA DE CAPSULA] 20% | 16% | EDEMA CORNEAL 13%| 225

PERDIDA DE VITREO | 33% | 16% { PUPILA IRREQULAR} 2001 5%

CUADRO 3

COMPLICAGIONES EXCLUSIVAS DE CADA THECNICA

INTRACAPSULAR EXTRACAPSULAR

transoperatorias

DESPRENDIMIENTO DE LA
MEMBRANA DE DESCEMET ¥

PERDIDA DE FRAGMENTOS

CRISTALINOS A VITRED 55

yostoperatorias

HONGO DE YITREO 5% | OPACIFICACION DE La
CAPSULA POSTERIOR 16%

TOGUE DR VITREC A SINEWIAS A CAPSULA
ENDOTELIO 6% POSTERIOR %o
HIPERTENSION 2%

IHFLAMACION INTRAS
OCULAR b 4
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AV Ic EC TOTAL

20/50 o peor 8 6 14

20/40 o mejor 7 12 19

TOTAL 15 18 33
CUADRO 6

ESTUDIC DE LA MCHI' CUADRADA
PARA LA AGUDEZA VISUAL

x2 =z menor de 0.05 = Estadioticamente significativa.
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DISCUSTON ¥ CONECLU STONES

AL comentar mis resultados, loc compararb con oiras
serles publicadas previanente, aunque existen factores que im-
piden que los datos de estos estudlos scan absolutos, por ej.
la variahilidad en lop pericdos de seguiniento, la diferente
experiencin de los cirujanos para una nmiema técnica, variacio-
nes a la tbenica, por ej. hacer o no capsulotomia rosterior in-
troororatoria, implantes intraoculares dec diferontes tipos,
extracapsular automatizada 0 manual, ctc. Debido a lo anterior
comprendenos que ho se pueden presentar conclusiones absolutaa,
pero tentendo en wmente estas limitaciones es lnteresante ana-
lizar los resultados de la presente serle.

Antes de adentrarme en los resultados prooios de la
thenica quirdrgica me interosa discutir otroo aspectes relacio-
nados a 1a misma y que revisten importancia por los boneficios
econbnicosc que reportan a 1n institucibn, ademhc de los bene-
ficlios smocionales para el paciente.

La snectesia local nos ahorra enormemente el tiempo
de proparacibn del paciente en comparacibn con la anestesia ge~
neral, de tal forma que en un lapso de tiempo cimilar pueden
operarse mac paclenton; ademfic sl ce utiliza marcaina se ob-
tiene un tiempo anectésico y gouinesico mas prolongado compa-
rado con ol uso de la xylocaina tradicional. La marcaina tam-
bien posee un efecto analgbsico de aproximadamente 10 horas

que brinda comfcrt postoperatorio al pacilente, Esto aunade a
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la microcirugia nos permite la deembulacién precoz extrahospi-
talaria del paciente con importantes beneficios a la institucibn
asl como al eatado emocional del paclento. El cambio de tbenica
tradicional a la moderna microcirugia no implica mayores costos
ya que la mayoria de hospltales cuentan con microscopio de luz
coaxial para ciruglas de otras especialidades, y Este es el que
representaria el mayor desembolso. Aunque existen aparatos so-
fieticados para la asplracion de masas cristalineanas, queda
plenomente demostrado que se puede realizar la thenica con una
simple y barata chnula coaxial y una Jeringa desechable o de

eriptal,

Resultados vimales: el resultado con la extracclon
extracapsular fue un 20% por clento suporior que con la tbenica
intracapsular, alcansando £6.8 % en el precente trabajo. En otras
series el 20/40 o mejor alcanza un porcentaje del 9% y para
intracapsular del 80% (155 osuperior) (64,65,66). Se obtienen
mejores resultados visuales con la extraccldn extracapsular, tal
voz debldo a la proteccion de la capsula posterior integra que
implde las tracciones del vitreo a la retina, la endoftalmodo=-
nesis, 10 cual protegeria contra el edema Qacular quistico,.

Analizando los resultados visuales con la formula de
la Xz se obtlene que la diferencla es estadisticamente signi-

ficativa. Cuadro 6.

Actunlmente es dificil obtener una clara panorhmica

de complicaclones asocladas con la cirugfa de catarata debido a
la diversidad de instrumentacién y a la aplicacibn cada vez mhs

frecuente de lentes intraoculares que conllevan sus propias com-
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frecuente de lentes intraoculares que conllevan sus propias com-
plicaciones; y a la oscasa lliteratura actual de tbenicos sin la
asociacdn de dichos lentes. Es mi propbelto comparara las com=-
plicaciones asocladas a la oxtraccldn intracapsular contra la

extraccién extracapsullar sin involucrar los lentes intraoculares.

A pesar do no tener amplia experiencia con la thenica
extracapsular, el porcentaje de rupturas de chpsula posterior
transoperatoria fuf mayor con la cxtraceldn intracapsular y en
dichos casos constituye una verdadera complicacién por la difi-
cultad para linpiar completamente la camara postericr de masas
cristalineanas, mientras que cuando ce rompe una capsula con
tecnica extracapsular generalmente se pueds dejar completamente
limpio por la instrumentacibn empleada, Pearce eos de los que
nas altos {ndices de ruptura de chpsula posterior ha reportade
con thenlca extracapsular: 6.8 ¢5; perc los estudios grandes mas
recientes no arrojan estos datos. Aqui influye muche la expe-
riencia y habilidad, (63). Un ostudic reciente de 4300 casos
(61) reporta un 4.3 % de rupturas en tecnica intracapsular, Con
cluyo que esta complicacibdn aparte de tener menor incldencla

con la extracapsular, se mancja mhs facilmente con dicha tbenla.

La perdida de vitreo asociada a intracapsular, en la
literatura, alcanza un irreductible minimo para la mayoria de
los cirujancs del 5% (61,67). El camblo en un cirujano a ex-
tracapsular puede causar un incremento en la cifra como del 10%

reportada por Jaffe (68), pero con la experiencia se adquiere
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mayor control sobre el vitreo del que es posible para el ciru;
Jano de intracapsular, con cifras de 1,1 a 1.4 % (61), En el
presente trabajo la pérdida de vitreo se presentd en un pore-
centaje mayor casl del doble, con la thecnica intracapsular.
Estoy de acuerdo en que existe mayor control del vitrec con

la extracapsular.

El edema corneal persistente s un problema poco fre-
cuente a la fecha en cirugla de catarata. En exiracecidn intra-
capsular esta reportado del 5.8 al 10.1 % (69). Segun Binkhorst
1la pérdidn de celulas endoteliales despufs de cirugfa intracap-
sular es de 20.0 % y puede aumentar en el pustoperatorio por
endoftalmodonesis deblda a falta de estabilidad 2n el interior
del ojo &faco, recultando en turbulencias de loe fluidos ocu-
lares inducidas por los movimientos sacldicos del ogo, lo que
ocasiona un trauma continuc a la retina y a la cornea (70),

En la cirugla extracapsular se reporta solo el {8 % de pbrdidas
de cflulas endoteliales (71}, En el presente trnbajo no ee re-
glstro la pbrdida de celulas endoteliales por carecer del
equipo nececario para tal fin, pero no se presento ningfin caso
de edema corneal persictente; los que sé presentaron se resol-
vieron por completo en el transcurso de las priveras 10 cema~
nas; la incidencia de 13 % con intracapsular y 22 9 con extro~
capsular al parecer se debibda falta de exporiencia y mucha ins-
trumentacidn intraocular que hacia sufrir al endotelio, pero
constituyl una complicacibn tranaitoria ein trascendencia en

ambas tbcnicas.
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La pupila de contorno irregular no esta reportada
en la literatura ya que no ¢s una complicacién propiamente
dicha pero noté que seo presentd mhs con la téenica intracap-
sular tal vez debida a la presibn que ejerce el v{treo a tra-
vE5 de la hialoides hacla la herida esclerocorneal gquedando
sinequias del iris en ol postoperatérioc, cosa que no ocurre
con 1la extracapsular que a través de la chpsula posterior man-
tiene muy alejado a el vitreo y proporciona una amplia chmara

anterior y poaterior.

El hongo de vitreo aunque no es en sf una complicacién
ol es predisponente a la ruptura de hialoides, al togue de vi-
treo al endotelio y a sellar clrugias filtrantes previas. Se
presento en poco mas de la mitad de los casos de intracapsular

limitande la dcambulacibn precoz de estos pacientes.

Pequeflas areas de desprendinmiento de la membrana de
descemet pueden ocurrir comunmente en la extracclon extracapsu-
lar debido a la mayor instrumentacidn intraocular. Raramente
ocasionaran problemas y como regla se dice que no causan edema
corneal. Es tan rara que la mayoria de estudios largos ni elquie-
ra la mencionan (60,61,62,63). Lo es unica de la ecirugia extra-
capeular; Dowlut y Brunet en 1980 reportan una incidencia de
0.5 % en 1253 casos de intracapsular (72). Se presento s6lc en
un caso de esta serie, ffi¢ en una cirugla extracapsular nl tra-
tar -de introducir el quistitomo por una incision demasiado pe-
quefia; el paclente curso ¢on edema corneal que se resolvid por

completo.
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La perdida de fragmentos cristalineanos dentro del
vitreo conduce a complicaciones mayores como uveitis posterior
severa, glaucoma y desprendimiento de retina por tracciones, y
&stas con mhs severas cuando se trata de extraer los fragmentos
en el momento do la cirugufa (73); es mejor hacer vitrectomia
por pegunda intencion. Esto me ocurrid en un paclente del gru-
po de extracapsular y Yo extraceldn de fragmentos la realich en
el mismo tiempo quirfirgico, curcando con edema corneal por 10
semanas, hipertensién e inf{lamacidn intraocular que requirid
tratamiento por 11 semanas v finalmente quedS con una agudeza

visual de 20/%0 y cin tratamiento.

La opacificacifn de la cApsula posterior, complica-
¢18n propla de la téenica extracapsular, se presentd en solo el
16 %, c¢ifra muy baja comparadn con estudios roportados gunque
e} periodo de seguimlento de estos pacientes fuo corto, Esta
reportado que se opacifican el 50% despues de 4 aflos (45,74,75),
rero el 90 ¥ de los paclontes que se les realiza capsulotomia
a Yos 6 meses de operados conslgue 20/30 o mis de agudeza vi-
sual y no se complicaron (75), en contraste a 1los que sc les
hizo discisibn en el momento quirlrgico desarrollaron edema
macular q{stico. Esta es una complicacion menor que se puede
resolver en el consultorio como un procedimiento menor ain

alterar 1la rutina del estilo de vida del paciente.

La incidencia de sinequias posteriores no se reporta
comunmente por su eccasa presentacifn, 3 % (64), En ¢l presente

trabajo 8510 ge presentS en un caco que fuf el mismo én que Ocu~
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rrib pbrdida de fragmentos cristalineanos a vitreo y que cursd

con uveitis importante.

La hipertencibn y la inflanacibn intraocular estan
reportadas (61,64,76), y esto ocurre cuando se dejan muchos
restos de corteza, 0 se plerden hacla vitreo, o se realiza
muchg instrumentacibn. Con la experiencia esto es una complica-

¢ibn ninima.

El edema macular quistico complicacion muy frecuente
con la téenica intracapsular (39,40,41) con incidencia entre el
9 y 77 % oo presenta con mucho menos frecuencia en la extraccibn
extracapsular (34,39) del 0.9 al 3.4 % con chApsula intacta. En
el presente trabajo no fub posible detectar esta complicacién
por no disponer del equipe necesario para registrarlo, pero
creo que e muy significativo el que se consipguiera mejor agu-
deza visual en extracapsular, tal vez deblido a la menor inciden~

cia de cdema macular.

Aunque el desprendimiento de retina no sc presentd a
la fecha en ninguno de los dos grupos del presente trabajo, ocu-

rre con mas frecuencia en intracapsular (31,34,35).

. Una situacifn que me llombé la atencibn y que llamo
“arquitectura anatbmica final delas chmaras del ¢jo" e¢s el hecho
de que en la intracapsular normalmente se colapsa y practicamente
se pierde la chmara posterior, mientras que en la exiracapsular
no s8loc se coneerva sino que se profundiza permitiendo mejor
movilidad del irig, mejor resultade estbtico y mejor funciona-

miento de ciruglas filtrantes. Tal vez tambibn protege contra
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bloqueos pupilares y promueve una mejor dinfmica del humor
acuosd. Espero que no sea aventurado comentar que en el campo
de los lentes intraoculares permitiria el implante "secundario™
do camara posterior. Dicha arquitectura se altera en todos los
postoperatorios de intracapsular, pero en ningune de extracap-
sular a mono que se presente gran ruptura de cfpsula posterlor

transoperatoria, o inflamacion severa con sinequias posterlores.

Siento que la tecnologla actual nos lleva a la extrace
¢ibn extracapsular de cataratn independientemente de la aplica—
¢18n o no de lentes intraoculares, mismoe que Juegan un papel
importante en la r&pida rehabilitacibn visual del paciente, pero
que aumentan el costo de las Instituciones en el tratamiento de
las cataratas.

Cuando hablamos de agudeza visual final del paclente,
no debemos tomar nada mis como parametro la agudezn visual cen-
tral y olvidarnos del canpo visual perifbrico, magnificacibn,
aberracifn, dificultad al manejo de lentes de contacto y corresg-
clones 8pticas de otra {ndole. Es muy importante recordar que
el objetivo es buscar la mejor rehabdbllitacibn visual integral
para ¢l paciente. La cirugia de catarata va intimamente ligada

al metodo corrector de la afaquia,
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