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Ohjetivo

Existen dog fectorer gue hen tome-do importencia, para -
considerar la posibilided de intervenir de extraceidn de =
cataratn en embos ojos en lv misma sesidn quirirgica, Fl
primero de ellos, se prescntu en lop casos en los que exlp
tiendo opacidad avanzadu en ambos ojos, las condiciones ge
nerales del paciente son tan crftieas, que diffcilmente ==
puede pensarss en un sepundo acto operatorio; situecién si
milar se observa en aquellos paclentes dercchohabientes -
del ISSSTE ques vienen fuera de ¥éxlco y que scudir nuevo--
nente & le ciudad e intervenirse del segundo ojo , resulta
capl imporible (oducen costo de visje, estrneir, abundono -
de familie, nepgocios, persona due los atienda, etec,) , y el
segundo factor que puede soslayarse, es el costo cade vez -
mayor de ijvspitalizecidn y gastos quirirgicos que resulta -
prohivitivo pere numerosos pacientes,

De 1o anterior se infiere le importancie de estudiar -
detenidamente 1me ventnjas y desventajos que npuede ofrecer
ia extraccién bhiluleral de catarata en una sola sesién qui-
rirglca ¥ en caso de efectuarse estm, ocufles son lop parf—
metros de seleccién y las condiciones minimas indispensg—
bles para ger vometido a dicha cirugfe, siendo este el Ob~

jetivo del presente trabajo.



Introduceidn

Se llama cetarats a toda opmcidad del cristalino, esta
opacidad puede ser peauefla o llegnr o rer total; el deterio
ro de la visién esta en rezon directa, tanto de 1a densided
de la misma como e su Yocalizecidn, esto em Al rido Ae ine
terforencia de la linem visual.

El eristelino es unn lente biconvexn, onticemente VBee
cio, o sea transparente, con wn poder dioptrico de aproxime
damente 15 & 16 dloptrias positivas; poseé unn capmila y -
la 1lamnda corteza, enta corteza se encuentre formada por -
protefnas que al desmaturalizarse, se oprcifican.

In etiologfe yuede per itreuma, inflemrcidn, metabdélice.
defectos nutricionales, defio por rediacidn o por simples ——
cambiog seniles,

El eristrlino humeno, normelmente eufre cembior con le
elad, lentemente inorementn sz trunflo ¥ nuevas fibras se de
sarrollan a traves de 1la vidn; las fibras viejas en 1la pro-
fundidad del cristelino se deshidratean, comprclen ¥ esclero
san; un pigmento umerillo café se acumula,

Pl inoremento de la densidad Sptica del ndclec, tiende
e incrementar el poder refractivo del eristalino, de tal
forme que es mecesoria menor correccidn hipermetrépicea en -
ednd svanzedn, F1 pilgmento cefé-smarilliento puede hacerse -
tan demgo, que conrlituya unw eeclerosis nuclear, y més tar

de uns cataraln,
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Aprox:limadamente un 65% de 1los humanos tienen une alte~
recifn en la transparencia del cristalino despues de 1op ==
65 afios,.

La progresién de los cambios, difiere entre los indi—
viduos, vy lus opacidades del crinstelino pueden causar el dg
terioro visual sin un patron de tiempo definido.

La catarata puede definirse en terminos de morfologfe
anormal o de bioquimica anormal, de disminucién de transmi
slén de la luz o de aberraciones Opticas, 0 de¢ disminucién -
de 1la agudeza vieual o todo lo mnterior.

51 una cetarata comienze a presentar cambios como ve--
ocuolas (espacios Spticos claros), R4 pequefios espaciosn en 1la
corteza, 0 cambios de color y pequeflas opacidades en 61 mi-
¢leo, tal catprata me le oconoce como inmadura; y si la ca--
tarata continda nrogresando la corteze completa se opaocifi-
oA ¥y el cristalino se tornma color blanco; a esta catarata -
Be le concce como madurs.

Las opacidedes del cristalino o ocatearatas son de espe-~
cial interes para el Oftalmologo, pues constituye la prin--
cipal cause de ceguera tratable en la actualidad. ]

Le unica forma de tratamiento que existe para este pa~
deoimiento es su extraccidn.

Fl primer tratamiento quirdrgicoe de la catarata se ini-
cio en 1la India, y 8se le conoce como "Couching" y se le dss~
eribe como un batide de la catarata con eguja, 0 como un --

desplazamiento y dislocroidn del cristalimo fuera del eje -



dptico, & traves de la presién directa y con una incisidn a0
bre la eegclera; este procedimeinto as efectuo por méds de —
2 000 afios, hasta 1a mitad del sirlo XVI. Una base firme pa-
ra 1a cirugfa de catarate se establecid cuando Fabricio de -
Aguepenta describié la posicidn anatémica del cristalino en
el afio de 1600. En el afio de 1706, Brisseau, descubre que la
catarata ss5 1a ovacificaeidén del cristalino. Bn 1751 Jacques
Daviel, reporté la primera serie de extracciones de catarata
a 1a Renl Academla de Ciruefa de Pari{s sz téenlea era una —
combinacidn de disicidén y extraccidn lineal; vy el reporte ~
exito en 100 de 115 cason; y debido a que la fabricacién de
anteojos era ya posidle, vuesto que ya so empezabr n desarro
1lar 1a Sptica; 1a correccidn para afaquias era ponrible.

Conradl en 1797, descubre que en nlgunas ocasiones bose
te solammente meccionar la cépsula del cristalino, para que -
1la influencia del acuoeo, la disuelva y ae reabsorba, siendo
este ol oriren de 1a disicidn; pasan casi 100 afios, hasta -~
ques Pagenstecher en 1870 inicia nuevamente la extraceién en
forma directas, deslizandolo en nosicidn normal, y avudandose
con una cuchari®la que aplicaba sobre el labio inferior {es-
cleral) de 1a inzicidn, comprimiendo la herida en la parte -
inferior del limbo, usando un pgancho de estrabismo con el --
cufil empujabs la cataratsa,

a1 1919, Smith extrafn la cataratn haciendola realizar
una voltereta alrededor de su sje, ecjecutando la maniobra -

con un pancho de estrabismo, que anlicaba en la varte infe-



rior del limbo esclerocorneal,

Grandes progresos en la cirugfa de catprata han sido -
hechos en aflos recientes, soluciones hinerténicas, suturas =
atraumaticas, técnicas snéstesicas, la introduccién de la —
orioextraccién, de 1o microcirugfa, 1la facoemulsificacién y
ds 1e lensectomfa vfa vers vlana,

Deode hace mfis de un plglos De Wochner en 1879 scnmpezo a
realiznr exitopamente 1n llamadn ciruefa simuliédnea de 1la ca
tarnte senil bilateral (esto es en el mismo mcto quirdrgico)
Nesde entonces la extraccidn bileteral simulténen de catara-
to o eido ohjeto de comentarion y de objeciones; mucho se =
ha hablado acerca de lar ventalas que proporeionn, como son:
el ahorro parn el paciente, shorro de tiemno quirdrgico y a-
nestésico, tiempo de hospitalizacidn, menor vérdida de tiem-
po de recuperncién antes de volver al trsbejo, shorrandole -
snto gastos de vpaciente incapacitedc a 1a institueidn en don
de labore.

El argumento més fuerte en contra de esta operacifén, es
1n poeibilided de deserroller una complicacién bilateral, -—
que 1lleve a la ceguers en ambos ojos, como podrie ser el de-
sarrollo de una endoftalm{tis postoperatorim bilatersl. Este
arpumento ea immortante debido a que a pesar de lom trata~-—
mientos mds modernos e intensos, la posibilidad de recupera
¢idn'y noder obtener una visidn Jdtil, habiendo tenido esta -
complicacién es muy remota,

Tl temor a la posibilided de gue un paciente prepente =
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endoftelmitis en une cirugfa de catarata bilateral, se en—
cuentra profundamente enraizado, desie que Blaskovicz en —-—
1930 criticéd duramente a Elshing por efectuar "tan errdti-—
co" procedimiento.

De 1o anterior se infiere la importancis de estudiar -
detenidamente las ventajas y desveniajas que puede ofrecer
1la extraceciién bilateral de catarata en una solsa sesién qui-
rérgica y en caso de efectuarse ésta, cudles son los para—-
metros de geleccién y las condiciones mi{nimas indispensables
para ser sometido a dicha cirugfa, siendo este el objetivo
del presente trabajo.

Bl enalfsin de éste trabajo pe lleva 8 crbo del mes de
marzo a neptiembre de 1985 en el servicio de Oftalmologfa —
del Hospital General Licenciado Adolfo Lépez Mateos del —-
ISSSTE,



Material y Métodos.
Se seleccionaron 16 pacientes entre el 1lrn de Marzo de

1985 ¥y el 30 de Septismbre de 1985. Todos lop proientes nre-
sentaban catarata bileteral, con npudezs visunl en un ojo de

20/200 o menos y en ol otro ojo, un minimo de 20/80. Del to0-
. 8l de los enfermos, todos tuvieron un rissge quirdrsico ca-
lificado como grado ASA IV, de una occols de V, de acuerdo -
al criterio de la Asoclacidén Internncional de Ancetesio esté
corresponde m paclentes andultos coﬁ un pedecimiento no condw
trolable con medicamentos.

Antes de 1a cirupfa pe sfectud lovado de la crra con A=
gue, jabdén e imsodine esspumam; se pintaron los parpados y la -
regifn periorbitaris con merthiolate,

En 7 paclentes me utilizaron riendas palpebrales y en ~
g me utilizo.blefurostato. En los 7 pacienten en 1los que se
utilizaron riendas se renlizo colgajo conjuntival base limbo
¥y an los 9 restantes se utilizo hase fornix; en todos 108 ~
casos se utilizo bistur{ con hoja 15 para penetrar & 1la 68~
mara snterior, y se prolonpa la herida con tijera de Weszcotd
iridectomfa periférica a lne 12 hra. y sectorinl en caso de
périida de vitreo, Eatedos loe casos se utilizo crioextrac~
tor, La heride fué suturada con dexdén 8-0, nuntos separados
simetricos y radiados en la heridea corneoescleral,

Es importante mencioner gque debido a gque la endoftalmis
tie es o1 principal rlespo en la cirugfa bilateral, entes -~

de intervenirse ol segunde ojo se practicnbn asepsia y enti-



sevsin de la regién del sepundo ojo, cambio total de ing--
trumental, camvos quirdrricos y bata.

Se utilizaron antibdidticos preoperatorios del tipo -
Cloranfenicol colirio oftdlmico en todom los pacientes; a-
plicando una pgota cada hora en ambos ojos, iniciando eu a-—
plicacidn 1la tarde anterior a 1la cirugia.

la edad mfnima fué de 58 aflos y 1la mAxima de 89 afios.
Por las razones anteriores se considero que los enfermos
relacionados tenfan pocas prohabilidades de una programa~-
cién quirdrgica ulterior.

Se considero que en caso de presentsrpe alguna compli
cacidén transoperatoria en el ler. ojo se descartaba 18 -—
probebilidad de operer el 2do, ojo en el mismo acto qui--
rir/ico.
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Resultados,

Se efectud la extraccién de catarata en forma bilate-~
Tal en un mismo acto quirdrpico en 16 nacientes, en un pew=
riodo comprendido entre el 1lro. de Marzo de 1985 hasta el -
30 de Septiembre de 1985. Se intervinieron 11 hombres y S -
mujeres; con una edad promedio de los hombree de 77 afios ¥y
de las mujeres 68 aflos., Bl paciente que menos edad tenfa -
fué 58 afios y el paciente de mayor edad tenfa B89 aflos,

Apudeza f£inal (cuadro I)

Se obtiene una agudeza visual de 20/40 o mejor en 17 -
pacientes (53.14); vieién de 20/50 a 20/80 en 13 o0jos -
(40,69) ¥ una ajudeze vieual menor de 20/100 ge encuentran
en 2 ojos (6.24).

Complicaciones transoperatorias (cuadro IT)

Hubo ruptura de la capsula snterior del cristalino en -
2 ojoe (6.2%) y pérdidas de vitreo en 3 ojoa (9.3%).

Complicaciones Postoperatorias {cuadro IIT)

Coriectonia en 4 ojos (12.5%); glaucoma en wm ojo {3.2%)
camara snterior estrecha en 1 ojo (3.2%).

Los resultados obtenidos, adn en los casos donde la agu
deza visual no fué elevada, no son imputables al procedimien
to de extraceidn bilateral durante el mismo acto quirdrgico.

No Be prergentd ninpuna infeecién postoperantoria,
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CUADR

o 1

AGUDTZA VISIAL PREVIA

20/20 a 20/40 0 ojos 0%
20/50 a 20/80 1 o}o 3.2%
20/100 a 20/200 6 ojos 17,27%
20/400 o menon 26 ojos £

AGUDREZA VITUAT, WINAT,

20/20 a 20/40 17 ojos
20/50 a 20/80 13 ojos
20/1.00 o menop ? ojion

53.1%
40.6%
6.2%

CUADR

0 II

COMPLICACTONRES TIANSOPERATORIAS Y AGUDRZA VISIUAL PINAL

Ruptura de la capeula del cristalino 2 ojos 6.2%

Pérdide de Vitreo

3 ojos 9,3%

Sexo Edad AV Previa AV Pinal

Masc. 66 a. 20/400 20/25

Masc, 68 a, 20/1.00 20/40

Tem, 84 a, Bultos 20/25

Mage, 84 a. Bultos 20/50

Pen, 75 =8. Bultos 20/40
CUDRO 11X

Comnlicaciones Postoperatorias

Hifema Postoveratorio
Coriectopia
Glaucoma

Camara anterior estrecha

5 ojos 15.6%
4 ojos 12,5%
1 ojo 3.2%

1 ojo 3,2%
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Disousidn

Vail revorta una incidencia de pérdida de vitreo del =
12,74 en una serie de 1601 extracciones de catarata entre -
1925 y 1942, En series subsecuentes de Schoch y Vall entre ~
1946 y 1961 reportan una incidencia del B.7%4. Krupin infor—-
ma que la incidencla de pérdida de vitreo en cirugfa de ca——
tarate era del 12.7# entre 1925 y 1942; esta incidencia bajo
haota el 5.7% hacia 1961; Peyman clta una incidencia del 2-
4% de pérdida de vitreo en cirujanos de catorata actualmen-
te. Ba importante snefinlar que este mismo autor seflala que ~
snlo el 20% de los pacientes que presentan pérdiéa de vitre
tendren una agudeza de 20/40 o mejor en los trea afios pos-
teriores a la cirugla; por este motivo es importente realis—
zar vitreotom{a anterior, que vroporciona la p.oe:lbilidnd de
obtener una agudeza visual de 20/50 o mejor en el 70% de los
pacientes a los que se les practica,

Pars Vall y Dunphy el porcentaje de agudeza visusel en —
estos pacientes ss de 20/50 y le mayorfa de complicaciones -
por pérdide de vitreo se encuentra en el primer aflo poste—
rior a 1a cirugfa. Vail encontro que el 6% de estos ojos se
plerden totalmente pocos meses despues de 1la cirugfe y cer——
ca del 23% no tienen viosién Wtil al final del eegundo aflo ¥y
polo el 204 presenta una agudeza visual a los 3 afios de 20/
40 o mejor,

Ta experiencia en nuestro hospital; encontramos un 9,3% -
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de pérdida de vitreo, lo cufl es muy varecido con lo que se
renorta en la literaturs; Benezra y Chirombo de 10,44 y con
el 6.6 de Nismsim y Robert; cuyos resultndos se obtuvieron =
en series grandes de catarate bilateranl en una sols sesién.

Fn nuestros pacientes en los que se efectud vitrecto--
mia anterior en los ojos que habfan presentado pérdida de —-
vitreo, el 1004 tuvo una amudeza visual mejor al 20/50; se—
ria interesente hecer el sepuimiento de estoas nacientep y ob
gervar el comportemlento de 1ln rrudezn virual de estos pa—
cientes y comparar sf se presenta ¢l fenbmeno que sefinla ——
vail,

Se encontro ruptura de la capsula del cristalino en el
6.2% de Los ojos operndos; esta incidencia ce encuentra nor
debajo de 1o revortade por Nissim de 9.6% y 9.9% de Benezra
y Chirimbo pars 1la cataratas simultdnen.

Recientemente se reconoce la entidad del glaucoma hemo-
iftico en afaquia, y puede ser secundario a hemorrapgle intras
ocular. En estos los macroffipos que fapocitan loe productos
de lisis de los eritrocitos bloquean el trabeculo, este tivo
de glaucoma se prosmta despues de 1a aparicién de hifema —--
postoneratorio.

Este padecimiento ha side descritoe nor auteres como Pen
ton y Zimmermen; y tiene una mecaniémo similar al del glau--
come facolf{tico. Bl inicio del nadecimiento es en 1a sepundn
o tercera semena desmues de la cirupda de cataratn y puede -

persistir por pemanee o meses, En el caso esprc{fico del pre
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sente trabejo el hifema vostopartorio se mresento sm wn 15.6
% de loe ojas operades; perc hasta el momento en ningin pa——
ciente se ha precentedo plaucoma hemolftico.

En 1a casufatica de Benezrs y Chirimbo el hifems ge pre
gento en 1.4% de sus paclentes, no espscificen sl en algunc
g6 nresento glaucoma hemolf{tico; el porcentaje sncontrado —
nor astos autores es muiy hajo comparado con el que encontram
mos nogotros y que fud 4el 15.6%.

Bl glaucoma se vrezento en o1 3.2% de los pmoientes ope
rados, en estos paclentes no existfan antecedentes de gloue-
coma; el porcenteje encontrado en este estudio es 1igeramen~
te suporior oomparado con el 0.9% que reportan Benezra ¥y e~
Chirimbo. Dentro de las miltiples causas que puaden causer ~
glaucoma en el nestoperatoric de eirugfa de c§tarata 65 18 ~
inflamacidn, ﬁue en a1l caso da nuestro paciente vodrfa jus~—
tificar el aumento de la presién intramocular. Bn este tipo =
de glaucomn el trabdoulo se encuentra lleno de detritus ce—
lulares, sinenulas anteriores e inclume seclusiédn punilar., -
En nuestro paciente encontramos sinequisse anteriores,

Ia incidoncin de cemsra anterior estrecha es muy varia-
bla debido & las variaciones de las téenicas realizadas, 1a
tncidencia reportads por Chirambo ¥ Benegre es del 0.9¢ y en
nuestra revisién encontramos que fud del 3.2%. Esta complica
cién, ba disminuf{do preandemente con el advenimiento de lag -~
téenfene de suturn modernas, Tambien varfa la incidencie de

simara estrechn en cuanto al tiemvo de revisién postoperato-~
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ria y la mavor parte ee limita sola en cerca de 48 horas.

Es imnortante hecer notar que las comolicaciones descrl
tas no cston relacionadas a2l hecho de extraccidn de los dos
oristalinos en el mismo acto quirdrgico.

La infeccién, complicacidén temida en la cirumfa binocu-
lar no se presentd en nuestra casufstica; el acto de cambiar
rona o instrumental quirfusico como si se tratara de otro na
ciente, es un factor de proteccién imnortante, sin embarro -
el pelipgro de endoftalmitir sern inmanente en la cirugfa bi-

nocular,
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Conelusiones,

Conpideramos que la c¢irugfa bilaterasl de catarata en u-
na sola sesién quirdrgica, no es, ni debe ser un procedimien
to de rutina, deben seleccionarse los pacientes, en especial
aquellos que por su situacién médica peneral siendo erftica,
werfn peligropo someterlos a otra onaracidén, inclucive aque-
1los pacientes que por razones econbmicus o famillares la 88
gunda intervencidn serfa muy diffcil de efectuar. Las opaci-
dades del cristalino deben per mvonzadas en ambos ojos para
Justificar su extraccién.

Creemos al jpual que otros autores que la facocrioex—-
traccibn bilateral simultanen, ntiede ser un procedimiento -~
i1deal para instituciones de asistencia médica como 1a nuese—
tra; ya que es sigificativo el ahorro en tieﬁpo anéstesico
¥ de recuperacién del paciente. Tambien resulta ssr un proe
cedimiento ideal para aquellos pacientes portadores de ca--
tarata bileteral con agudeza visual incapacitante.

Una posicién similar es apoyada por Niseim, Chirimbo y
Benezra; quienes afirman que el procedimiento es adecusdo -
en pafses en desarrollo con pocos recursoe asistencinles e~
como el nuestro, en donde el rlesgo de endoftalmitis es un -
riesgo caloulado,

Es importante sefialar que los resulatdos obtenidos en
el presente ostudio son bastante ratisfactorios ya que las -

agudezas visuales finales obtenidas en estos pacientes son ~
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bastante satisfactorios ya que el indice de complicaciones

sncontradas son muy similares a los remortados en 1la lite-—
ratura; esto es, s{ tomamos en cuenta que la mayor parte de
1as cirugfas es realizadas por cirujanos en fase de adies--
tramiento. Por lo que podemos concluir, que la cirupfa de -
cotarata bilatersl simultdnea puede ser realizeds en nuestra
institucién, en casos especinles, si se toman la mayor mime-

r0o posible de medidas tendientes a evitar infecciones,
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