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Objetivo 

ExiA1;en dos fp.ctoro11 qne hPn t\111u·dC> imnort11nci11 1 pri.ro 

oonsiderri.r la posibilitl~c1 dP i11tr,rvenir de extrncci6n de -

catarata en ambos ojos en l!' miSillEt eesi6n quirdrgica, El 

primero de ellos, ee preecntu en loe caeos en loe que exi.!! 

tiendo opacidml avnnzauu en ambos ojos, lne condicionen g.!!_ 

neralea del paciente son t!Ul críticas, que difícilmente 

puede pensarse en un eef'.1.tnrlo acto o¡ieratorio; si tuac16n e!, 

milar so olisorvn on aquellos pacientes uerechohabiontee -

del ISSSTE que vienen fuera de !~~xico y que acuclir nueva-

monte n ln ciudad a intervenirse del eo1SU11do ojo , resulta 

caai im11011ible (mluccn costo de viaje, ef:tP.ricin, Rb~nclono -

de familia, neeocios, pereon~. que loe uticndR1 etc.) , y ol 

segundo fnctor 1ue puerle soslayarse, ee el costo cada vez -

mayor de i:os11itnliu1ci6n y gastos quirdrgicoe que resulta -

prohibitivo llera numerosos pRcientce, 

De lo Mterior ee infiere 11>. imllortnncie. de estudiar -

detenidamente lee ventnjas y denvent1<jue que nuede ofrecer 

la extro.cci6ll bil1tteral de oatnro.ta en una sola eeei6n qui

rdrgicR y en caso de efectuarse eeta, cuiiles son los para

metroe de selecci6n y les condiciones mínimas indiB]lenea

blee ymrn ser uometido o. dicha cirug!a, siendo o~te el ob

jetivo del llrceentc trabajo, 
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Introduccidn 

Se llEll!la catarata a toda opaciñad del cristalino, esta 

opacidad p1.1ede ser pe~uefta o lleear a eer total; el deteri~ 

ro de ln vini6n esta en razon directa, tanto de lfl 11uneiclad 

de la rniema como e. eu localizr.c16n, esto efl nl 1',Tt'.110 de in

terferenoil\ lle la línea vieual. 

El criete.lino ee unn lente biconvexa, onticrur.ente va

cio, o een transparente, con un poder dioptrico de aproxim~ 

dBJr,ente 15 a 16 dioptr.{ns posi tivno¡ poeo6 uirn capcula y -

la 11.omnda corteza, eetn cortoz" se encuentra formniln por -

proteínas que nl demrnt-urnlh:nrrrn, ae OTll'.<·ificun, 

ta etioloF,Ía puede ser trruma, inflemflci6n, metnbdlic!l. 

de.1'ectoo nutrioionalee, drulo por rndiRci6n o 'Por simples -

cambios seniles. 

El criFtr>.lino humano, normalmente &ufre cPrnbioF con ln 

e<lad, lentamente inorementn BU h111Hl'to y nuevRe fibras ee d,! 

earrollan a travee de lR vi•ln; l~E fibras viejae en le. pro

fundidflil del criBte.lino se 1leehidrntN1, oompF<ctPn y eecler.2 

ean; un piemento l<l!l!n•illo catll ee acumula. 

El inoremen·to !te la densidad dpt1.oa del ndcleo, tiende 

e. incrementar el poder rofrnctivo del crietll.l.ino, de tal -

forma que es neceeo.rie. menor corrnccidn hip;,rmotr6pioa en -

ede.d ov11nze.dn, Fn. pip.mento oaf~-arnnrillento puede he.cerea -

tan <leneo, c¡ue confti tuya um• eeclorndB nuclear, y mile ta! 

de una oataratn. 
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Aproximadamente un 65~ de los humEUlos tienen une. alte

racidn en la trEUleparencia del cristalino deepues de loe --

65 llfloe. 

Ln prorreeidn de los cambios, difiPre entre loe indi-

viduoe, y las opacidades del crintalino pueden causar el d! 

terioro visual ein un patron de tiempo definido, 

La catarata puede definirBe en termines de morfoloeía 

anormal o de bioquímica lUlOrtnRl, ele dif.lll\inucicfo de trooBm!_ 

eidn de la luz o de aberraciones ópticas, o do dieminuci6n -

de la agudeza visual o todo lo anterior. 

Si una catarata comienza a presentar cambl•>s como va-

ouolae (eepacioe 6pticoe clnroel,,Y pequefloe espacios en la 

corteza, o cambios do color y pequeflns opacidades en el nd

cleo, tal catprata ee le oonooe como inmadura; y si la ca-

tarata continda pro¡rreeando la corteza completa se opacifi

oa y el cristalino ee torna oolor blanco; a esta catar!lta -

ee le conoce como madura. 

Las opacidades del crietalino o cataratas eon de espe

cial interee para el Oftalmologo, pues coneti~ye la prin-

cipal causa de ceBUera tratable en la actualidad. 

La unica forma de tratamiento que existe para este pa

decimiento es su extracci6n. 

El primer tratamiento quirdre;ico de la catarRta ee ini

cio en la India, y ee le conoce como "Couchinl!:" y se le des

cribe como un batido de la catarata con aguja, o como un -

desplazamiento y dieloo~ci6n del crietalimo fuera del eje -
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dutico, a traves de la presidn directa y con una incisidn B2 
bre la eeclera; este procedimeinto ao efoctuo por m~s de 

2 000 años, hasta lR mitad del eirlo XVI. Una base firme pa

ra la ciru,v!a de catarata se estnbleci6 cuando Fabricio de -

Aguapenta describid la pooicidn anntdmica del cristalino en 

el año de 1600. En el año de 1706 1 Briseeau, deecubre que la 

catarata es le. oµacificnci~n del cri atnlino, En 1.751 Jac~ues 

Daviel 1 reportó la primera eeriP. de extracciones de catarata 

a la Real ~endemia de Ciru,,-!n de ~aríe eu t6cnica era una ~ 

combinaci6n do diaici6n y extracci6n lineal; y el reporta -

exi to en 100 de 115 cneoo; y nobi.do a que la fabricnci6n de 

an-t~o.1oo era ya posible, uuesto que ya oe •mpezabr. n desnrrE_ 

llnr la 6nticn; la corr•,cc16n n•tra n.faquin ~rn podble. 

Conradi en J.797, descubre que en nlgunaa ooaeionee bas

ta solrun~nte seccionar la c:l.peula rlol cristalino, nara que -

la influencia del acuoso 1 ln disuel vn y ne reabsorba, oiondo 

eete ol oril".en d<" ln dieici611; r.nen.n oaai 100 a!loe, haeta -

que l'ngenetecher en 1870 inicia nuevamente la extrrtccidn en 

forma directp., cleeliznndolo en nosici6n noi-mnl, y nyudandoae 

con una cuchar1·· '.\.a ~ue aplicnbn oobre el lnbio inferior ( ee

cleral) de la in~ir,_i ~n, comnri'lli endo la herida en la uarte -

inferior del limbo, r,sando un ¡mncho de estr~.biemo con el -

cuál empujaba ln catnrntA. 

1ln lq19, Smith extra!n la CHtareotn haciendoln realizar 

una voltereta alre•lec\or de au eje, e,jecut:.mdo la maniobra -

con un pancho de estrabismo, q11e anlicll.ba en la uarte infe-
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rior del limbo esclerocorneal. 

Grandes µror:r•.'"°ª en ln cirurla de catara.ta han sido -

hechos en afloo recientes, eoluclones hinert6nicas, euturne -

atraumnticae, técnicas nn~steeicns, la introducci6n de la ~ 

orioextraoci6n, de la microcirugía, la faooemul~ificaci6n y 

de lP. leneectomía via unrs nlana, 

D~ade hace m1fo de un oi¡rlo; De Wrchner en líl7g enpezo a 

reali7.ctr •xi t.osamente ln llamadn cirurin olmul tÑ\en de la c~ 

tarnte. senil 1>i1nterA.l (esto ee en el mimno acto riuirorgico). 

Deerle entonces ln extrncci6n bila1:erP.1 oimult!Ú\ea do catara

ta hn sido ohjeto de cornentnrion y de objecioneor mucho ec -

ha hablado acerca de lna ventajas que pro¡JCrcionn, como oon: 

el ahorro µara el µaciente, ahorro de tiempo quirorgico y a

neet~sico, t~empo de hospitaliznci6n, menor u~rdida de tiem

µo de recuµernci6n antes de volver al tre.bajo, nhorrendole -

esto gastos de paciente incapacitado a la instituci6n en do~ 

de labora. 

El ar~mento más fuerte en contra de eota operaci6n, ea 

ln µoaibilidad de desarrollar una complicaci6n bilnternl, 

que lleva a la ceguera en ambos ojos, como µodr!e. ser el de

sarrollo de unn endoftalm!tie postoperatoria bilateral. Este 

arpumento es importante debido a que a pesar de lo~ trata-

mientos más modernos e intensos, la posibilidad de recuµer! 

ci6n·y poder obtener una visi6n útil, habiendo tenido esta -

oomnlicaoi6n ea muy remota. 

El temor a la poaibilido.d de que un paciente -preflente -
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endoftnlmitie en una ciru¡:da de catarata bilateral, se en~ 

cuentre profundamente enraizado, dee~e que Bleakovicz en ~ 

1930 cri tic6 duramente n Elehinl". por efectunr "tan errdti--

0011 procedimiento. 

De lo anterior ee infiere le importancia de estudiar -

detenidnmente loe ventajee y desventajas que puede ofrecer 

la extraccii6n bilateral de catnrnta en una sola eeei6n qui

rdrgica y en caso de efectuarse ~eta, cudlee eon loe pera-

metros de eelecci6n y lea condiciones mínimas indiepeneablee 

para eer sometido a dicha cirug!n, siendo este el objetivo 

del presente trabajo. 

El analíeie de 6ste trabajo ae lleva a cabo del mee de 

marzo a lleptiembre da 19R5 en el servicio do OftnlmologÍa -

del Hospital General Licenciado Adolfo L6pez Mateoe del~ 

ISSSTE, 
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Material y !(.§todos, 

Se eeleccionnron 16 pacientes entre el lrn de ~ar?.o de 

1985 y el 30 de Sentiombre de 1985. Todoo lo~ pnciPntea nre

sentabe.n catnrnta bil11teral, con neudezn vieunl en un ojo de 

20/200 o menoo y en el otro ojo, un mínimo de 20/80, Del to

tal de loe en:t'ermoe, todoe tuvieron un rieego quirur['ico ca

lificado como grado ASA IV, de unn occnln de V, de acuerdo -

Bl criterio de la Aeocinci6n Internncionnl de Aneateein eet& 

corresponde a pacientee udultoo con un padecimiento no oon4Hi 

trolable con medicamentoo. 

Antes de la ciru/da ce efectu6 lavado de la cnra con a-

gua, jab6n e ieodine eepuma; ae pintaron loe parpndoe y la -

rep.i6n periorbitarin con merthiolnte, 

En 7 pacientes ee utilizaron riendao palpebrnlee y en -

9 se utilizo blefnrostato. En loe 7 pacientes en loa que se 

utilizaron riendas ee realizo colgajo oonjuntival baee limbo 

y en loe 9 restantes ee utilizo base fornix; en todos loe -

oasoe se utilizo bisturí con hoja 15 para penetrar a la ca-

me.re anterior, y se prolonp:a la herida con tijera de Wescott 

iridectomía periférica a lee 12 hra. y sectorial en caso de 

p&rdida de vitreo. Entodoe loa caeoe se utilizo crioextrac

tor. La herida fué suturada con dex6n 8-0, 1JU?1toe separados 

eimetricos y radiados en la herida corneoeecleral. 

Eo importante mencionar que debido a que la endoftalmi4 

tie es el principal rieap,o en la ciruld'.n bilateral, entes -

de intervenirse el sefrulldO ojo ee practicnbn asepsia y anti-
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oensia de la regi6n del sep.undo ojo, cambio total de ins-

trumental, camnoB quirdrM.coe y bata. 

Se utiliznron antibi6ticos preoperatorios del tipo 

Cloranfenicol colirio oft~lmico en todos loe pacientes; a

plicando una eota cada hora en amboa ojoe, iniciando eu a

plicaci6n la tarde anterior a ln ciru¡d'.a. 

La edad mínima fu~ de 5fl arloa y la máxima de 89 aiios. 

Por las razones anteriores se considero que los enfermos 

relRcionadoe tenían nocas prolmbilidades de una pro/!l'e.mn-

ci6n quirdreica ulterior. 

Se considero que en caao de presenterae alguna compl! 

caci6n traneoperatoria en el ler. ojo se descartaba la -

probe.bilidad de operar el 2do. ojo en el mismo acto qui

riirM.oo. 
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Reeul tados. 

Se efectu6 la extrPcci 6n de ca·tarata en :forma bilate-

ra1 en un mismo acto q•drdrp:ico en 16 nacientea, en un pe-

riodo comprendido entre el lro. de Marzo de 1985 hasta el -

30 de Septiembre de 1985. Se intervinieron 11 hombres y 5 -

mujerP-s; con una edad promedio de los hombree de 77 aílos y 

de las mujeres 68 a!'ios. Bl paciente que menos edad tenía 

fuá 58 afios y el paciente de mayor edad ten!n 89 afios, 

Agudeza final (cuadro !) 

Se obtiene una a¡mdeza vimtnl de 20/40 o mejor en 17 -

pacientes (53.l~); viei6n de 20/50 a 20/80 en 13 ojos ~ 

(40,6~) y una arudeza visual menor de 20/100 ee encuentran 

en 2 ojos (6.~). 

Complicaciones transoperatoriae (cuadro TI) 

Hubo ruptura de ln capsula anterior del cristalino en -

2 ojos (6.2%:) y p&rdida de vitreo en 3 ojos (9,3~). 

Complicaciones Poetoperatoriae (cuadro !II) 

Coriectonia en 4 ojos (12.5~); glaucoma en un ojo (J,2't) 

oamara anterior estrecha en 1 ojo (3.~). 

Loe reeultados obtenidos, adn en los casos donde la a~ 

deza visual no fu& elevada, no son impUtablea al procodimie~ 

to de extracoidn bilateral durante el mirrmo acto quil'\1r¡doo, 

No ee preeentd ninr:unn in:feccidn poetoneratoria, 
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CUAURO l 

AGUlJ~'U VI'."TJAL 'PREVIA AmJlJF.ZA VJ~:nn 1'IN~r. 

20/20 a 20/40 O ojos ~ 20/20 a 20/40 17 ojos 5~.l<\\ 

20/50 a 20/80 l ojo 3.~ 20/50 a 20/!\0 13 ojos 40.6~ 

20/100 a 20/200 6 o.íos 1". 2"\ 2íJ/l00 o menoo ? O,ÍOFI 6. 2"(, 

20/400 o menoR 26 ojos Pm 

CUAURO II 

COMPLJCAC!ONRS 'l"'!ANSO'PRRAT01UAS Y AGIJDRZA VISUAL FINAL 

Ruptura de la ce.paula rlel crintalino 2 ojos 6.2-t 

P~rdida de Vi treo 3 ojos q,3~ 

Sexo Edad AV Previa AV Final 

Mase, 66 n. 20/400 20/25 

Mase. 68 e, 20/100 20/40 

Pem, 84 e. BUltoe 20/25 

Mase, 84 a. BUltoe 20/50 

Pem. 75 e, Bultos 20/40 

CU URO III 

Complicaciones Poetopcratoriae 

Hifeme Poetoperntorio 5 O~OB 15.61 

Coriectopia 4 ojo e 12.5" 

Glaucoma 1 o;jo 3.~ 

Camara snterior estrecha 1 ojo 3. 2<t 
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Discusi6n 

Vail renorta una incidencia de p~rdida de vitreo del -

12.71' en una serie de 1601 extracciones de catarata entre -

lq25 Y 1942. En series eubeecuentea de Scboch y Vail entre -

1946 y 1961 reporten una incidencia del 6.7~. Krupin infor-

mn que la incidencia de p&rdida de vitrco en cirug{a de ca-

tarata era del 12.7~ entre 1925 y 1942; esta incidencia bajo 

hasta el 5.7~ hacia 1961; Peymcn cita una incidencia del 2-

4~ de p~rdida de vitreo en cirujanos de catRrata actualmen

te. Es importante oei'lalar que este mismo autor sel'lala que -

solo el 2e>;; do loe pacientes que presentan p~rdida de vitre 

tendran una ap.udeza de 20/40 o mejor en loe tres nffos pos

terioree a la cirup.:(a; por este motivo es importante reali.,.. 

zar vitreotom!a anterior, que nroporciona la posibilidad de 

obtener una af(Udeza visual de 20/50 o mejor en el 70f. de los 

pacientes a loe que se les practica. 

Para Vail y Dunphy el porcentaje de agudeza visual en -

estos pacientes es de 20/50 y la mayoría de comnlicaciones -

por p~rdida de vitreo se encuentra en el primer aflo poste-

rior a la cirug{a. Vail encontro que el 6~ de estos ojos se 

pierden totalmente pocos meses deepaes.de la cirugía y cer-

oa del 23< no tienen visi6n útil al final del segundo affo y 

solo el 201: presenta una ap;udeza visual a loe 3 affos de 20/ 

40 o mejor. 

La experiencia en nuestro hospital; encontramos un 9,3~ -
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de '!lárdida de vi treo, lo cuál es mu:v nareciilo con lo que ee 

renorta en la literatura; Benezra y Chirombo de 10.4< y con 

el 6.6~ de Niseim y Robert; cuyos reEJ11ltadoo se obtuvieron -

en series f:!'andes de catarata bilateral en una sola seei6n. 

Rn nuestros pacientes en los que se efectu6 vitrecto~ 

mía anterior en loe ojos que habían pronentado párdida ~e -

vitreo, el. 1~ tuvo una ORUdeza visual mejor al 20/50; r,e-

ría intereee.nte hacer el seruimiento do estos nacienteo y o~ 

eervflr el comportamiento de ln P/'l.lrlc7,n virual de estoa pa

cientes y comparar u{ ee presenta el fenómeno que se!'lala ~ 

Vail, 

Se encontro ruptura de la cnnsula del criAtalino en el 

6.2, de los ojos operados; estR incidencia Ge encuentra nor 

debajo de lo renortado pox· Nieeim de 9.6< y 9.~ de Benezra 

y Chirimbo p!\ra la catarata simultánea. 

Recientemente ee reconoce la entidad del p,laucoma hemo

lítico en afaquia, y puede ser se~undario a hemorragia intr~ 

ocular. En estoe los macrofároe que fapocitan loe productos 

de lisie de loe eritrocitos bloquean el trabeculo, ente tipo 

de glaucoma se pr•i,nm ta dospues de la aparición de hifema -

po stonera torio, 

Este padecimiento ha sido descrito 11or autoree como TI'e!! 

ton y Zimmerman; y tiene una mecanismo similar al del glau-

coma facolítioo. El inicio del nade~imiento eG en ln sep,undn 

o tercera semana desnueo de la cirupÍa de cntaratn y puede -

persistir por eemnne.e o me!'es. Rn el caso eonecífioo del pr.'!. 



13 

sente trabajo el hifema nostopartorio se nreeento en un 15.6 

~ do loe ojos ooorndoe; pero hasta el momento en ningdn pa~ 

ciento ae h~ preocnt~do plaucoma hemolítico. 

En la caBUíatica de Benezra y Chirimbo el hiferna ee pr! 

eento en 1.4~ de sus pacientes, no especifican ai en alguno 

oe nrenento glaucoma hemolítico; el porcentaje encontrado ~ 

por estos autores ea muy bajo comnnrndo con el que encontrn

moe noeotroe y que fu& del 15.6,. 

El glaucoma se presento en el 3.~ de loe pacienten ºP! 

radoa, en estos pacientes no existían antcce1entes de glau~ 

coma; el porcentaje encontrado en eote eotudio ea ligeramen

te superior oomperado con el 0.9% que reportan Benezra y ~ 

Chirimbo, Dentro de lna nniltipleo cauaaa que pUeden causar -

glaucoma en el postoperatorio de cirugía de catarata ea la ~ 

inflrunaci6n, ~ue en el oaeo de nuestro paciente podría jus-

tificar el aumento de la preai6n intraocular. En eete tipo -

de glaucoma el trab~oulo ee encuentra lleno de detritus ce~ 

lularee, sine~uiaa anteriores e incluso seclueidn ')lllnilnr, 

En nuestro paciente encontrnmoa einequiae anteriores. 

La incidencia de camarn anterior estrecha ea muy vnria

bl~ debido a las variaciones de las t~onicae realizadas. La 

incidencia renortada por Chirambo y Benezra ea del 0,9'( y en 

nuestra revíAidn encontramos que fu~ del 3.2~. Esta complic! 

ci6n.hn diRrninuíño prP..ndemente con el advenimiento de las -

t~cni.Mf' ñn autur"' modernas, Tambien varía la incidencia de 

ci,mnr11 eotrPrhn en cuanto al tiemno de reviai6n 'f)Oetoperato-
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ria y la mavor parte ee limita sola en cerca ne 48 horas. 

Re imnortante hacer notnr que las comnlicaciones deecr!. 

tae no ostnn relncionn.das al hecho de extrnccl.6n de los doe 

cristalinos en el mismo acto quirt1rpico. 

La infección, comnlicaci6n temida en la ciru,,-!R binocu

lar no se present6 en nuestrn oauuíetica; el acto do cambiar 

rona e instrumental quirrupico como si se tratara <ie otro n!!; 

ciente, As un factor do prot~cci6n imnortante, sin emliarpo -

el nelil':l'O do endoftalmitlr cern inmanente en la cirugía bi

nocular. 
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Conclusionen. 

Conoir1 ornmos quo lR ciru¡da bilateral de catarata en u

na oola sesión quirúrgica, no es, ni debe ser un procedimie!! 

to de rutina, deben seleccionaroe loa pacientes, en especial 

aquellos que por m1 ai tu ación módica reneral siendo crítica, 

•ería poligrooo someterlo~ a otra onarnción, incluoive aque

llos pacienten que por razonell oconóminao o familiares la ª! 

gUnda intervención sería muy difícil de efectuar. Laa opaci

dades del cri~tnlino deben ser nvnnzadna en ambos ojoo para 

justificar mi extracción. 

Creemoo fll ip.unl que otrofl autores que la facocrioex-

tracción bilatAral aimul tnnea, nuodr. ser un procedimiento -

ideal para insti tucionua do asistencia rn~dicn como la nuec.;._ 

tra; ya que es significativo el a.horro en tiempo on~oteeico 

y do recuperación del paciente, Tambien remilta ser un pr~ 

cedimiento ideal para aquellos pacientes portadores de cn-

tarata bilateral con agudeza viaual incapacitante. 

Una posioi6n similar es apoyada por Niesim, Chirimbo y 

Benezra; quienes afirman que el procedimiento es adecuado -

en países en desarrollo con pocos recursoe asistenciales ~ 

como el nueetro, en donde el riesgo de enaoftalmitie es un -

rieep;o oaloulado, 

Es importante señalar que loe reeulatdoe obtenidos en 

el presente estudio eon bastante satiefactorioe ya que lee -

agudezas visuales finales obtenidas en eetoe pacientes son -
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bastante satisfactorios ya que el indice de complicaciones 

encontradas son muv similares a los renortndos en la lite-

raturn; esto es, sí tomamos en cuenta que ln mayor parte de 

las cirup!as es realizadas por cirujanos en fnee de adies-

tramiento, Por lo que podemos concluir, que la ciruri'a de -

catarata bilateral simultánea puede ser realizada en nueAtrn 

inetituci6n, en caeos especiales, ei se toman la mavor náme

ro noeible de medidas tendientes a evitar infecciones, 
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