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INTr,·ooucc I OM 

L..:t c:1ru9t"" de catC'r.;it~ ha '3L1fr1do C.:lmbJO$ significativos en 

los Ultimas quince aNos con el advenimiento oe instrumental y 

nuevas técnicas qu1rúr91c:as 1 qua permiten at c11"LtJ"'no f¿;c:1lita1• 

el p1•oc:ed1miento obteniendo meJores resL1ltados postoperato1·ios. 

1 
Es por ello que algunos autores c:ons1de1•an que la téc:nic:a 

e:1t1·ac:apsular se ha convertido en el método pre-ferido de remociQn 

cristal intana, y las contra1nd1c:aciones para $U uso actualmente 

'iion poc<:1s y parecen ostar disminL1yendo mientras más eHper1enc1~ 

2 
se qana con d1cho proceso • 

El ér:1 to de las e;: tracciones e>itra.capsulares se consigue por 

una preparación cuidadosa del ojo en el preoperatorio para 
3 

asegurar la m.'.l>~tma mldr1as1s (introduc1da desde 1801 por Himly ) 1 

una presión 1ntrol\ocular baja y una adec:uada aquinesia y anestesie. 

del pac1ente. Cuando la intervención quirL\r9ic.<1; cort11en=.a, 

eJecuc:lón de los primeros pasos si.entu la base que determina la 

facil1dad o d1ficultad de toda la c:irugia. 

Se ha en1'ati.:udo c:on frec:uencía que la clave del éHito de la 

e::tracapsular e~ una c:apsulatomia adecuada. Para 

consetjuir• esto, as1 ~omc f~c1 lita1· la subs19uiente extracción del 

núcleo y la asp1rac10n de li'I cortt?~a cristal1niana, una. pupila 

bien dll<'!:tada es m~s l.'.1t1l. Por el c:ontrar·io, 
4 

... \L1menta el rteSQO de compl lCac1ones , 

una pup t la pequel'la 



Na es in1retuente que e:~1sta una m1os1s progresiva que 

estorbe la vi91,.1ali:acion directa por el cil"'uJanc. 

postulado que esto puede deberse, en parte, a la manipulacion 

del 
5 

pr"'osta9lunainas 

tejido ocular, 

iris con la consi~u1ente liberac10n de 

<F'Gl, las cuales tlenen múltiples e1ectos ~n el 

incluyendo una poderosa .ac:~16n constrictor-a en el 
6 

esfinter dei iris 1 que es 111depend1enta do 
7 

los recE'ptores 

colinérg1cos y no es bloqueada. por la atropl.na • 

Alg1.1nos medicamentos como la ep1ne1rina han sido util1:ados 

intraoc:ularmente durante el proc:ed1miento p<::1ra evitar d1cho 

,.enómeno constr1c:tor, sin emb<u·cJo, 

es.to produce un tratJma tó::ic:o en el 

h.J loi;orado demo5ti-.:irse qu~ 

8,9 
endote 11 o c:or•nec. l as 1 

como también 
10 

la posibilidad de 1nc1ucu· un mac:ula1· 

ci~toide y alteracione'3 ca1-diovascula.res importantes durante el 
11. 12 

transoperatorio 

Este estudio e):amina el efecto del uso en el pr~operator10 de 

indometi'lr:ina. tópiC:a\ !un inhib1dor de la sinte$lS de 

prosta9landinas) en el tamari:o de la pupila durante la e::trac:c:1ón 

de la catarata, asi como la respuesta tnf lamatoria y la presión 

intraocular en el postoperatorio. 



1. ~CATARATA ~ SU HISTORIA QUIRURGICA. 

Una causa ccmón de ceguera es la catarata, entidad 

considerada en la antiguedad como la caida de un humor 

preveniente del cerebro, 

entre el cristalino y 

el cual ocupaba el espacio comprendido 

la pupila, concepción aparentemente 

originada en la India de donde paso a la Escuela de Medicina de 

Alejandría donde e>:presaban este concepto humo1~a1 con el término 

"Hypochys1s", traducido luego al latin clásico como "Suffusio" 

cuya traducción árabe fue "Nu::=ul-el-ma" lcaida de agual. 

Basándose ~n esta concepción, Constant1nus AfricilnUs 1 monje 

cartaginés perteneciente a Monte Casino, 

escritos médicos árabes, 

catarata. 

al li'\tin medieval, 

traductor de los 

le dió el nombre de 

Eli en lb(11), cuanc.Jo Fabricius Ab Aquapendiente, de Padua, 

localt:a acertadamente la posición anatómica del cristalino, y no 

es hasta 1705 CL1ando el francés, Michel Pierre Brisseau, 

demostró que la catarata era una opac:1f1cación del cristalino y 

no un humor coagulado enfrente de él 1 

Saint-Yves en 1707 al eMtraer uno 

encontraba luHado a cámara anterio1~. 

corroborado 

opac1ficado 

por 

el 

Charles 

cual se 

Dicha patologta, desde entonces y hasta la fecha, ofrece como 

úntc:o tratamiento el quit•úrglco, siendo el susruta-Samhita el 

pl"imer libro méd1co que hace mención a la cirug1a, en donde se 

describe el método de reclinación de la catarata <cataratopiesis> 

usado pot· el noble cirujano hindú Susruta, quien se cree vivió 



alrededor del af'lo mil antes de Cristo, 

reconocieron Galeno y Celso. 

método que posteriormente 

En la obra Contenido ~ rnedtc:tna del s1~lü IX del médico 

á1•abe Rhi\:es <Al-Razí>, o;,e da el primer antecedente de l¿i. c1ru9ia 

extracapsular pc1w un contemporáneo de Galeno, Antylos, Qu1an 

punciona una catarata suc:c:1cnando SLl contenido con una pipeta de 

téc:nic:a apa1•ent;emente se9uida en el $1910 X por Ammar. 

El af"fo de 1749 marca el tnic:10 de una nueva era para la 

~irug!a de la catarata. El médico francés Jacques D~viel (1696-

1762> publica su téc;nica para la entracciOn d~ este., desde s1..1 

posición Or'i91nal por detrás del 1ris, mediante tnaniobra.s 

axtrac:apsulares. 

Dichos procedimlentos c:ontinUan evoluc:íonando hasta lle9a1• en 

1752 a '!i\.1 e::tra.c:c:10n intraci'.psular pot· el lor.dinent.e Si!lmue! 

5ha.rp 1 

( 1862) 

tec:nic:i'I. que rec:1oe ilpo1·ti\eiones con e! tiempo por Mcoren 

con sus 11·1dec:tomfas preJ.im1ni'l1·es, Jac:ob!:>On ( 1862> con 

incisiones limb1c~s, BaJat•di tl895> con irtdectomia periférica, 

Tersan {1870> con e~:trac:c10n crio;,taliniana med1ante su t1·ac:c ión 

w. Williams ( 1867) con su aportaciOn de suturas 

corneoesclerales asi c:omo Ka.lt en 1897, Karl Kol ler < 18941 la 

anestesia tópica, V.:o.n L1nt <1914) la aquinC?s1a orbicular, El:;hin9 

(1929) l.:i. anestesia regional, Barraque1~ 11917> el erisi'faco y en 

1958 la :=:onulolisis eno:1mát1c:a, h.:tsta llegar .:11 polaco T.:i.deus 

l<:rwawic:: en 1961, quien cont1•ibuye con la maniobra de e};traccLón 

con ga$ criOgeno, real i ::ándo'5e desde en tone es. y con pocas 



modif1c:ac1ones d1c:ha cirugia intrac:apsular como hasta ahora la 
3,13 

conocemos 

Una de las técnicas más recientemente c:onceb1das es la 

emulsific:aciOn, public:ada en 1967 por Charles D. t<elman 

faco-
14 

un afio después del inicio de cirugías e::tracapsul<'.lres con 
15 

aspiración-irrigación siendo una variante la facocr1oliois, 
16 

descr1 ta por .John P. Shock en 1974 

Desde entonces y cada vez más frecuentemente, la cirugía 

tnctracapsular es el procedimiento quirúrgico para la ei:trac:ci6n 
15 

de la catarata más comunmente utilizado en los últimos ahos 



"-• LA CIRUGIA EXTRACAF'SULAR. 

17 
Múltiples avances en instrumentación 

18 
técnica y el uso de 

medicamentos intraoculares han minimizado la dificultad de la 

ciru9ia e;:t1•acapsular, lográndose con el lo aportar a 1 paciente 

mejores resultados. 

Es así como esta técnica mediante irrigación-aspiración según 
19 

reporte estadistico de Dowling en los Estados Unidos en lq95 

ocupa el 55.b'l. de las entracciones cristalinianas con tendencia a 

un incremento al igual que los implantes intraoculares en un 

66.B'l. de las cirugías y conducta ambulatoria en el 14.S'l. de los 

casos, 
20 

Hyde 

en contraste al reporte hecho en 1q69 por el Doctor 

donde la ciru9ia intracapsular ocupaba más del 95'l. de las 

ewtracciones, con una estancia hosp1talar1a de dos a cuatro dias. 

Algunos de los beneficios que otorga dicha cirugía, y motivo 

por el cual ha ido aumentando su preferencia al conservar intacta 

la barrera cápsulo-:onular• posterior, es el prevenir la pérdida 
q ~l,~2 

vitrea , disminuir el edema macular cistoide proveer alguna 

protección contra 

desprendimiento 

vasculari:ación 
24 

de 

23 
la endoftalmitis 

22 
y reducir el 

retina y notablemente el 

riesgo de 

de neo-

iridiana en cases de retincpatías proli-
25,::?6,27,28 

ferativas complicación e1:tcnsamente referida al 

reali:ar entracc:icnes cristalinianas con retiro o ruptura de la 
29 30 

cá.psula posterior, la cual se9i.:tn Moffat y Thompson sirve de 

barrera para impedir la migración de Lln factor vasoproliferativo 

no identificado del vitrec o la r-et1na al segmento anterior del 



oJo. Dicha hipótesis ha sidc eHperimentalmente comprobada por 
30, 31 

algunos autores 

En dicho proc:edimiento, han sido reportadas como causas 

pred l sponentes de deb i 1 i tamiento capsular posterior lo Ct1al 

condiciona su ruptura transoperatoria, la miopta al t~"i, catarata 
..,.... 33 

avanzada pllpila peq1..1ef'fa ausencia de hipotcnic1dad 
32,34 

preoperatoria y apertura c:orneal insuficiente, asi como el 

slndrome de eHfoliaciOn en el cual espont.lneamente se presenta 
35,'36 

dislocación y despla:amiento c:ristal1n1anc 

Otros 

posterior, 

autot•es atribuyen la ruptura 

a ert•ores quirúrgicos o ine11periencia 
32 

casos de catarata traumática 

capsulc-:onular 
37 

enceptc en 

4 
El doctor Gu:ek , en un estudio realizado en mil casos 

operados mediante tócnica extracapsulat• con cánula de Simcoe o 

facoemulsi f 1cac 1 On, reporto estadlsticamente como complicaciones 

transoperator1as la pórdida v1trea en un 4.:.% y la r1..1ptura 

capsulo-:onular posterior en el 5. 71., encontrando 

signific:at1vamente como único factor de r1es90 c:ondic1cnante de 

las complicaciones, el decremC?nto del tamaf'fo pup i 1 ar. La 

incidencia de pét·dida vítrea en pacientes con pupilas mayores a 

6 mm fue un1camente del ~.8%, comparado al 5.9'l. en aquel los con 

pLtpi las mos peqL1cf'las, conc: luyéndose quo los pacientes con 

d1 latae ion pupilar má>:1ma mt!nOr • 4.5 mm, tienen cinco veces 

mayor r1esr;¡o QLle aquel los QL,e poseen uno pL1p1Ja m .. 1ycr. Los 

pacientes con pt•esiones mayores a 20 mmHg en el 

7 



preoperatorio, solo mostr.;1.1•on un pequel'lo incremento como factor 

de riesgo para la presencia de complicaciones. 

Se ha reportado q11e el teJ1do más vulnerable durante el 

procedimiento es el endotelio corneal, 
38 

e 1 cual puede si..1 f r ir un 

daNo irreversible Ejemplos de t1·auma ftsico a dicho órgano son 
39 

el doblamiento y 
41). 41 

instrumentos 

estiramiento corneal contacto directo con 
40 

contacto vi treocorneal y el f luJo fuerte de 
43,44 

las soluciones de irrigación 

Se ha documentado desde hace mas da veinticinco at'los, a 
45 

partit• del primer r•epor·te hecho en 1962 por Gorma;: 

un incremento agudo de la presión intraocular después de la 
46,47 

extracción cristaliniana, tanto en la técnica intracapsular 
48,49,50 

como con la cn1tracapsular 

El mecanismo c:.>):acto de dicho fc:.>nómt!no es at:in donconocido, 

pero se piensa pueda ser ocasionado por una obstrucción de la red 

trabecular por fragmentos ;:anulares, deformación de las 

estructuras angulares, o bien una liberQc1ón de prostagland1nas 

por el proceso inflamatorio, lo cual condiciona una ruptura de la 
50 

barrera hematoacuosa 



3, b.B.§. PROSTAGLANDINAS, 

Al Htsto1•1a 

Fue en 1935 c:uando las prostaglandinas fuer•on llamadas por 

este nombre por el s1.teco Euler, debiendo pasat• varias décadas 

antes de que éstos autacoides fueran ubicados como hormonas 

locales, stnteti::adas por todos los tejidos del cuerpo y pudiendo 
51 

afectar a éstos de diversas maneras 

Las prostaqlandin~1s son "'cides carboxilicos no saturados de 

20 carbones con un anillo de ciclopentano y no fue hasta a partir 

de 1973 cuando se empie;:a a comprendet• que las "cl.!aicamente 

conocidas" IPGE y PGF > constituyen tan sólo una fracción de 
~ ::al fa 

los productos t1s1oló91camento activos del metabolismo del ácido 
50 

dl'aqu1dOnico 

53 
Ambache fue el primero en demostrar su síntesis por tejidos 

l n t raoc1.11 ~i res, En estudios buscando mediadores de la respuesta 

irritattva ocular, se encentro en iris de conejos una me;:cla de 

substancias biológicamente activa a la cual llamaron "Irin". 

Tales eHtractos 

de los tipos 

metabolismo del 

asume que el 

mostraron posteriormente 
54,55 

E y F aunque en 

contener prcstaglandinas 

recie?ntC"s estudios del 
56 

ácido araq1.1idónico por la uvea anterior se 

''lrin'' contiene otros eicosanoides a.Un no 

1dent1fic"'dos, por• lo cual los efectos bioló9ic:os no únicamente 
57,58 

son atribuidos a este tipo de prostagland1nas 

En la. década pasada, fue t~mb1én identificada la síntesis de 



prcduc:tos c1cloc:;19enadcs lábiles tales c:omo el trombonano A y 
51 

las prostdc:tclinas los c:uales han demostrado ser los produc:tos 

más ac:tivos del metdbol 1smo del ácido ardqu1dOn1co. 

8) &iosfntests. 

En el hombre, el ácido ar13qu1dón1co deriva dQl .1c1do 

linoléico de la dieta, siendo liberado de los fosfolipidos por la 

fosfol ipasa A • 
2 

Posteriormente este se metabolJ::a a produc:tos 

o:,igenados por medio de dos mecanismos enzimáticos, una c:1c:Io-

ouigenaciOn y una l 1poo>:i9enaciOn. En la primera, 

microsomal principal se denomina ciclooHJgenasa de los ácidos 

grasos., produc:iendo con su interac:ción det•tvados endoperOnidos 

c:icl ices HI, los cuales al isomeri::arse dan origen al 
52 

resto de l.as prostagle1nd1nas 

C> Efectos oc:t1l.;u•es. 

Evidencias sugieren, que ciertas prostci.gland1nas son 

mediadoras de c'\lgunos tipos de 1 n t l il.mac tenes intraoculares 

enperimentalmente inducidas mediante 1ntroducc:ión 

intracamerular, 
~9,ti•) 

anterior 

o bien sinteti::ada5 e1 pi!.rtir• de un tt"auma 
61 

1.1veal 
62 

iridotomlil.S co11 láser trabeculoplastia o 
5 

cirugias de segmento ante,...1or y extracción de catarata , 

produciendo en los conejos, los tipos E y F una ruptur'a de la 

barrera hemato-act10!>a lo cual c:ond1c1ona un aumento de la pres1on 
63,64 

intraocul ª" asI como te>.mbtén una .:u:C"ntuada miosis pttptlar 

con hiperemiil. 
6, 66 

1r1d1e1na siendo la fracc1on E porcentual-



mente la más elevada en humor acuoso. 

Sin embar90 1 múltiples estudios en los últimos cinco a~os han 
65 

demost1•ado que ali;¡unas prosta9landinas como la F mediante 
2alta 

su aplicación tópica en ht1manos 1 tiene un potente efecto 

hipotensor ocular ocasionado por un incremento en el t lUJO de 

sal ida uvecescleral, con la única salvedad de prcdticir como 

efecto 

cuerpo 

secundario 9ran hiperemia conjuntiva! y 
66,67 

e:,trci.l'lo Estl:' efC!cto hipctensor fue 

sensación 

obser·1ado 
68 

de 

con 

mayor frecuenc1~ en pac1eontes con 9laucoma e>:foli<lttvo 

Ast mismo, se ha demostrado la mediación de prostaglandinas 

E y E •n proceaos in11amatorice oculares externos, induciendo 
2 1 

de leucocitos polimorfcnuc:leares en el fluido 1 iberac ión 

ª" la9r1mal lo CUC\l las propone como facto1• .pato9énico de la neo-
105 

vasculari:=aciOn cornE'al 

11. 



4. LA INDOMETACINA. 

A> Histot"ii\. 

La indometacina fue el resultado de una bUsqueda exhaustiva, 

para encontrar un medicamento con propiecades ant1inflamatorias. 

Fue introducida inicialmente pa1·a el tratamiento de la artritis 

reumatoide y transtornos afines en 1963, difundiéndose 

posteriormente su uso para el tratamiento de inflamaciones 

generales siendo l 1mi tado il menudo !3U empleo por su al ta 

toxicidad. El desürrol lo 1 quimica y la 

e>:tensamente resel'1ados por Shen y Winter en 

farmacologia 1 

69 
1977 

fueron 

70 
Perkins y MacFaul en 1965 son los primeros en utili:arla 

con fines oculares mediante su administración or.:i.l para disminuir 

la uveitis 1 el dolor y la inflamación que siguen a la c:irugia 

ocular. 

Las primeras apl ic:ac1ones oculu.res tópicas, fueron real i:adas 

en coneJOS en 1967 por Mercl: and Co. 1 con el fin de valorar su 
71 

efecto en procesos inflamatorios eHternos 

B> Qufmica y prooied¡1df's farmacológica~. 

La indometacina es un derivado met1lado del indol con un peso 

molecular de 357.78 y un Ph de 4.6 1 la cual posee notables 
72 

propiedades antinflam~l.torias y .:1nalg6sico-pi1•éticas seme-

Jan tes u 

aspirini\ 1 aunque 
52 

to::ic:1dad 

los salicilatos, siendo más potente: que la 

las dósi s toleradas son menores poi• su gran 

!. 



Es uno de los inh1bidores más potentes de la prostaglandina 
73 

sintatasa Cciclooxi9enasa> en:;:1mil que catali:::a el primer paso 

del .!cido graso precursor <ácido araqu1dónica), al intermediario 

endoperóx ido inestab 1 e PG G , el cual lleva a la stntesis del 
2 

resto de prostaQland1nas hasta la 1armación de leucotrienos. 

Al igual que la colchicina, lnhibe la movilidad de los 

leucocitos pal i mortonuc 1 ea res, asJ como también desacopla l• 

fosforilación oxidativa en cancentr~acianes supraterapéuticas y 
52 

deprime la biosfntesis de los mucopolisacáridas 

CJ ~ e.n. Oftalmologta. 

La indometac ina 1 

72 
siendo un inhibidor de la prostaglandina 

stntota:;:a penetra al ojo humano lo suficientemente bien 

después de su administración tópic.:i para mantener adecu.oidos 

niveles en 

proat~glandinas 

cámara anterior 
74 

Reportes 

que inhiban 
6:0 

indican que 

la sintesis de 

después de su 

aplicación en el saco canjL•ntival, ésta penetra 1·~pidamente al 

ojo obteniéndose mayores concentraciones que bajo su 

adm1nistración oral; neces i t.1ndose 1ntraocularmen te una con-

t:entración de c1nco a seis miCt'ogramos por mililitro para 

praducit' un efecto inh1b1 torio del 70'l. en el metabolismo del 

écido araquidón1co en uvea anterior; resultados muy similarea a 
75 

lo• obtenidos por Gt'een y Bowman quienes también sugieren la 

necesidad de aplicaciones m~ltiples al dia <cada dos o tres 

horas) para mantener concentraciones por arriba de cuatro 

micro9ramos por mililitro, argumentando a la una mejor 



penetración de la indometacina al polo posterior, cuando es 

asociada su administración con epinc-trtna. 

lnhibidores espec1t1cos de la ciclooxigenasa (sJntes1s 
73,77 

tlurbiprofen 

de 

PG>, 
73,76,77 

como la indometacina 
73,77,78,79 

y la 

aspirina han demostrado inhibir o reducir algunos 

signos de inflamación en uvettis provocadas experimentalmente, 

ª"' como también procesos 1nflamatorios oculares externos 
80 

condicionados por prostaglandinas en el fluido lagrimal 

81 
Sawa y Nasuda encuentran que la indometacina inhibe la 

síntesis de prostaglandinas 1 pero no antagonisa sus efectos una 

vez que se han presentado. 

Por todo esto, se han desarrollado gran cantidad de estudios 

en el uso de este medicamento para el 
5,82,83 

macular cistoide no afaquico y 

tratamiento del edema 
84' 85, 86, 87 

afáquico el 
110 

cual fue inicialmente identificado por I1•v1ne en 1953, 
1(t6 

y en 

1966 descritas ~us manifestac1ones por Gass y Norton • Se cree, 

esto es inducido por la libet"ación de prostaglandinas del iris 

durante el procedimiento en el 
88 

40 a 45Y. de las cirugías 

cristalinianas no complicadas siendo evitado en más de un 50h 
84 

según Miyake con la administración tópica del medicamento al 

1 F... 

Asl mismo, se ha investigado pro1il~cticamente en otro tipo 

de inflamaciones ocL1lares como son las 

intracapsular Ct"istaliniana. e implantes 

excelentes resultados. 

secundarias a c1ru9fa 
89,90 

intraoculares con 



Estudios comparativos de agentes anti inflamatorios no 

esteroideos, como son la indometac1na, el .:ic1do .3cetilsalicilico 

y el flurb1profen de m.3nera tOpica en conejos, nan demost1·ado que 

a d6s1s de ú.5(1%, éstos tienen una inhib1c1ón en la slntesis de 

prosta9land1nas de mas de un 7(1~~ tanto on 1.1vea .:interior como en 

conjuntiva, siendo en orden dec:rec:1ente dt? efectividad la 

asp1r1na, la 1ndometac1na y el flurb1profen. Asi mismo, se logró 

demostrar que al administrar intraper1tonealmente concentraciones 

de 100 miligramos por Kg. los tres logt•aron inhibir en casi el 
77 

100% la producción prostaglandin1ca de E 

Reportes p rev 1 os demues t 1·an q 1.te la indometac ina y el 

flurb1p1•ofen, después de aplicación local en conejos penetran en 

cámara ante1•1or en suficiente C:clntidad para inhibir la síntesis 
91, 9:; 

prostaglandtn1ca 

Otros estL1d1as que ettiste liberación de 
61 

prostagland1nas dupante 
6~ 

la iridotomia con laser y la trabeculo-

pl~stia pr·esentRndo c:omo principales complicac:iones 

h1fema, 

mento 

formac:1ón de sine>quias periféricas anteriores 
93 

de la presión intraocul.o\r las c:uales 

e 1nc:re-

disminuyen 

moderadamente mediante la administración 
94 

profiláctica de 

indcmetac1na al 1% ante~ del procedimiento 

La indometac1na ha sido también utili=<'da en asoc:iac1ón oral 

con predn1sclona para el tratamiento de casos resistentes de 
95 

eo;:;c:leritis di1usas o nodulares c:cn excelentes resultados 



Otra aplicación ha sido s1.1 uso tópico en neovasct.tlari:::ac1ones 

corneales inducidas en c:oneJas, lográndose inhibir completamente 

el desarrollo vasc1.1lr'lr por bloqueo de células inflamatorias 

Cpolimorfonuc:learesJ, las cuales han sido asociadas con el 1n1r.10 
96, lt."15 

del proceso neoangiogénic:o 

Doce estudios practicados entre 1974 y 1976 7~, han evaluado 

los efectos de la susp~nsión oftálmica en inflamaciones en el 

pos topera tort o inmediato de cirugias antigli\1..tccmatosas Cciclo-

crioterapia, trabeculectomta) y extracción de catarata, as! como 

también en blefarcconJuntivitis cr0n1cas 1 uveitis 

hiperemia inducida por epinefrina y queratitis herpética activa 

con buenos resultados. 

Otra utilidad, ha sido el 1nh1bir la ruptura de la barrera 

hematoacuosa producida sec:1.1ndat•iamente por la epinefrtna a los 

dos meses de su aplicación en la terapia ant19laucomatosa 
97 

mediante su admin1strac10n combinada 

16 



5, 00.JETJVQS. 

L.a presente revisión y estudio c:linico-préctic:o, evalúa la 

utilidad de la indometacinc:t .aplicada t6picamente en sLtspensión 

oftálmica, pt·eopera tori amen te a la cirugta e~: tr•ací\psu lar 

cristal iníana. Con esto se busc:a su efecto inhibí to1·10 en la 

producción prosta9landtn1c:a, para evitar la miosis pupila,· 

transoperator i a., la cual condiciona una inadecuada visuali::.ación 

de la catara.ta y dificulta li.\s maniobras de 1:n:trac:c:ión nuc:le-'lr, 

asptraciOn de masas e implante 1ntrt10Ct.•lar, lo que tr.?oduce un 

incremento de las c:ompljc:ac:iones trans y postquí.rúrgic:.:o.s. 

Otra. de las fin.;ilidades, es el v.:..lorar la disminuc10n en la 

1n'flamacion y la pr~siOn tntraoc:ul.ai- en el postoperatorio, ast 

como la re9ular2dad pupilar que resulte de manera permanente. 

17 



6. MATERIAL y METOOQS. 

Para. este estudio, fue preparada una suspension oftalmica 

conteniendo una. dilución de indometacina al o.sr., constituida 

pors 

En 100ml.s •Alcohol polivinilico 1.4 gr. 
• Indometactna <acido-3-acético-l­

[p-clorben::oi l J-2-met i 1-5-metoH i-indol > 
500 mg. 

• Cloranfenicol Levógiro 0.125 gr. 

El antibiótico fue util i~ado para evitC\r que se contaminara 

la muestra. 

56 
Estudios reportados han utili::ado tópica.mente la 

indometacina para usos oculares en concentraciones de 0.01% 1 

0.10?, 1 o.50% y 1?., diluida en solución salina, encontrandose la 

mayor inhibición prostaglandinica conjuntiva! en concentrac i enes 
81 1 98 

al 0.5% y en uvea anterior al 1 'l •• Otros auto1·es han 

utili::ado como vehiculo de dilusiOn aceite de ajonjolí. 

Treinta pacientes sometidos a cirugía "electiva" de catarata 

por el autor de esta investigación, fueron divididos 

equitativamente en un grt.1po control y otro bajo tratamiento en un 

estudio doble ciego. El medicamento utili=ado como placebo fue 

alcohol polivinilico, 

La edad de los pacientes fl1.1ctuaba de los 57 a los 82 arras, 

con una media de 69,5 a~os, siendo porcentualmente los hombr·es 

1 igeramente mas jóvenes que las mujeres (Tabla 1). El se~:o 

predominante fue el femenino, con un 60'l. de los casos (Tabla 2). 



TABLA l. EDAD (AROS) 

HOMBRES MUJERES 

RANGO 51 - 59 62 - 82 

PROMEDIO 66 71 

TABLA 2, NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES POR SEXO 

HOMBRES MUJERES 

No. % No. % 

CASOS 12 40 18 60 

19 



Dichos datos epidem1ol691cos, con lo que respecta a lo 
99, lül) 

cirugia de catarata, son muy s1m1 lares a reportes previos 

donde encuentran como rango q1.11rúr91co de edad lo!:i sesenta y 

seis a setenta y siete ahos, con una mayor lnc1denc1a de las 

mujeres en un 64%. 

De los treinta pacientes, once padec lan cataratas met.;1b6l 1cas 

y los restantes diecinueve seniles, quedando indistintamente 

distribuido el medicamento en estudio en ambos grupos <Tabla 3). 

No fueron incluidos en el estudio los pacientes con in tele-

rancia a les antiinflamatorics ne esteroidecs, lo mismo aquellos 

que necesitab.:'ln ter.:'lpia concomitante con ant1inflamator1os o 

padecian alguna anormalidad pupilar q1.1e pudiet•a interferir con 

las medidas del estudio. Todos los pacientes se encontraban 

libres de procesos inflamatorios, asi como de ctrugta ocula1·· 

previa o antecedentes de glaucoma en el ojo a tr•atar. 

Ambos grupos, según el caso, recibieron la indometacina o el 

placebo cada seis horas iniciando 48 horas previas a la cirugia 

techo aplicaciones). 

La dilatación p1.1pila1· pr~operatoria se 1nic16 en todos los 

pac:ientes una hora antes con c1..1at1•0 aplic:aciones (6(1, 45 1 30 y 15 

minutos antes de la 1ntervenc:1ónl 1 de c.lorh1drato de c1clo-

pentoli:lto al 1% y clorhidrato de f~nilefrina al 
1 (11 

101., 

recomendada por Duffin para mantener 1..1na m1drtas1s 

prolongada durante la c1ru91a. 

dosis 

más 



TABLA J, TIPO DE CATARATA Y HEDICACION 

HETAUOLICA SENIL 

INDOMETACINA 4 11 

PLACEBO 7 8 

TOTAL 11 19 



En t:odc:is los c:asos fue administrada intravenosamente una 

c:ar9a de 250 ml. de manitol al 2ú'X. un.a hora antes de la c:iru91a, 

hipotensión oc:ular p1·eoperatci-ia or191n"'lmente pr·opuesta poi" 
102 

Rcbbins y Galin en 19b9 

5.1 diámotro pupilar 1ue met:11dÓ en su diámetro horí::ontal y 

vertical baJo el microscopio de operaciones con el c:ompáie;, de 

Castroviejo. La medición en el preoperatorio fue tomada 

inmediatamente antes de que fuera hecha la peri tomi.a, y la 

postoperatoria después de que el cristalino fue completamente 

extirpado .. 

A todos los pac:íentes les fue tomada la presiOn intraocular 

con tonometria por aplanacion con el tonomet1·0 de Goldmann a las 

pf'imer~"s :;;:;4 horas postOpl'.a'ratorias, asi como valor·ad.;i la ro.?.ccion 

1n.tlam.:\toi-1a en !'.;pgmento anterior subJetivil.mente mediante cil 

grado de inyección vascular tanjuntival, el ed~ma corneal y el 

Tyndi'l l o flare intrac:amerular, Otro de los parametros valorados 

fue la regularidad pupilar resultante evaluada al onceavo dia. 

postoperatori.o. 



7. TECNICA QUIRURG!CA. 

De las treinta c1rug!as, veint1c:inco fueren p1•ac:ticadas bajo 

anestes1a i;,eneral bal.ttncecida con y 

succ1nilcolina endovenosa, con mantenimiento a base de fluotano y 

oxtgeno endott~aqr..1eal, as! como fent.;o.n1l intravenoso. Las c:inc:o 

restantes, se r·~al1:::aron con anestesia local mediante inyección 

retrobulbar de 3.5 ml. de ::ylocatna, y aquinesiai según técnica de 
l 03 

Van L.int-fi:ochat 

Todas l.:'!s c1ru9ias se 1·eali:;:aron bajo microacopia, siendo 

utilj,:.:ada l~ iluminac10n coaxial en la gran mayoria de 

El método qu1 '"úrgico conuj,stió en1 

al Oculopre$idn <maniobra originalmente 
Vorosmarthy en 1966 C104J> 

publicada 

bl FiJac10n ocular con toma de rocto superior 

el Per1tomta conjuntiva! base forni:: 

d) Esc:ari1ic:ación y c:auter-i:acidn Ci>C:le1·olimbica 

e> Primer plano de incisión corneoe5cleral de 10 mm. de 
lon9it1.1d de c1..1erda <130 grados> y 50Y. de espesor 

f) P•racentésis con cistotomo <aguja de insulina cali-

los 

por 

bre ~5 doblando la punta en sentido contrat'io a su lu::> 

9> Capsulotomta .:1nterior con técnica en "abrelata" (107> 

hJ Lu::.'.'ctón del nócleo cr1stalin1.>ino 

i > Se9undo p l i\no de ine is l ón corneoesc: lera l 
107 

J) Ext1·acc:1ón dc-l nücleo con man1obra de 1:n:pres16n 

~-> Colocac1ón d1:- dos puntos c:orneoesclerales simp.les 

l} E:ct1rpac:10n con 1rr19ac:1ón y a!'>pirac:16n de masas 



cristalintanas con cAnula de Pearce y solución de 
Hartmann, la cual 1ue colocada a :?O pulgadas por encima 
del ojo <S pulgadas corresponden a 1(1 mmHg de presión 
intraocular) segl'.1n sugerencia de Mtchels (1(18) 

m> Cierre de herida corneoesclera1 1altante <apro;:. 6 pun­
tos con nylon 10-0l, o parcial en caso de implante de 
lente intraoculeir de cámara posterior, con r1;>formac1ón 
previa de cámara anterior con burbuja de aire 1 o cual, 
segun Bourne (109>, disminuye el daf'l'o endote1ia1 C12 pa­
cientes) 

"' Retiro de 11 jactón ocular, 
sin puritos de sL1tura 

o> Oclusión cori clorantenicol 

con reposición conJuntiva1 



a. RESUL TApos. 

El medicamento fue bien tolerado por todos los pacientes, no 

reportándose casos de irritación durante su use. Unicamente dos 

pacientes refirieren ligero ardor pasaJerc inmediato a su 

instilación conjuntiva!. 

Les resultados obtenidos entt·e el grupo de pacientes con 

cataratas seniles y el gr·upo con cataratas metabólicas sometidos 

a la indometacina, no fueron significativ°"'mente diferentes. 

Un resumen de los valores pupilares se e::pone en la Tabla 4. 

La dilatación pupilo3r precperatoria en el grupo baJo tratamiento 

y el grupo placebo fueron muy similares (media B.O mm.) 1 sin 

embargo, postoperil.toriamente dicho diámetro únicamente disminuyó 

en promedio i),75 mm. en el p1·ime1•0 1 en compat•aciOn a los ~.:5 mm. 

del segundo <Tabla 5l. 

2 
Asi mismo, el área pupilar disminuyó 14. 11 mm 

2 
(17,87"4) en el 

grupo de indometacina 1 frente a '38, 17 mm (51,65%) en el t;irupo 

placebo (Tabla 6). La diferencia entre los grupos fue 

estadisticamente significativa CP"' l).(11)ll 1 siendo marcadamente 

favorable a indometacina sobre placebo en el mantenimiento de la 

dilatación pupilar. 

Otro de les parámotr·os investigados, la respL1esta 

inflamatoria a las 24 horas postoperatot• 1 as, valorada 

subjetiv~mente mediante el método de 1-"IS "cruc:es". Dicha 

respuesta fue considerada mediC1.nte la evaluac lón de tres 



TABLA 4. DIMENSIONES PUPILARES MEDIAS 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

HORIZONTAL (mm) 

INDOMETACINA a.o 7.5 
PLACEBO a.o 6.0 

VERTICAL (mm) 

INDOMETACINA a.o 1 .o· 
PLACEBO a.o 5.5 

AREA (mm 2 ) 

INIJOMETACINA 78.95 64 .Bit 

PLACEBO 7a.95 40.78 

26 



TABLA 5. DIFERENCIA DE LAS HEDIDAS PUPILARES (ll+V )/2 

ENTRE PRE Y POSTOPERATORIO (HH) 

INDOMETACINA 0,75 

p = 0.001 

PLACEBO 2.25 

TABLA 6. DIFERENCIA DE LAS AREAS PUPILARES 

ENTRE PRE Y POSTOPERATORIO 

HH 2 % 

INDOMETACINA 14. 11 17.87 

PLACEBO 38.17 51. 65 



aspectos1 la inyección vascular conJuntival, el edema cor·neal y 

el Tyndall intracamerular. En todos el los, el grupo de 

1ndomet<J.c1na mostró la minima reacción inflamatoria (+). • 
diferenc1a .:re 1<:< obtenida en el grupo placebo, donde en los dos 

primeros par.lmetros fue de leve (++J y en el terce1·0 de moderada 

(+++). Tabla 7. 

Ot1·0 halla:go 1mpo1·tante, fL1e la menor presión intraocular 

cuanti.ficada a las :"4 hor•as postoperatorias en el grupo bajo 

1ndometac1na, en Ltn r~-.ngo de 17.:. :!: 8.6 mmHg, en relación a los 

:!: 6.8 mmHg del g1·upo placebo, lo que demuest1·a signi-

f1cat1vament~ el decr•emento de dicho fenómeno hipertens1vo con el 

uso de este medicamento <Tabla Bl. 

Finalmente, fL1e considerada la regularidad pupilar resultante 

al oncea110 dla postoper•atorio, verificándose en un 73.4% de los 

pacientes en el grupo de tratamiento, mucho mayor al 46.8% del 

grupo control, en el cual se presentó un número superior de 

sinequtas poste1•1ores <Tabla 9l. 



INDOMETACINA 

PLACEBO 

+ HINIMA 

++ LEVE 

+++ MODERADA 

++++ SEVERA 

TABLA 7. RESPUESTA INFLAMATORIA A 

LAS 24 HORAS POSTOPERATORIAS 

INYECC!ON EDEMA CE!.ULAS E~ 

CONJUNTIVAL CORNEAL CAMARA 1\NTER IOR 

+ + + 

++ ++ +++ 

29 



TAULA S. PRESION tNT·RAOCULAR A LAS 

24 11or.AS l10STDPERATOR1AS {mmHg) 

1.'iVOMETAClNA 17. 3 + 8.6 -

PLACEBO 2 2. 1 + 6.8 -

TABLA 9. REGULARIDAD PUPILAR 

AL ONCEAVO DIA POSTOPERATORIO 

1 NDOHETACJNA 73,4 % 

PLACE DO 46.6 % 

30 



9. DISCUSION. 

Los anti1ntlame1':ar1os no e¡;te1•oide!os 
73,77 

prosta9land1nas son, c>n la actualidad, 

inhibidoros d~ las 

tema de i;.ran interés. 

L.as prosta9land1nas son s1nteti;::adas .. , partir de ácidos 9r,¡isos 
5~ 

precursoret> en varios teJ idos del cuerpo, 1n~luyendo al9unos 

ocular-es como son la conJuntiva, 
111 

el 11"151 el cuerpo ciliar y la 

retina 

El ácido araq1.11dón1co, t.tn antecesor de las prosta9landinas, 

administr•ado tOpic~-imE!ntc en los OJOS del conejo crea, en r~lac:1ón 

a la dosis adm1n1strada, un aumento de las prostaglandinas en el 

humor• acuoso, como la 1nducc1ón de SiCJnos cardinales de 

tnflamacton, m1cs1s, vasodilatac10n y aumento de 
6,64 

vascular <ocasionando hiperemia y ruptura 

la permeabilidad 

de 1 a barrera 
50 

hematoacuosa lo que condic1ona un aumento en la producción de 

acuoso>, leucotaKis e 1 ne remen to de la presión intraccu-
63,64,ll~ 

lar 

Sn ha descubierto a rai:: de las investi9aciones, que muchos 

ant11nflamator1os no estero1deos ( i buprofén, aspirtna, flur-

b1profen e indometac1nal modifican esta respu1ista inflamatoria 

1nhib1endo la c1clo>:igenasa que transforma el ácido araquidOnic:o 
77,11:: 

en prost,,9land1na 

E·:1ste 1.1n sistema de transporte oc:uliu' para la eliminación de 

las pr·osta~land1nas del oJo. L.aslo Bita, usando pt·astaglandinas 

marcad<'s, local1:0 este sistema de ~11•ra<:>tre en el epitelio del 

ruer·po c:1l1a1• y, pcs1blcmente,' tambtén en el epitelio p1gmenta1·10 

., 



114 
postC!rior del ir1s Parece pt•obable que s1 se inhibe la 

síntesis de prostaglandinas, cualquier resid1.10 de éstas pued<! set• 

activamente eliminado del ojo s1 este sistema continúa 

funcionando. 

Los ant1inflamator1os no estero1deos han sido E:StL1d1ados con.o 
115 

medio de tr·atam1ento de Liveit1s 
116,117 

quemaduras cornea 1 es 
96, 105, 118 

qui-

micas 1 neov~scular1=ac16n corne,;i.l e h1pertens16n 

ocular producida 
61, 119 

poi• ir·islase1·te1•apia 

y prevención del edem~l macular quistic:o (5, 

asi como trati\miento 

s~. e::., 84, as, B6 y 

87) y múltiples padec1m1entos tnflamator1os ocul.:ires. 

Algunos autores han mostrado rJt"an interés en la m1os1s 
6 

producida por las prosta9lc1nd1nas, especialmente la PGE la 

cual ocasiona una c:ontrac:c:1ón en el músc:ulo del esfinter ir1diano 

del conejo, equivalente a c:inc:o veces la caLLSada por ac:etilcolina 

sin que actóe en los rec:eptores c:ol inérgicos, Esta reac:ción no es 

bloqueada por la atropina, 
120 

pero puede ser inhibida por la indo-

metacina 

En la 11te1·atu1·a mundial hasta la ac:tual1dad, sólo pudieron 

ser enc:ontrados dos trabaJos qL1e ut1l i;:aban a la 1ndometac:1na c:on 

fines sirni lares a los perseguidos en el presente estudio, con 

algunas variantes como fueron 
81,1::1 

su dos1 f1cación y Q} método 

quirórg1c:o Estos report¿¡n 

que aqui se refieren, lo cual st1g1ere un papel potencial de loo:. 

inhib1dores de las pt·astagland1nas, fac1l1t~ndo la ctr·ugfa 

e::trac:apst1lilr mediantf! t1n manten1rn1entc de la d1lat~•c1on pupilar, 



lo que traduce una d1!3minL1t:ión do las compl icac1ones 

transopera.tcrias como asp1rac10n del ir1s, extrt\cc:10n incompleta 

del cristalino, ruptul"a de la cápsula poster'ior y unil menor 

reacción in1lamatoria de los teJ1dos oculares. 

El L'tnicc iu;~ente ant1 inflamatorio no estero ideo p.J.ru .<1pl ica-

c:ión tópica ocular en el m4"!rcado tarmcacéutico, es el flurb1pro-

fen <Ocufen), medicamento \.1nicamente di"Spon1ble en los Estados 

Un1doa de América, C:L1yo casto y ac:ces1bil1dil.d d1f1culta su uso en 

nuestro pa.is. Es por el le que en este estudio, se investigó }.¿¡, 

prapar•c:ión y posolc9ia de otro antiir.flamtttoria no estero1deo 1 

la indometac1na 1 la cual ha demostrado poseer e:-:per1mc>nt,;1lmente 
77 

una mayor inhibición on la s!ntesis pro~tagland1n1ca lo c:ual 

fue s1gn1ficativamente evidenciado on investigacion al 

obtene1•se gran efec:t1v1d;:i.d en los obJetivos propuc-stos. Al mi<::>mo 

tiempo, es ta p rQpari\c l ón torffiu lada por nosotros no p1•od\.IJO 

reacc1ones secundi\rias y c:ontó c::on la c:ual1di\d de poder ser 

adquirida a muy bajo costo. 

propone como un°' al terna ti"'ª 

a dicho medicamento, s1empre y cuando no eHi':it.!\ alc;¡una contra-

indicación, coma coadyuv.;¡ntc Gn la prepa1·ac:;1ón p1·eoper·~1toria de 

la cirugia 1ntt•aocular, ofr·ec::1Cndo ostensiblemente ll\5 venti\Jas 

anterior·mente ge1'1alt1.das. 
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