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VENTAJAS DE LA CAPSULOTOMIA ANTERIOR 
CON NEODYMIUM: YAG-LASER 

RESUMEN EN ESPAÑOL. 

l. 

Se evaluaron 19 pacientes (20 ojos), con un promedio de edad ele 04.5 años¡ 9 
hombres, 10 mujeres. A los cuales se les intervino de cirugía de catarata e.xtracapsular 
con implante de lente intraocular de cámara posterior, tipo asa en J. 

Sin pntologfn del segmento anterior, sin nntcccdcntcs de tensión intraocular nltn, 
sin cuadros uvcalcs previos, sin trnumntismos 1 y en pacientes no diabéticos. 

Se hicieron dos grupos escogidos al azar. En un grupo de 10 ojos se les re­
alizó capsulotomía anterior con quístitomo aguja #27 ¡ y en el otro grupo de 10 ojos se 
les rcalilz6 capsulotomía anterior con Nd: Yag-laser tipo Q-swítche.d . 

A todos los pacientes se les realizó la cirugía con anestesia retro bulbar y aquinesia 
tipo Van Lynt. Se les manej6 igual en el preoperatorio y postoperatorio. 

Si In. tensión intraocular a las 24 horas postopcrntorins fué mayor de 20 mm Hg, 
se les agreg6 maleato dc.timolol y nc~tazolnmida. 

Las variables estudiadas fueron pnquimetría 6pticn, tensi6n intraocular y celu­
Iaridad en cámara anterior. Se tuvo un seguimiento de 3 meses. 

Hubo diferencia en la pnquimctría 6ptica y la cclulariclad en cámara anterior que 
no fué significativa. Las tensiones intraoculares fueron en.si iguales en ambos grupos. 

ANTECEDENTES O GENERALIDADES . 

CIRUGIA EXTRACAPSULAR. 

En 1722, St. Yves report6 la primera extracción intracapsulo.r. 

En 1752, Jacques Daviel public6 un método para curn.r la catarata por extracción 
extracapsular. La desarrolló, la prob6 y la presentó en la comunidad quirúrgica, y ésta 
fué la mayor revoluci6n de la cirugía de cato.rata. Entonces empezó In edad de la cirugía 
extracapsular. 

Como resultado de retener material cortical, por la reacción inflamatoria severa 
y destructiva y porque se requiere habilidad del cirujano, Georgc Bcer en 1799, reinició la 
cirugfa intrncapsulnr. Fué una época de transición. 

En 1960, Hnrold Schcic publicó un artículo que rcintrodujo y popularizó la 
aspiración de la catarata inmadura. 

Numerosas cánulas de aspiración fueron descritas como variantes de la aguja 19 
simple de Schcic. 

La aspiración se convirtió en la técnica utilizada. para cataratas congénitas y 
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traumáticas inmaduras. 

En 1966, Charles I{elman 11) inició la técnica de aspiración de cataratas maduras, 
la facocmulsificaci6n. Utilizando energía ultrasónica, el núcleo podría cmulsificarsc y 
ser aspirado. 

Cornclius Binkhorst fué innovando, evaluando y desarrollando el implante de 
lente intraocular originalmente introducido por Harold Ridlcy. 

Binkhorst notó que disminuían las complicaciones en los pacientes con cirugía 
cxtracapsular. Al mantenerse intacta la cápsula posterior era un soporte óptimo es­
tructural para el lente intraocular y reducía la pscudofacodoncsis, había menor edema 
macular cistoidco y desprendimiento de retina. 

Con el desarrollo de la microcirugía, instrumentos refinados de aspiración y 
agujas; y con la experiencia en i.mplantcs de lentes intraoculares, la cirugía moderna de 
catarata es el procedimiento cxtrncnpsuln.r. 

CAPSULOTOMIA ANTERIOR. 

A partir de Daviel la cápsula posterior gnn6 importancia. La forma y el signifi­
cado de la cnpsulectom(a anterior empez6 su evoluci6n. 

Los lentes intraoculares dieron un nuevo significado para mantener la cápsula 
posterior. 

Se inició con f6rccps cortadores de cápsula en la era de la premicrocirug(a. 

El impredecible patrón de In capsulotomfa y los desgarros inadvertidos ocnsio­
nales a través de la z6nuln y/o cápsula posterior fueron una desventaja. 

La fncoemulsificnci6n renovó la búsqueda para la técnica de una capsulotomía 
controlada. 

Hay varios métodos para realizar una cnpsulotomín anterior: mecánica, au­
tomática o fotodisrupci6n. 

Para la ·mecánica los instrumentos utilizados son tijeras {2), quistitomos {1, 3], 
cánulas 14) y hojas de bisturí 15). 

El quistitomo con la fncoemulsificnción se volvió popular, nsí como la forma en 
"árbol de Navidad". Numerosos desgarros suplieron la forma de árbol por In forma en 
"V", en "U" [O], en abrelatas [7] y cuadrada. 

En 1980, Da.nicle Aron-Rosa [8, 9 1 10) realiz6 la cnpsulotomfa anterior por foto­
disrupci6n con el Nd: Yag-laser. Es un método fácil y no invasivo. 

El desarrollo de lo. microcirugía es wio de los avances más importantes en la 
técnica moderna de cirugía de catarata, por el rango de magnificaci6n e iluminación 
del microscopio controlable en ángulo intensidad que nos provee del tamaño y de los 
detalles finos. 

El microscopio utilizado en la cirugía cxtracapsular provee de iluminaci6n in­
terna con un rayo de luz coaxial cercano, por lo tanto nos da una vista del reflejo rojo 
del fondo de ojo. Contra este reflejo el cirujano puede ver fragmentos de la corteza 
cristaliniana, partículas residuales y placas sobre la cápsula. posterior del cristalino. 
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También se ha dcsarollado la tecnología. de suturns y agujas, nuevos materiales 
con excelente ca.ractcrCstica maleable, retención del nudo, absorción y control conside­
rable sobre la respuesta inflamatoria. 

El instrumental quirúrgico ha estado desarrollándose igualmente, con máxima 
precisión pare un trauma mínimo. 

NEODYMIUM: YAG-LASER. 

El desarrollo del lascr está fundamentado en los principios de Albert Einstein 
en 1917. 

En In década de los cuarentas Morán-Snlns utiliz6 In fotocongulnci6n terapéutica 
en ojos de humanos y conejos; pero no los public6 hasta 1950 corroborando las publi­
caciones de Mcycr-Sch\vickerath. 

En 1945, Mcycr-Sch\vickcrath estuvo trabajando con varios métodos de instru­
mentación para producir quemaduras terapéuticas y en 1956 utiliz6 el nrco de Xenón. 

En 1900, Mnimnn produjo un lnser utilizando cristal de rubí que emitía un pulso 
de 200 mscg ele intensidad de cnergfn de luz roja. Esta luz monocromática tenía una 
longitud de onda de 004.3 nm. 

El Iascr de rubí se encontró que era altamente efectivo en producir coriorrctinitis¡ 
pero no fué utilizado en el tratamiento de enfermedades vnsculnres. 

En 1905, Frnncis A. L'Esperance [llJ utilizó el lnser en el trntumicnto de enfer­
medades vasculares, en animales de experimentación y en 1968 en humanos. También 
en 1071, utilizó fotocongulaci6n con kriptón en una serie de pacientes. El kript6n hn 
sido utilizado en el tratamiento de enfermedades maculares. 

En 1971, el Nd: Yag-lnscr fué introducido con éxito para la lisis de membranas 
y tejidos oculares transparentes, una de las grandes ventajas sobre el laser convencional. 
Con una longitud de onda de 10G4, tiene poca absorción a nivel de córnea, humor acuoso, 
cristalino y retina, dicha característica lo hace útil tanto en el segmento anterior como 
posterior del ojo. 

Hay dos tipos de Nd: Yag-lnscr, el "Q-s\vitched" y el "Mode locked". En los dos 
tipos de yag la radiación es coaxial y son enfocados exactamente en un punto el cual es 
común para ambos. 

La duración total de varias espículns del yng Mode locked es igual al de un rayo 
del yag Q-switched; siendo más potente el tipo Mode locked. 

El Q-switched tiene pulsos de 2 a 30 nanosegundos {l nseg=l0-9 seg). El Mode 
locked tiene un grupo de disparos fr 20 a 40 picosegundos por pulso (1 pseg=l0-12 seg). 

La propagación de In luz es de 186,000 millas/seg aproximadamente 1 pie en 1 
nseg, a 30 pseg del Modc locked es solo ccrcn de 1 cm de longitud [12]. 

El yag lnser se utiliza para cnpsulotomía anterior y posterior, membrn.notomías, 
sinequiotomías, iridotomíns, corte de bandas vitreo-retininnas y trnbeculoplastías [13J. 

Un disparo sobre la cápsula anterior tiene un radio de 100-150 µ 1 500 µ alrededor 
del disparo focal !8J, la radiación varía en forma directamente proporcional al poder e 



4. 

inversamente proporcional al área. El yag las'cr actúa produciendo fotodisrupci6n o 
disrupci6n mecánica. 

Vogucl [14] reporta que n.l dar un disparo se produce una burbuja que con un 
pulso de 5 mJ1 la burbuja tiene un diámetro de 1.5 a 2.3 mm y la presión transitoria 
acústica. es de 9 a 16 bar a la distancia de 18 mm del punto focal. 

El tamaño de la burbuja y la amplitud de la presión fué casi aproximadamente 
50% más alto con un Q-s\vitchcd que con un Modc lockcd. 

La burbuja contiene solamente una pequeña cnntidad de gas y vapor 1 no es una 
condición estable y se colapsa debido n la presión cst{Lticn de fuera. 

En 1082, Horn [15] y Pcymnn [10} hicieron experimentos con un In.ser infra­
rrojo "frío" 1 el cual es una segunda generación del yag lascr pn.ra facilitar la extracción 
extracapsular de catarata. 

Ha sido utilizado como procedimiento clínico, e histol6gicamente seguro y efec­
tivo en capsulotomíns anterior y posterior en estudios animales. 

Tiene unn. longitud de onda de 1220 nm y tiene una absorción retiniana masiva 
de solo 0.1 %, esto es 100 veces menor absorción que con el yng luser. Por lo tanto reduce 
el daño ocular. 

En estudios realizados ocurrió perfornción corneal cuando la congulnci6n fué re­
petida. El daño de lns células endotelialcs dependió del grado de estroma involu­
crado, cuando 2/3 partes del estroma fueron involucradas, lus cc.ílulus cn<lotcliales fueron 
dañados. 

Este tipo de yag laser podría ser ideal pura coagulación de procesos coroideos 
localizados cerca de la fóvea porque una longitud de onda de lOGO nm no es absorbida 
por el pigmento xantófilo de la mácula. 

El agua es un factor principal en la absorción de esta longitud de onda. 20 mm 
de agua absorbió todo el pulso de energía a un rango de 1300 nm. 

Leff (17J ha encontrado desprendimiento de retina regmatógeno después de una 
capsulotomía posterior con yag In.ser 1 aunque en la tercera parte de los pacientes había 
un factor de riesgo como miopía alta, degeneración en encaje o historia de un despren­
dimiento de retina asociado. 

Dentro de las complicaciones del segmento anterior encontró pérdida de céluln.s 
endotcliales, edema corncal 1 aumento de la tensión intraocular, y glaucoma ncovnscular 
en diabéticos. 

Las complicaciones del segmento posterior incluyen ruptura de la. hialoidcs an­
terior, edema macular cistoideo, agujero macular, desgarro retiniano y desprendimiento 
de retina. 

Jnmpol [18] publicó un artículo en el que menciona que el daño retiniano puede 
ocurrir cuando el lnser es enfocado dentro de 2 a 3 mm de la retina. Encontró com­
plicaciones cuando utilizó el yag lnser para cortar una. membrana hialoidea posterior 
avascular en el segmento posterior de una retinopatía proliferativa. 

Los posibles mecanismos de daño incluyen: l. disrupción mecánica por la pro-
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pagaci6n de una onda de choque acústica creada a nivel de la membrana hialoidea 
posterior, 2. efectos de la onda de choque a nivel de la retina o del epitelio pigmentario 
por la divergencia del rayo, y 3. efectos térmicos a nivel de la retina o del epitelio 
pigmentario. 

Bonncr [19} publica que dentro de los 2 mm cerca de la retina, el yag lnscr causa 
daño retiniano con un pulso de energía arriba de 9 mJ. 

Para romper membranas vitrcas es ncccsnria una energía de 2 a 6 mJ y hay 
mayor riesgo con el Mode lockcd. 

Pulsos de energía de 4 a 8 mJ utilizados de 2 a 4 mm de la retina, con un error 
en el foco puede fácilmente resultar un dnño retiniano severo. 

Contrario a los reportes de Lcff {17], Lc\VÍs [20} publicó un estudio en donde 
rcaliz6 capsulotomín posterior opncificadp. en 136 pacientes con un seguimiento de G 
meses, con control angiográfico de fluoresceína antes y después de la capsulotomía y en 
ninguno se desarrolló edema macular cistoideo. 

También Camrn.s [21} hizo un etudio en monos en donde después de realizar 
capsulotomío. posterior con yag la.ser no encuentra aumento de ln. tensi6n intraocular. 
Infiere que la probable causa del aumento de la tensión intraocular es la sustancia P 1 un 
potente polipéptido que se libera dentro del ojo después de la estimulnción del nervio 
trigémino. 

Slomovic [22} realizó un estudio sobre el aumento agudo de la tensión intraocular 
seguida de la capsulotomía posterior con yag lnscr y observa que pacientes con glaucomn 
controlados antes de la cnpsulotom[a. posterior tuvieron menor elevación de la tensión 
intraoculnr que en los pacientes sin glaucoma. 

La tensión intraocular fué menor en pacientes con lente intraocular de cámara 
posterior que en ojos áfacos sin lente intraocular, el pico ocurrió en la segunda hora en 
el 35% del 55% que desarrollaron tensión intraocular mayor de 30 mm Hg. 

Los mecanismos para explicar el aumento de la tensión intraocular son el bloqueo 
del trabéculo con remanentes capsulares, restos inflamatorios y moléculas de gran peso 
molecular de prote[nns solubles del cristalino¡ obstrucción del trabéculo por vítreo y 
glaucoma de ángulo cerrado agudo con bloqueo pupilar. 

La energía total media utilizada en este estudio fué de GO mJ (rango 20-270 mJ} 
con un lente de contacto. 

No se recomienda In. medicación antiglaucomn. profiláctica si la elevación dentro 
de las primeras 24 horas no aparece, este es un proceso autolimitado y puede enmascarar 
una elevación de tensión intraocular sostenida o tardía. 

La presencia de lente intraocular de cámara posterior ha sido asociada. a dismi­
nución de la prcsi6n intraocular probablemente por el mecanismo que es la limitaci6n 
para la difusi6n de partículas de material dentro de la cámara anterior por la barrera 
física presentada por una zónula intacta y el lente intraocular. 

Schubcrt ¡23] reporta en un estudio experimental con monos que al realizar la 
capsulotomín. posterior y producir la disrupción de la hialoidcs anterior, el vitreo en 
cámara anterior aumenta la tcnsi6n intraocular. El inyectó 0.35 ml de vitreo en cámara 
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anterior y lo. tcnsi6n intraocular aumentó a 45 mm Hg y posteriormente regresó a la 
normalidad en 24 horas. 

Durante varios nños se ha utilizado el lnscr para procedimientos de glaucoma 
como el manejo quirúrgico de ampollas filtrantes encapsuladas, reportadas por Pcdcrson 
[24) o iridotomfas con yag lnscr reportado por Wise [25). 

También en 1071, otro tipo de lnscr de dióxido de carbono fué utilizado por 
Beckman y asociados para producir fotovaporiznción en qucratectomías y csclcrectomíns 
en animales y en varias formaciones oculares externas. 

PACIENTES. 

Se sclcccionnron 19 pacientes (20 ojos)¡ 9 hombres y 10 mujeres, n los cuales se 
les intervino de cirugía de catarata cxtracnpsular con implante de lente intraocular de 
cámara posterior tipo asa en J. 

Con un promedio de edad de 64.5 años, con un rango de 38 a 83 años de edad. 

Sin patología del segmento anterior 1 sin antecedentes de tensi6n intraocular alta, 
sin cuadros uvenles previos, sin traumatismos y en pacientes no diabéticos. 

El tipo de catarata fué total en 8 ojos y subcnpsuln.r posterior y cortical en 12 
ojos. 

Fueron divididos en dos grupos, escogidos al azar. En un grupo de 10 ojos se 
realiz6 capsulotomía anterior convencional con quistitomo #27 ¡ y en el otro grupo de 
10 ojos se realizó capsulotomía anterior con Nd: Yag-laser . 

METODO. 
A todos los pacientes se les manejó igual prcoperatoriamentc según el protocolo_ 

del Departamento de Segmento Anterior, con sedantes y acctazolnmida 250 mg v .o. 
la noche anterior a la cirugía. Una hora antes de la cirugía se dilat6 In pupila con 
tropicamida al 1 % y fenilefrina al 10% en tres ocasiones. 

Se les canalizó una vena con solución glucosada al 5% para mantenerla permea-
ble. 

Se les administró anestesia retrobulbnr y nquincsin tipo Vn.n-Lynt con lidocn!na 
al 2% y bupivaca!nn, en total 10 ce. 

Se colocó la pelota (super pinky) durante 15 minutos para hipotonizar el ojo. 

La técnica utilizada para In capsulotomfa anterior con quistitomo fué la si­
guiente: asepsia y antisepsia de la región¡ colocación de campos estériles¡ limpieza 
del ojo con antibiótico ( cloranfenicol) tópico y un hisopo¡ colocación de blefarostato¡ 
toma de músculo recto superior con seda 6-0¡ se cortó la conjuntiva base fórnix¡ se cau­
teriz6 el lecho; se marcó la incisión con hoja de bistu{ #15¡ se penetró a cámara anterior 
con aguja #20¡ se realizó la capsulotom!n. anterior con quistitomo aguja #27 haciendo 
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micropuncioncs sobre la ct'tpsula iniciando en el rncridinno de las \'! y terrrlinando en el 
de las XII de cada ludo, formando un cículo siguiendo el borde <le la pupila, se unieron 
los puntos¡ se luxó el núcleo; se agrandó la insición corncocsclcral con tijeras de córnea; 
se sacó el núcleo con contraprcsión; se colocaron tre.s puntos corneoesclcralcs con nylon 
10-0¡ se aspiraron masas con la cánula <le Siutcoc•; se colocú aire en cú1uara anterior y 
se retiró el punto de las XII para 111cll•r el lente intracicular ele~ c;í111ara posterior de asa 
en J; postcriorn1cntc se cnrnhiú el aire por solur:ión salina liai<u1c:<'ada; y s1~ colocaron las 
suturas ncccsnrin .. s para cerrar la c<itnara nntcrior. S1~ acor11od{l la conjuntiva; se retiró In 
sutura del tutísculo recto superior y f~! hlefaro::;tato. 

Se aplicó una inyección pnrnocnlar con antihiéitiro y t'stcroir1('. 

A los pacientes en quienes se les realizó capsuloto1nía anterior con yng In.ser, 
nntcs de In anestesia se realizó éstn colocnndo al paciente en la liitnpara de hendidura 
en donde está colocado el yng lascr (Shnrplan 702 Ophthalrnic). 

Sin anestesia local, ni lente prccorneal, se realizaron los disparos con In menor 
energía necesaria para producir la disrupción <le la cápsula. Estos disparos fueron 
continuos siguiendo el borde pupilar, iniciando a las VI y terrninando a las XII de cada 
lado Fotografía 1 . 

Fotografía 1. Disparos en los 3G0° 
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La capsulotomíu anterior con yag la.ser se hizo nproximndamcntc una hora an­
tes de entrar a In sala de cirugía para r¡uc las nu1..c;1L" cristnlininnns se hidrataran y la 
capsulotomía se retrajera y fuera tnás fúcil la cirnp;ía Fotogrnfía 2 . 

Fotografía JJ~ Masas en cámara anterior. 

Cuando la capsulotomía estaba unida en algunos puntos fué necesario separarla 
con quistitomo aguja #27. 

Los pasos de la técnica quirúrgica fueron los mismos que en la extracción cxtra­
cnpsular con cnpsulotomía mecánica; obviando el paso de la cnpsulotomía. 

El manejo postoperatorio en todos los pacientes fué con nntiinflnmatorio no 
csteroidco, ciclopléj ico y cstcroidc tópico. 

Pacientes que a lns 24 horas postopcratorins tenían tensión intraocular mayor 
de 20 mm Hg, se les adicionó mnlcato de timolol al 0.5% cada 12 horas y ncctnzolamida 
250 mg cada 8 horas v .o. 

Las variables estudio.dos fueron tensión intraocular, pnquimctrCa óptica y celu­
laridad en cámara anterior. 

Se evaluaron estas variables antes de la cirugía, a las 24 horas postopcratorias, 
n. los 4, 21; 30, 60 Y. 90 días. 
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RESULTAD.OS . 

Se revisaron n. los pacientes antes de la. cirugía, y posteriormente a lns 24 horas, 
4, 21, 30, 60 y 90 dfas. 

En la Gráfica.1 , encontramos en la pnquimctría 6pticn que ésto. fué mayor en 
promedio 172.5 µ en la capsulotomía mecánica comparada con 87 µ en la del yng lnscr 
a las 24 horas¡ posteriormente en la cnpsulotomín. mecánica disminuy6 hasta los niveles 
previos (500 µ en promedio) cnsi a los (JO días. 

En la cnpsulotomía con yag lnscr los valores regresaron n. los normales (560 µ 
en promedio) cnsi a los 21 días. 

En la Gráfica E , en In tensión intraocular por aplnnación cncontrnmos que en 
la capsulotomín. mecánica, que el primer día disminuyó en promedio 0.8 mm Hg y a los 
-t, días tuvo un alza de 5 mm Hg y que regresó a los valores anteriores a los 21 días. 

En la capsulotomín anterior con yng laser desde el primer dfn hubo un aumento 
de In tensi6n intraocular de 3 mm Ifg en promedio, y que regres6 a sus valores normales 
de 15 mm Hg a los 21 días. 

En In Gráfica 9 , encontramos que no hay relnci6n entre In energía total utilizada 
(número de disparos por In energía utilizada) y el aumento de In tensi6n intraocular a 
las 24 horas postoperatorias. 

La menor energía total utiliznda fué 71.4 mJ y la tensión intraocular se mantuvo 
igual¡ la mayor energía total utilizada fué de 364 mJ, la tensi6n intraocular aumentó 3 
mm Hg. La tensión intraocular que más aumcnt6 fué de 9 mm Hg con la energía 
utilizada de 248.6 mJ. 

En las Tablas 1 y fJ encontramos que la cclulnridnd en In cámara anterior fué ma­
yor en la capsulotomfa con yng lnser a las 24 horas; pero ésta disminuyó rápidamente a 
los 4 días, ltnsta a los 00 días no encontrar en ningún ojo. 

En Ja cnpsulotom{n mecánica, la celulnridad fué menor; pero se mantuvo por 
más tiempo hasta no encontrar a los 00 días igual que con la cnpsulotomía con yag 
lnser. 

DISCUSION. 

En nuestro estudio encontramos que la paquimetrín 6ptica en la capsulotom{a 
mecánico. se mantuvo aumentada por más tiempo que en In cnpsulotomía con yag lascr. 
Esto nos traduce un edema corn<'al mayor en las realizadas con capsulotomía mecánica. 

En relación ni alza de la tensión intraocular, ésta no fué significativamente im­
portante en ambos grupos, ni significativamente diferente. 

También encontramos que no hay relación entre In energía total utilizada y el 
aumento de In tensión intraocular. 

La celulnridnd en cámara anterior se mantuvo por más tiempo en la capsulotomía 
mecánica. Esto significa que hubo mayor trauma quirúrgico y mayor tiempo quirúrgico. 



10. 

Lynch. [26] Gráfica ./ realiz6 un estudio de cnpsulotomía posterior en monos 
que previamente habían sido sometidos a extracción cxtracn.psular sin lente intraocular. 
Hizo estudios histopatol6gicos después de 1 y 3 horas, 1 y 3 días, 1 semana y 1 mes. 

La tcnsi6n in\raoculnr no aumentó y In facilidad de flujo de salida disminuyó 80%. 
Después de la cnpsulotomfa posterior con yag lnscr la cámara anterior y la malla. trn­
becular contenían fibrina, material cristalininno, células inflnmatorins, macrófagos pig­
mentados, eritrocitos y pigmento libre. La mayoría de estos elementos desaparecieron 
de la malla trabccular al mes. 

Los posibles mecanismos de aumento de la tensión intraocular incluyen el blo­
queo de los canales de salida por células, restos de tejido, o vitreo líquido¡ hinchamiento 
de la malla trabecular; liberación de mediadores inflamatorios¡ respuesta neuro-humoral 
para la energía lnser¡ alguna alteración en la anatomía del segmento anterior como pro­
lapso de vitrco que conduce n. un bloqueo pupilar .A ln semana la facilidad de salida del 
flujo regresó al rango prclnser y no hubo daño retiniano. 

Hay varios mecanismos que podrían explicar la ausencia del aumento de In 
tensión intraocular como una uvcitis secundaria la cual podría reducir ln. producción 
de humor acuoso. La diferencia de un ojo humano con el ojo del mono es que éstos eran 
jóvenes y podrían tolerar un cambio sin variar la tensión intraocular. El flujo de salida 
estaba disminuido 80% porque los monos estaban anestesiados. 

El In.ser probablemente cause liberación de mediadores inflamatorios como pros­
taglandinns y leucotrienos dentro del humor acuoso. Estos agentes serán capaces de 
alterar la facilidad del flujo de salida. 

El lascr no daña las células trabeculn.res¡ pero podría alterar su perfil metabólico. 

Realizar la capsulotomía anterior es uno de los puntos más importantes en la 
ex.tracción extrncapstllar. Una capsulotomía precisa con bordes regulares y eliminando 
la tracción zonular es lo ideal para obtener los resultados que deseamos. 

En un estudio experimental realizado por Puliafito ¡21] investigó la morofologiín 
de la capsulotomía anterior con yag la.ser en el microscopio electrónico; no hubo evidencia 
de anormalidad morfológica en Cl endotelio cornea\. 

No hay diferencia significativa en lns lesiones clínicas producidas por Q-switched 
y Mode-locked; excepto que con el Q~switched se produce una capsuloto1n{n. anterior 
larga con mayor destrucción de la corteza subyacente, aumentando en tamaño propor­
cional al nivel de energía emplcndn. 

Richburg ¡2s} revisó 1,108 casos en donde mostró que ln. cnpsulotomía anterior 
con yag lnser es unn. técnica que tiene un porcentaje bajo de complicaciones comparado 
con la capsulotomía anterior convencional, esto aumenta el control quirúrgico, acorta el 
tiempo en la sala de operaciones y es una ayuda con el implante del lente intraocular 
dentro de la bolsa. 

Wood\vard {29} realizó 42 capsulotomíns con yag lnser previns a la extracción 
cxtracapsular, de varias horas a un día antes de la cirugía. La hidrntaci6n y separación 
espontánea de la corteza, simplifica la cirugía. Después de este procedimiento muchos 
pacientes desarrollaron inflnmación y aumento de la tensión intraocular. Esto puede 
involucrar un régimen de medicación prclnser, el cual reduce la inflamación y la tensión 
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intraocular. 

Aron-Rosa (B, 9j también demuestra que no hay daño endotelial utilizando el 
yag laser para realizar capsulotomía anterior y posterior en base n. la paquimctría y a 
la microscop(a especular. 

Chambles J30] en 220 casos de núcleo pretrn.tado con yag lnscr, sin abrir la 
cápsula anterior; el tiempo requerido para la emulsificnci6n del núcleo fué menor que 
con la técnica común de fncocmulsificnción. 

Drc\Vs !31J en tres series y un grupo control de pacientes que han sido anali­
zados para estudiar lns complicaciones tempranas y a lnrgo plazo del yag lnscr en la 
cn.psulotomía anterior, opina que los resultados han sido favorables y el procedimiento 
es recomendado. 

Meycr (32J evaluó los cambios agudos que ocurrínn en el endotelio corncnl se­
guido del yag lascr en dos series de conejos. Encontr6 que en ningún ojo sometido a 
cnpsulotomía anterior mostró daño endotelial¡ pero, si el endotelio fué enfocado se de­
nudó cuando los disparos fueron aplicados dentro de 1.0 mm del mismo. Hizo disrupción 
la membrana de Descemet cuando los disparos fueron enfocados dentro de 0.1 mm. 

Bailcy !33j reporta un cnso de una 1nujcr de 70 años de edad operada de ex­
tracción extracapsulnr de catarata con opacificación de la cápsula posterior. Se le 
di6 tratamiento con yag In.ser y hubo 5 disparos con quemaduras de lascr dentro del 
estroma cornea} con 1 pulso de 1.15 mJ. No l1ubo daño endotelial o dcscompcnsaci6n 
comeo.l y la paciente estaba nsintomáticu.. Seis meses má.o::; tnrde unas cicatrices pc­
queñisimas estabn.n presentes, sin áreas de pérdida de células endoteliales. 

En otros estudios se ha demostrado lo contrario, l\.hodadoust !34) menciona que 
el grado del tejido dañado fué inversamente proporcional a la distancia del sitio de la 
disrupci6n. Utilizó el yag lnser tipo Mode locked con un disparo de 4 mJ causando 
desintegración y licuefacción del cristalino en un área esférica de 300 µ. de diámetro, el 
daño se extendió posterior a la distancia de 450 µ. El efecto de la explosión desnatura­
lizó fibras corticales alrededor de un área de 50 a 80 JL. 

La elevación de la tensión intraocular ocurrió en todos los instantes de la cap­
sulotom{a anterior y posterior, probablemente por la obstrucción mecánica del ángulo 
de la cámara. No aumentó la tensión intraocular cuando la cápsula del cristalino per­
maneció intacta. 

A 1 mm hubo células endoteliales multinuclendns dispersas con pérdida normal 
del patrón en mosaico. A 2 mm hubo más célulns multinuclcadns y mayor pérdida del 
patrón de mosaico normal. 

Las complicaciones mayores en segmento anterior fueron: daño cndotelial y 
glaucoma secundario. 

Flohr (35] encontró aumento de la tensión intraocular en el 75% de 53 ojos 
tratados con capsulotomía posterior con yag lnser. Esta elevación es más común en 
ojos con glaucoma. Estos cambios no están relacionados con el grado de infinmaci6n 1 

sangrado, restos en cámara anterior, o el total de energía liberada. 

El sangrado mínimo del iris ocuri6 en el 9% de los ojos tratados y se asoció con 
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adherencias iridocapsularcs. 

Para disminuir el daño cndotclinl se ha utilizado material viscoelástico. Aron­
Rosa {10] utiliza mctilcelulosn con resultados similares al hialuronnto de sodio, aplicado 
en cámara anterior con aguja #20. 

Alpar [36] realizó cnpsulotomín anterior con yng lascr en pacientes con enfer­
medad corncal y la ncompañ6 con hialuronato de sodio al 1 % . Estudió dos grupos, 
uno con hialuronnto de sodio y otro sin. El grupo sin material viscoclástico tuvo mayor 
incidencia de daño comcnl por lo tanto mayor dcscompcnsnción cornea!. También la 
iritis y la tensión intraocular elevada fué en este mismo grupo. 

Los antecedentes de este estudio fueron córnea guttata, distrofia de Fuch's, 
trauma ocular no introgénico, uvcitis recurrente o ataque previo de glaucoma ngudo.El 
aumento de la tensión intraocular se debe a varias causas. 

Mitchell [37J demuestra en un modelo experimental en nnimnles, inflamación 
aguda después de la capsulotomía posterior con yng laser que está relacionado con In 
presencia de tejido roto suspendido en el acuoso. 

Lin [38] realizó un estudio de la concentración de prostaglandinas en el humor 
acuoso después de la capsulotomfa anterior con yag laser. 

Las prostnglandinns son sintetizadas por las células en respuesta a un estímulo. 
El aumento de la concentración del producto terminal metabólico (tromboxnno B2 y 6-
keto-prostaglandina Fl a) en humor acuoso es una indicación del aumento en In síntesis 
de prostnglandinas en los tejidos del ojo en respuesta ni tratamiento con yag Inser, a 
través de una forrna n1olecular específica <le prostnglnndinas inducidas por el laser, ésta 
no es conocida todavía. 

El tromboxnno aparece solo después de que In prostnglandina se elevó a 300 
pg/mL. Aparece después de que la barrera hematoacuosa está dañada. 

El tromboxano tiene el rol de promover la agregación pln.quctnria. La alta 
concentración podría inducir trombosis en el flujo de los canales y esto obstruir el 
drenaje del humor acuoso. 

En un estudio citológico de factores relacionados a la opacificación de la cápsula 
posterior seguida. de cirugía de catarata, Jncob [39) no encontró diferencia en el creci­
miento entre células de cristalinos normales y con catarata o entre células ecuatoriales 
y células de In cápsula central. Las células de crecimiento de los cortes de la cápsula, 
sugieren que las células libres de inhibici6n de contacto es un factor importante en In 
estimulnción de proliferaci6n. 

Unn. capsulotomía anterior pequeña liberaría células de inhibición de contacto 
y por esto reducir In pr_olifcración celular después de una extracción cxtrncapsulnr de 
catarata. 

Actualmente Humphry [40] realizó un estudio en ojos de cadáver en donde adi­
cona ácido ctilendiaminotetraacético EDTA y tripsinn en la infusión durante una simu­
lación de extracción cxtrncnpsulnr de catarata que facilita la rcrnoción de las células 
epiteliales de la cápsula anterior. 

La modificación de la composición química de la infusión utilizada durante la 
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cirugía extracapsular puede maximizar la remoción de células epiteliales del cristalino 
y por esto reducir la incidencia de la opacificaci6n de la cápsula. posterior después de la 
extraci6n de catarata. 

COMENTARIOS . 

Observamos que la cnpsulotomía anterior con yng lnscr es de fácil y rápido apren­
dizaje; no es invasivo; se realiza con menor tiempo quirúrgico en la sala de operaciones, 
lo cual reduce el riesgo de infecciones; es un método seguro¡ facilidad para realizar el 
tamaño y la forma de In cnpsulotonúa¡ no deja flecos¡ no "hay tracción zonulnr; fácil 
absorción de las masas cristalininnns¡ menor manipulación, no hay rclaci6n entre la 
energía total utilizada y el aumento de la tensión intraoculnr. 

Entre las dcsvcntnjns que tiene es el costo¡ difícil de realizar en una dilataci6n 
pupilar pobre¡ en pacientes poco cooperadores y el aumento de la tensi6n intraocular 
transitoria que es manejada fácilmente con medicamentos. 

Nosotros creemos que en esta época de innovaciones, la capsulotomfa anterior 
con yng lnscr podría tener utilidnd en cataratas traumáticas en donde puede haber 
ruptura de cápsula anterior y luxnci6n de la z6nula como ya lo ha realizada y comentado 
Aron-Rosa. IS]. 

También podría tener utilidad en síndromes de pseudocxfolinci6n. Guzck 141) 
encuentra síndrome de pseudoexfpliaci6n y glaucoma que desarollan diálisis zonular ex­
tensa 11.6% contra 3.5% sin el síndrome durante la cxtracci6n cxtracapsular de catarata. 

Otra de las utilidades sería probablemente en In. uveitis cr6nicn en donde hny 
sinequins que se podrían romper con el yag laser y la cápsula que es frágil. 

En las cataratas luxadas o subluxada.s, Wood\vard 142) rcmovi6 cataratas en un 
paciente con síndrome de Mnrchesnni, en donde el paciente tenía el cristalino esférico 
dislocado nasnlmentc, utiliz6 el yng lascr Modc lockcd para realizar la cnpsulotomía 
anterior y las mnsns cristnlinin.nns fueron removidas por irrignci6n aspiraci6n sin com­
plicaciones. 
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SUMMARY. 

Wc cvaluntcd 20 cycs of 19 pnticnts (9 males and 10 fcmnlc) with n mean nge 
of 04.5 ycnrs) \vho undcrwcnt cxtrncapsular cntn.ract cxtraction \Vith posterior chamber 
"J" loop intraocular lcns. 

'\Ve cxcluded paticnts \Vith anterior scgmcnt descases, clcvatcd intraocular pres­
surc, uvcitis, trauma nnd diabetes mellitus. 

Eycs \Verc dividdcd in t\vo diffcrent groups. In thc first one (10 cycs) thc anterior 
capsulotomy \Vas done with n. #27 nccdlc, in thc othcr group \Vith a Q-s\vitched Nd: 
Yag-lnscr. Both groups were manngcd thc snmc befare and nftcr thc surgical proccdurc. 

Thc follow-up wns of threc months nnd \VC cvnluatcd thc intraocular prcssurc, 
optic pakimctry and prcscnce ofcclls in thc anterior chambcr. Ifthe intraocular pressurc 
was highcr thnn 20 mm Hg we used timolol and ncetnzolnmida. 

Wc did not find mnin stntisticnl differcnccs bct\vecn both groups. 
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