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VENTAJAS DE LA CAPSULOTOMIA ANTERIOR
CON NEODYMIUM: YAG-LASER

RESUMEN EN ESPANOL .

Se evaluaron 19 pacientes (20 ojos), con un promedio de edad de 64.5 mfios; 9
hombres, 10 mujeres. A los cuales se les intervino de cirugia de catarata eztracapsular
con fmplante de lente intraocular de cdmara posterior, tipo asa en J.

Sin patolopia del segmento anterior, sin antecedentes de tensidn intraocular alta,
sin cuadros uveales previos, sin traumatismos, ¥y en pacientes no diabéticos.

Se hicieron dos grupos escogidos al nzar. En un grupo de 10 ojos se les re-
alizé capsulotomia anterior con guistitorno aguja #2£7 ; y en el otro grupo de 10 ojos se
les realilzé ecapsulotomia anterior con Nd: Yag-laser tipo Q-switched .

A todos los pacientes se les realizé Ia cirugia con anestesia retrobulbar y aquinesia
tipo Van Lynt. Se les manejé igual en el preoperatorio y postoperatorio.

Si la tensién intraocular a las \24 horas postoperatorias fué mayor de 20 mm Hg,
se les agregd maleato de-timolol y acetazolamida.

Las variables estudiadans fueron paquimetrfa éptica, tensién intraocular y celu-
laridad en cdmara anterior, Se tuvo un seguimiento de 3 meses.

Hubo diferencia en la paguimetrin 6ptica y la celularidad en edmara anterior que
no fué significativa, Las tensiones intraoculares fueron casi iguales en ambos grupos.

ANTECEDENTES O GENERALIDADES .

CIRUGIA EXTRACAPSULAR.

En 1722, St. Yves reportd la primera extraccidn intracapsular.

En 1752, Jacques Daviel publicé un método para curar la catarata por extraccién
extracapsular. La desarrolls, la probé y la presenté en la comunidad quirirgica, y ésta
fué la mayor revolucién de la cirugia de catarata. Entonces empezé Ia edad de la cirugfa
extracapsular.

Como resultado de retener material cortical, por la reaccién inflamatoria severa
¥ destructiva y porque se requiere habilidad del ¢irujanc, George Beer en 1799, reinicid la
cirugia intracapsular. Fué una época de transicién.

En 1960, Harold Scheie publicé un artfeulo que reintrodujo y popularizé la
aspiracién de la catarata inmadura.

Numerosas cdnulas de aspiracién fucron descritas como variantes de la aguja 18
simple de Scheie. :

La aspiracién se convirtié en la técnica utilizada para cataratas congénitas y



traumdticas inmaduras.

En 1866, Charles Kelman [1] inicié la téenica de aspiracién de cataratas maduras,
la. facoemulsificacién. Utilizando energia ultrasénica, el niicleo podria emulsificarse y
ser aspirado.

Cornelius Binkhorst fué innovando, evaluando y desarrollando ¢l implante de
lente intraocular originalmente introducide por Harold Ridley.

Binkhorst noté que disminui{an las complicaciones en los pacientes con cirugia
extracapsular. Al mantenerse intacta la cdpsula posterior era un soporte éptimo es-
tructural para el lente intraocular y reduefa la pseudofacodonesis, habfa menor edema
macular cistoideo ¥ desprendimiento de retina.

Con cl desarrollo de la microcirugfa, instrumentos refinados de aspiracién y
agujas; y con la experiencia en implantes de lentes intraoculares, la cirugia moderna de
catarata es ¢l procedimiento extracapsular.

CAPSULOTOMIA ANTERIOR.

A partir de Daviel la edpsula posterior gané importancia. La forma y el signifi-
cado de la capsulectom{a anterior empezé su evolucidn.

Los lentes intraoculares dieron un nuevo significado parn mantener la cdpsula
posterior,

Se inicié con férceps cortadores de cdApsula en la ern de la premicrocirugfa.

El impredecible patrén de la capsulotomia y los desgarros inadvertidos ocasio-
nales a través de la zénula y /o cépsula posterior fueron una desventaja.

La facoemulsificacién renovd ln bisqueds para la téenica de una capsulotomfia
controlada.

Hay varios métodos para realizar una copsulotom{a anterior; mecénica, au-
tomética o fotodisrupcién.

Para ln mecédnica los instrumentos utilizados son tijeras {2], quistitomes [1, 3],
cdnulas [4] y hojas de bisturf [5).

El quistitomo con la facoemulsificacién se volvié popular, asi como la forma en
“srbol de Navidad”. Numerosos desgarros suplieron la forma de drbol por la forma en
“y", en “U” {0], en abrelatas [7] y cuadrada.

En 1980, Daniele Aron-Rosa [8, 9, 10] realizé le. capsulotomfa anterior por foto-
disrupcién con el Nd: Yag-laser. Es un método ficil y no invasivo,

El desarrollo de la microcirugfa es uno de les avances mis importantes en la
técnice moderna de cirugin de catarata, por el rango de magnificacién e iluminacién
del microscopio controlable en dnpulo intensidad que nos provee del tamaifio y de los
detalles finos.

El microscopio utilizado en la cirugfa extracapsular provee de iluminacién in-
terna con un rayo de luz coaxial cercano, por lo tanto nos da una vista del reflejo rojo
del fonido de ojo. Contra este reflejo el cirujano puede ver fragmentos de la corteza
cristaliniana, particulas residuales y placas sobre Ia cdpsula posterior del cristalino.
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También se ha desarollado la tecnologfa de suturas y agujas, nuevos materiales
con excelente caracteristica maleable, retencién del nudo, absorcién ¥ control conside-

rable sobre la respuesta inflamatoria.
El instrumental quirirgico ha estado desarrollindose iguslmente, con méaxima
precisién pare un trauma mifnimo.

NEODYMIUM: YAG-LASER.

El desarrollo del laser estd fundamentado en los principios de Albert Einstein
en 1917,

En la década de los cuarentas Mordn-Salas utilizé la fotocoagulacidn terapéutica
en ojos de humanos y conejos; pero no los publicé hasta 1950 corroborando las publi-
caciones de Meyer-Schwickerath.

En 1945, Meyer-Schwickerath estuve trabajando con varios métodos de instru-
mentacién para producir quemaduras terapéuticas y en 1956 utilizé ¢l arco de Xenén.

En 1960, Maiman produjo un laser utilizando eristal de rubf que emitfa un pulso
de 200 mseg de intensidad de energfa de luz roja. IEsta luz monocromdética tenfa una
Iongitud de onda de 694.3 nm.

El laser de rubfse encontrd que era altamente efectivo en producir coriorretinitis;
pero no fué utilizado en el tratamiento de enfermedades vasculares.

En 1965, Francis A. L’Esperance [11] utilizé cl laser en el tratamiento de enfer-
medades vasculares, cn animales de experimentaciéon y en 1968 en humanos, También
en 1971, utilizé fotoconguiacién con kriptén en una serie de pacientes. El kriptén ha
sido utilizado en el tratamiento de enfermedades maculares,

En 1971, el Nd: Yag-laser fué introducido con éxito para la lisis de membranas
¥ tejidos oculares transparentes, una de las grandes ventajas sobre el laser convencional,
Con una longitud de onda de 1064, tiene poca absorcidén a nivel de cérnea, humor acuoso,
cristalino y retina, dicha caracteristica lo hace 1til tanto en el segmento anterior como
posterior del ojo. "’

Hay dos tipos de Nd: Yag-laser, e] “Q-switched™ y el “Mode locked”. En los dos
tipos de yag la radiacién es coaxial y son enfocados exactamente en un punto el cual es
comiin para ambos.

La duracién totzl de varias espiculas del yag Mode locked es igual al de un rayo
del yag Q-switched; siendo m#s potente el tipo Mode locked.

El Q-switched tiene pulsos de 2 a 30 nanosegundos (1 nseg=10"2 scg). El Mode
locked tiene un grupo de disparos fr 20 a 40 picosegundos por pulso (1 pseg;-'=10_12 seg).

La propagacién de la luz es de 186,000 millas/scg aproximadamente 1 pieen 1
nseg, & 30 pseg del Mode locked es solo cerca de 1 em de longitud [12].

El yag laser se utiliza para capsulotomin anterior y posterior, membranotomias,
sinequiotomias, iridotomfas, corte de bandas vitreo-retinianas y irabeculoplastias [13].

Un disparo sobre la cépsula anterior tiene un radio de 100-150 g, 500 u alrededor
del disparo focal [8], la radiacién varia en forma directamente proporcional al poder e
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inversamente proporcional al drea. El yag laser actva produciendo fotodisrupcién o
disrupeidn meednica.

Voguecl [14] reporta que al dar un disparo se produce una burbuja que con un
pulso de 5 mJj, la burbuja tiene un didmetro de 1.5 & 2.3 mm y le presién transitorin
acisticn es de 9 a 16 bar & la distancia de 18 mm del punto foeal.

El tamafio de e burbuja y la amplitud de la presién fué casi aproximadamente
50% mas alto con un Q-switched que con un Mode locked.

La burbuja contiene solamente una pequena cantidad de gas y vapor, no es una
condicién estable y se colapsa debido a la presién estdtica de fuera.

En 1982, Horn [15] y Peyman [16] hicieron experimentos con un laser infra-
rrojo “frio”, el cual es una segunda generacién del yag laser para facilitar la extraccién
extracapsular de catarata.

Ha sido utilizado como procedimiento clinico, e histolégicamente seguro y efec-
tivo en capsulotomias anterior y posterior en estudios animales.

Tiene una longitud de enda de 1220 nm y tiene una absorcién retiniana masiva
de solo 0.1%, esto es 100 veces menor absorcién que con el yag laser. Por lo tanto reduce
el dano ocular.

En estudios realizados ocurrié perforacién corneal cuando la coagulacién fué re-
petida. Il dafo de lns células endotelinles dependié del grado de estroma involu-
crado, cuando 2/3 partes del estroma fueron involueradas, los célulss endotelinles fueron
dafindas,

Este tipo de yag laser podria ser ideal para coagulacion de procesos coroideos
localizados cerca de la févea porque una longitud de onda de 1060 nm no cs absorbida
por el pigmento xantéfilo de la mdcula.

El agua es un factor principal en la absorcidn de esta longitud de onda. 20 mm
de agua absorbié todo el pulso de energia a un rango de 1300 nm.

Leff [17] ha encontrado desprendimiento de retina regmatégeno después de una
capsulotomin posterior con yag leser, aunque en la tercera parte de los pacientes habfa
un factor de riesgo como miopia alta, degeneracién en encaje o historia de un despren-
dimiento de retina asociado.

Dentro de las complicaciones del segmento anterior encontrd pérdida de célulns
endoteliales, edema corneal, aumento de la tensién intraocular, ¥ glaucomea neovascular
en diabéticos.

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

Jampol [18] publicé un artfculo en el que menciona que el dafio retiniano puede
ocurrir cuando el laser es enfocado dentro de 2 2 3 mm de la retina. Encontrd com-
plicaciones cuando utilizé el yag laser para cortar una membrana hialoidea posterior
avascular en el segmento posterior de una retinopatia proliferativa.

Los posibles mecanismos de dafio inchiyen: 1. disrupeién mecanica por la pro-
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pagacién de una onda de choque acistica creads a nivel de la membrana hisloidea
posterior, 2. efectos de la onda de choque a nivel de la retina o del epitelio pigmentario
por la divergencia del rayo, ¥ 3. efectos térmicos a nivel de la retina o del epitelio
pigmentario.

Bonner [19] publica que dentro de los 2 mm cerca de o retina, el yag laser causa
dafio retiniano con un pulso de energia arriba de 9 mJ.

Para romper membranag vitreas es necesnria unae energia de 2 & 68 mJ v hay
mayor riesgo con el Mode locked.

Pulsos de energia de 4 o 8 mJ utilizados de 2 o 4 mm de la reting, con un error
en el foco puede facilmente resultar un dano retiniano severo.

Contrario a los reportes de Leff [17], Lewis [20] publicé un estudio en donde
realizd capsulotomin posterior opacificada en 136 pacientes con un seguimiento de 6
meses, con control angiogrdfico de fluoresceina antes y después de la capsulotomin y en
ninguno se desarrollé edema macular cistoideo.

También Camras (21} hizo un ctudio e¢n monos cn donde después de realizar
capsulotom{na posterior con yag laser no encuentra aumento de la tensién intraocular.
Infiere que la probeble causa del aumento de la tensidén intraocular es la sustancia P, un
potente polipéptido que se libern dentro del ojo despuds de 1a estimulacién del nervio
trigémino.

Slomovie {22] realizé un estudio sobre cl aumento agudo de la tensién intraoccular
seguida de la capsulotomia posterior con yag laser y observa que poacientes con glaucomn
controlados antes de la capsulotomi{a posterior tuvieron menor clevacién de la tensién
intraocular que en los pacientes sin glaucoma.

La tensidén intraocular fué menor en pacientes con lente intraocular de cdmara
posterior que en ojos dfncos sin lente intraccular, el pico ocurrié en la segunda hora en
el 35% del 55% que desarrollaron tensién intraocular mayor de 30 mm Hg.

Los mecanismos para explicar cl aumento de la tensidn intraocular son el bloqueo
del trabéculo con remanentes capsulares, restos inflamatorios y moléculas de gran peso
molecular de proteinas solubles del cristalino; obstruccién del trabéculo por vitreo y
glaucoma de dngulo cerrado agudo con bloqueo pupilar.

La energia total media utilizada cn este estudio fué de 60 mJ (rango 20-270 mJ)
con un lente de contacto.

No se recomienda la medicacidn antiglancoma profilictica si la clevacién dentro
de las primeras 24 horas no aparece, este es un proceso autolimitado y puede enmascarar
una elevacién de tensidn intraoccular sostenida o tardfa.

La presencia de lente intraocular de cimaora posterior ha sido asociada a dismi-
nucién de la presién intraocular probablemente por el mecanismo que es la limitacién
para ln difusién de partfculas de materinl dentro de la cdmara anterior por la barrera
fisica presentada por una zénula intacta y ¢l lente intraocular.

Schubert [23] reporte en un estudio experimental con monos que al realizar la
capsulotomfa posterior y producir la disrupcién de la hialoides anterior, el vitreo en
cmara anterior aumenta la tensién intraceular. El inyecté 0.35 ml de vitreo en cimara
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- anterior y la tensidén intraocular auments a 45 mm Hg y posteriormente regresé o la
_ normalidad en 24 horas.

Durante varios afios se ha utilizado el laser pars. procedimientos de glaucoma
como el manejo quirirgico de ampollas filtrantes encapsuladas, reportadas por Pederson
[24] o iridotomfas con yag laser reportado por Wise [25).

También en 1871, otro tipo de laser de didxido de carbono fué utilizado por

Beckman y asociados para producir fotovaporizacién en queratectomfns y esclerectomfas
en animales ¥y en varias formaciones oculares externas.

PACIENTES .

Se scleccionaron 19 pacientes (20 ojos); 9 hombres ¥ 10 mujeres, a los cuales se
les intervino de cirugia de catarata extracapsular con implante de lente intraocular de
cdmara posterior tipo asa en J.

Con un promedio de edad de 64.5 aros, con un rango de 38 a 83 anos de cdad.

Sin patologfa del segmento anterior, sin antecedentes de tensién intraocular alte,
sin cuadros uvenles previes, sin traumatismos ¥ en pacientes no diabéticos.

El tipo de catarata fué total en B ojos y subcapsular posterior y cortical en 12
0jos.

TFueron divididos en dos grupos, escogidos al azar. En un grupo de 10 ojos se
realizé capsulotomia anterior convencional con guistitomo #£27; y en el otro grupo de
10 ojos se realizé capsulotomia anterior con Nd: Yag-laser .

METODO .

A todos los pacientes se les manej6 igual preoperatoriamente segiin el protocolo.
del Departamento de Segmento Anterior, con sedantes y acetazolamides 250 mg v.o.
la noche anterior a la cirugfa. Una hora antes de la cirugfa se dilatd la pupila con
tropicamida al 1% ¥ fenilefrina al 10% en tres ocasiones.

Se les canalizé una vena con solucién glueosade al 5% para mantenerla permea-

ble.

Se les administré anestesia retrobulbar ¥ aquinesia tipo Van-Lynt con lidocaina
al 2% y bupivacaina, en total 10 cc,

Se colocé la pelota {super pinky)} durante 15 minutos para hipotonizar el ojo.

La técnica utilizadn para la capsulotomfa anterior con quistitome fué la si-
guiente: asepsia y antisepsin de la regién; colocacién de campos estériles; limpieza
del ojo con antibiético {cloranfenicol} tépico ¥ un hisopo; colocacién de blefarostato;
toma de miisculo recto superior con seda 8-0; se corté la conjuntiva base férnix; se cau-
terizé el lecho; se marceé le incisién con hoja de bistuf #15; se penetré a cAmara anterior
con aguja #20; se realizé la capsulotomf{a anterior con quistitomo aguja #27 haciendo
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micropunciones sobre la cipsula iniciando en el meridiano de fas VI y terminando en el
de las XII de cada lndo, formande un eiculo sipuiendo el borde de la pupila, se unicron
los puntos; se luxd el niicleo; se agrandd la insicidn corneoescleral con tijeras de cérnea;
se sacd ¢l nicleo con contrapresion; se colocaron tres puntos corneoesclerales con nylon
10-0; se aspiraron masas con la einula de Simcoe; se colocd aire en cimara anterior ¥
se retird el punto de las XII para meter el lenie intraccular de cdmara posterior de asa
en J; posteriormente se eambid el aire por solucion salina balanceada; v se colocaron las
suturas necesarias para cerrar la cdmara anterior. Se acomodd la conjuntiva; se retird la
sutura del misculo recto superior y el blefarostato.

Se aplicéd una inyeccion paraocular con antibidtico y esteroide.

A los pacientes en quienes se les realizd capsulotomia anterior con yag laser,
antes de ln anestesia se realizd ésta colocando al paciente en la limpara de hendidura
en donde estd colacado ¢l yag laser (Sharplan 702 Ophthalmic).

Sin anestesin local, ni lente precornexl, se realizaron los dispares con la menor
energfa necesaria para producir la disrupcidén de la cdpsula. Estos disparos fueron
continuos siguiendo el borde pupilar, iniciando a las VI ¥ terminando a las XII de cada
lado Fotografia 1.

Fotografia 1. Dispares cn los 3G0°

B N s cmmcmw ke e —mse bn R
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Le capsulotornia anterior con yag laser se hizo aproximadamente una hora an-
tes de entrar a la sala de cirugia para que las masas cristalinianas se hidrataran y la
capsulotomfa se retrajera y fuera mis ficil la cirugia Fotograffa 2.

Fotografia L. Masas en cdmara anterior,

Cuando la capsulotomin estaba unida en algunocs puntos fué necesario separarla
con quistitomo aguja #27.

Los pasos de la téenica quirirgica fueron los mismos que en la extraccién extra-
capsular con capsulotomia mecédnica; obviando el paso de la capsulotomia.

El mancjo postoperatorio en todos los poacientes fué con antiinflamatorio no
esteroideo, ciclopléjico y esteroide tépico.

* Pacientes que a las 24 horas postoperatorias tenfan tensién intraccular mayor
de 20 mm Hg, se les adiciond maleato de timolol al 0.5% cade 12 heras y acetazolamida
250 mg cada 8 horas v.o.

Las variables estudiadas fueron tensién intraocular, paguimetrfa éptica y celu-
laridad en cimara anterior.

Se evaluaron estas variables antes de la cirugfa, a las 24 horas postoperatorias,
a los 4, 21, 30, 60 y.90 dias.



RESULTADOS .

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

En la Grdfica 1 , encontramos en la paquimetria dptica que ésta fué mayor en
promedio 172.5 2 en la capsulotomia mecinica comparada con 87 u en la del yag laser
a las 24 horas; posteriormente en la capsulotomia mecénica disminuy6 hasta los niveles
previos (500 z2 en promedio) casi a los 90 dfas,

En la capsulotomia con yag laser los valores regresaron a los normales (560 p
en promedio} casi a los 21 dfas,

En la Grdfiea 2, en la tension intraocular por aplanacién encontramos que en
la capsulotomin mecdnica, que el primer dia disminuyé en promedio 0.8 mm Hg y & los
4 dias tuvo un alza de 5 mm Hg y que regresd a los valores anteriores a los 21 dfas,

En ia capsulotomina anterior con yag laser desde ¢! primer dia hubo un aumento
de la tensidn intraocular de 3 mm Hg en promedio, ¥ que regress a sus valores normales
de 15 mm Hg a los 21 dias.

En la Grdfica &, encontramos que no hay relacién entre la energfa total utilizada
(nimero de disprros por Ia energfn utilizada) y el aumento de la tensién intraocular a
las 24 horas postoperatorias.

La menor energfa total utilizade fué 71.4 mJ ¥ la tensién intraccular se mantuve
igual; la mayor energie total utilizada fué de 364 mJ, la tensién intraocular aumentd 3
mm Hg. La tensidn intraocular que mis aumenté fué de 9 mm Hg con la cnergfa
utilizada de 248.6 mJ. '

En las Tablas 1 y £ encontramos que la celularidad en la cdmara anterior fué ma-
yor en la capsulotomfa con yag laser 2 las 24 horas; pero ésta disminuyd rdpidamente a
los 4 dias, hasta a los G0 dfas no encontrar en ningiin ojo.

En la capsulotomf{s mecdnica, la celularidad fué menor; pero se mantuvo por
méas tiempo hasta no encontrar a los G0 dfas igual que con la capsulotomia con yag
laser.

DISCUSION .

En nuestro estudio encontramos que la paquimetr{a éptica en la capsulotomia
mecdnica se mantuvo aumentada por més tiempo que en la capsulotomia con yag laser.
Esto nos traduce un edema corneal mayor en las realizadas con cepsulotomia mecénica.

En relacién al alza de la tensién intraocular, ésta no fué significativamente im-
portante en ambos grupos, ni significativamente diferente.

También encontramos que no hay relacién entre la energfa total utilizada y el
aumento de la tensién intraocular.

La celularidad en cdmara anterior se mantuve por mis tiempo en la capsulotomfa
mecdnica. Esto significa que hubo mayor trauma quirdrgico y mayor tiempo quirirgico.
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Lynch.[26] Grdfica 4 realizd un estudio de capsulotomfa posterior en monos
que previamente habfan sido sometidos a extraceién extracapsular sin lente intraocular,
Hizo estudios histopatolégicos después de 1 y 3 horas, 1 y 3 dias, 1 semana y 1 mes.

La tensién intraocular no aumentd y la facilidad de flujo de salida disminuyé 80%.
Después de la capsulotomin posterior con yag laser la eAmara anterior y la malla. tra-
becular contenfan fibrina, material cristaliniano, células inflamatorins, macréfagos pig-
mentados, eritrocitos y pigmento libre., L.a mayoria de estos elementos desaparecieron
de la malla trabecular al mes.

Los posibles mecanismos de aumento de la tensién intraocular incluyen el blo-
queo de los canales de salida por células, restos de tejido, o vitreo liquide; hinchamiento
de la malla trabecular; liberacién de mediadores inflamatorios; respuesta neuro-humoral
para la energia laser; alguna alteracién en la anatomia del segmento anterior como pro-
lapso de vitreo que conduce a un bloquco pupilar.A ln semana la facilidad de salida del
flujo regresd nl rango prelaser y no hubo defio retiniano.

Hay varios mecanismos que podrian explicar la ausencia del aumento de ln
tensién intraocular como una uveitis secundaria la cual podrin reducir la produecién
de humor acuoso, La difercneia de un ojo humano con el ojo del mono es que éstos eran
jbévenes y podrian tolerar un cambio sin variar la tensién intraocular. El flujo de salida
estaba disminuido 80% porque los monos estaban anestesiados.

El laser probablemente cause liberacién de medindores inflamatorios como pros-
taglandinas y leucotrienos dentro del humor acuoso. Estos agentes serdn copaces de
alterar la facilidad del flujo de salida.

El iaser ne dafia las células trabeculares; pero podria alterar su perfil metabélico.

Realizar la capsulotomla anterior es uno de los puntos mas importantes en la
extraccién extracapsular. Una capsulotomfo precisn con bordes regulares y eliminando
la traccién zonular es lo ideal para obtener los resultados que deseamos.

. En un estudio experimental realizado por Puliafito |27] investigé la morofologiin
de la capsulotomia anterior con yag loser en el microscopio electrénico; no hubo evidencia
de anormalidad morfolégica en el endotelio corneal.

No hay diferencia significativa en les lesiones elinicas producidas por Q-switched
y Mode-locked; excepto que con el Q-switched se produce una capsulotomia anterior
larga con mayor destruccién de la corteza subyacente, aumentando en tamafio propor-
cional al nivel de cnergla empleada.

Richburg [28] revisé 1,108 casos en donde mostré que la capsulotomin anterior
con yag laser es una técnica que tiene un porcentaje bajo de complicaciones comparado
con la capsulotomin anterior convencional, esto aumenta el control quinirgico, acorta el
tiempo en la sala de operaciones y es una ayuda con el implante del lente intraocular
dentro de la bolsa.

Woodward [20] realizé 42 capsulotomias con yag laser previes a la extraccién
extracapsular, de varins horas o un dfa antes de la cirugfa. La hidratacién y separacién
espontanea de la corteza, simplifica la cirugfa. Después de este procedimiento muchos
pacientes desarrollaron inflamacién y aumento de la tensidn intraocular. Esto puede
involucrar un régimen de medicacién prelaser, el cual reduce la inflamacién ¥ 1a tensién
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intraocular.

Aron-Rosa [8, 0] también demuestra que no hay dafio endotelial utilizando el
yag laser para realizar capsulotomf{a anterior y posterior en base a la paquimetria v a
la microscopia especular.

Chambles [30] en 220 casos de nicleo pretratado con yag laser, sin abrir la
cdpsula anterior; cl tiempo requerido para la emulsificacidn del nieleo fué menor que
con la técnica comin de facoemulsificacién,

Drews [31] en tres serics y un grupo control de pacientes que han sido anali-
zados para estudiar las complicaciones tempranas y a largo plazo del yag laser en la
capsulotomia anterior, opina que los resultados han sido favorables y el procedimiento
es recomendado.

Meyer [32] evalud los cambios agudos que ocurrinn en el endotelio corneal se-
guido del yag laser en dos scries de concjos. Encontré que en ningin ojo sometido o
capsulotomin anterior mostrd dafno endotelial; pero, si el endotelio fué enfocado se de-
nudé cuando los disparos fucron aplicados dentro de 1.0 mm del mismo. Hizo disrupcién
la membrana de Descemet cuando los disparos fueron enfocndos dentro de 0.1 mm.

Bailey ]33] reporta un caso de una mujer de 70 afios de edad operada de ex-
traccién extracapsular de catarata con opacificacidén de la cdpsula posterior. Se le
did tratemiento con yag laser y hubo 5 dispares con quemaduras de laser dentro del
estroma corneal con 1 pulso de 1.15 mJ. No hubo dafio endotelial o descompensacién
corncal y ln paciente estaba nsintomitica. Seis meses mds tarde unas cicatrices pe-
quenisimas estaban presentes, sin dreas de pérdide de células endoteliales.

En otros estudios se ha demostrado lo contrario, Khodadoust [34) menciona que
el grado del tejido dafindo fué inversamente proporcional & la distancia del sitio de la
disrupeién, Utilizé el yag laser tipo Mode locked con un disparo de 4 mJ causando
desintegracion y licuefaccién del eristalino en un drea esférica de 300 g de didmetro, el
dasfio se extendid posterior a la distancia de 450 p. El efecto de la explosién desnatura-
lizé fibras corticales alrededor de un drea de 50 a 80 pu.

Lu elevacién de la tensidén intraocular ocurrié en todos los instantes de la cap-
sulotomia anterior y posterior, probablemente por la obstruccién mecidnica del dngulo
de le cdmara. No aumentd le tensién intraocular cuando la cdpsula del cristalino per-
manecié intacta.

A 1 mm hubo células endoteliales multinucleadns dispersas con pérdida normal
del patrén cn mosaico. A 2 mm hubo mds células multinuclendas y mayor pérdida del
patrén de mosaico normal.

Las complicaciones mayores en segmento anterior fucron: dano endotelial y
glaucoma secundario.

Flohr (35] encontré aumento de la tensidén intraoculer en el 75% de 53 ojos
tratados con capsulotomin posterior con yag laser. Esta elevacién es mds comin en
ojos con glaucoma. Estos cambios no e¢stin relacionados con el grado de inflamacién,
sangrado, restos en cAdmara anterior, o el total de energia liberada.

El sangrado minimo del iris ocurié en el 9% de los ojos tratados y se asocid con
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adherencias iridocapsulares,

Para disminuir el dano endotelial se ha utilizado materizl viscoeldstico, Aron-
Rosa [10] utiliza metilcelulosa con resultados similares al hialuronato de sodio, aplicado
en cdmara anterior con aguja #20.

Alpar [36] realizé capsulotomia anterior con yag laser en pacientes con enfer-
medad corneal ¥ la scompaiié con hinluronato de sodio al 1% . Estudié dos grupos,
uno con hialuronato de sodio ¥ otro sin. El grupo sin material viscoeldstico tuvo mayor
incidencia de dafio corneal por lo tanto mayor descompensacién corneal. También la
iritis ¥ la tensién intrazocular elevada fué en este mismo grupo.

Los antecedentes de este estudio fueron cérnea guttata, distrofia de Fuch’'s,
trauma ocular no iatrogénico, uveitis recurrente o ataque previo de glaucoma agudo.El
aumento de la tensién intraocular se debe a varias causas.

Mitchell [37) demuestra en un modelo experimental en animales, inflamacién
aguda después de la capsulotomia posterior con yag laser que estd relacionado con la
presencia de tejido roto suspendido en el acuoso,

Lin |38] realizé un estudio de la concentracién de prostaglandinas en el humor
acuoso despuds de la capsulotomin anterior con yag laser.

Las prostaglandinas son sintetizadas por Ins células en respuesta a un estimulo.
El aumento de la concentracién del producto terminal metabélico (tromboxano B2 y 8-
keto-prostaglandina 1 &) en humor acuoso es una indicacién del aumento en la sintesis
de prostaglandinas en los tejidos del ojo en respuesta nl tratamiento con yag laser, a
través de una formae molecular especifica de prostaglandinas inducidas por el laser, ésta
no es conocida todavia.

El tromboxano aparcce sclo después de que la prostaglandina se elevéd a 300
pg/ml. Aparcce despuéds de que la barrera hematoacuosn estd danada,

El tromboxano tiene el rol de promover la agregacidon plaquetaria. Le alta
_ concentracién podrfe inducir trombosis en el Aujo de los canales ¥y esto obstruir el
drenaje del humor acuoso.

En un estudio eitolégico de factores relacionados a la opacificacién de la cdpsula
posterior seguida de cirugfa de catarata, Jacob [39) no encontré diferencia en el creci-
miento entre células de cristalinos normales y con catarata o entre células ecuatoriales
v células de la cdpsula central. Las células de crecimiento de los cortes de la cédpsula,
sugieren que las células libres de inhibicién de contacto es un factor importante en la
estimulacién de proliferacién.

Une capsulotomia anterior pequefia liberaria células de inhibicién de contacto
y por esto reducir la proliferacidn celular después de una extraccién extracapsular de
catarata.

Actualmente Humphry [40] realizé un estudio en cjos de caddver en donde adi-
cone dcido etilendiaminotetrancético EDTA v tripsina en la infusién durante una simu-
lacién de extraccién extracapsular de catarata que facilita la remocién de las células
epiteliales de la cdpsula anterior.

La modificacién de la composicién quimica de la infusién utilizada durante la
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cirugi{a extracapsular puede maximizar la remocidn de células epiteliales del cristalino
¥ por esto reducir la incidencia de la opacifieacién de la edpsuln posterior después de la
extracién de catarata.

COMENTARIOS .

Observamos que la eapsulotomia nnterior con yag laser es de facil y ripido apren-
dizaje; no es invasivo; se realiza con menor ticmpo quirdrgico en la sala de operaciones,
lo cual reduce el riesgo de infecciones; es un método seguro; facilidad para realizar el
tamafio y la forma de la capsulotomfn; no deja flecos; no hay traccién zonular; ficil
absorcién de las masas cristalinianas; menor manipulacién, no hay relacidn entre la
energfa total utilizada y ¢l aumento de la tensién intraccular.

Entre las desventajas que tiene es el costo; dificil de realizar en una dilatacién
pupilar pobre; en pacientes poco cooperadores y el aumento de la tensién intraccular
transitoria que es manejada ficilmente con medicamentos.

Nosotros ereemos que en esta époea de innovaciones, la eapsulotomia anterior
con yag lnser podrin tener utilidad en cataratas traumdticas en donde puede haber
ruptura de cdpsula anterior y luxacién de la zénula como ya lo ha realizada y comentado
Aron-Rosa {8].

También podria tener utilidad en sindromes de pscudoexfolinei6n. Guzek [41]
encuentra sindrome de pseudoexfoliacién y glaucomn que desarollan didlisis zonular ex-
tensa 11.86% contra 3.5% sin el sindrome durante Ia extraccién extracapsular de catarata.

Otra de las utilidades seria probablemente en Ia uveitis erdnica en donde hay
sinequias que se podrian romper con el yag laser v la cipsula que es frigil.

En las cataratas luxadas o gubluxadas, Woodward [42] removié cataratas en un
paciente con sfndrome de Marchesani, cn donde ¢l paciente tenfa el cristalino esférico
dislocado nasalmente, utilizé el yag laser Mode locked para realizar la capsulotomia
anterior y las masas eristalinianas fueron removidas por irrigacién aspiracién sin com-
plicaciones,
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SUMMARY .

We evaluated 20 eyes of 19 patients (9 males and 10 female) with a mean age
of 64.5 years) who underwent extracapsular eataract extraction with posterior chamber
“J” loop intraocular lens,

We excluded patients with anterior segment deseases, elevated intraocular pres-
sure, uveitis, trauma and diabetes mellitus.

Eyes were dividded in two different groups. In the first one (10 eyes) the anterior
capsulotomy was done with a #27 ncedle, in the other group with a Q-switched Nd:
Yag-laser. Both groups were managed the same before and after the surgical procedure.

The follow-up was of three months and we evaluated the intraocular pressure,
optic pakimetry and presence of cells in the anterior chamber. If the intraocular pressure
was higher than 20 mm Hg we used timolol and acetazolamida.

We did not find main statistical differences between both groups.
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