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INTRODUCCION

Durante los dltimos 45 anos, la extraccidn de catarata es la ci-
rugla realizada mds frecuentemente en pacientes después de los 65
anos de edad; por lo que se ha originado una explosidn tecnolégica
entre las ciruglas de catarata y la correccidn dptica de la afaquia.

(1-2).

El método de extraccidn extracapsular de catarata (EECC), estu-
vo en boga, siendo necesario esperar a que la catarata madurara, de-
bido a que las partes no opacas del cristalino dificultan su remo-

sidn, (2-3-4).

Desde hace 20 anos se ha realizado con mucho éxito 1la implan-
tacidn de lente intraccular (LIO), éste procedimiento consiste en co-

locar un lente dentro del ojo para remplazar el eristalino. (6).

Como sabemos, la extraccidn de catarata estd indicada con fi~
nes de mejorar la visidn, cuando ésta se encuentra asociada a otra
enfermedad ocular y por razones cosméticas., Existen varias técnicas
de extraccidn de catarata que pueden ser : intracapsular, extracap-

sular, endocapsular ¢ intercapsular y facoemulsificacidn. {4-11-13).



La técnica de extraccibn intracapsular de catarata prevalecid
durante mucho tiempo, y posteriormenie, se ha desarrollado y popula-
rizado la técnica extracapsular debido al beneficio de la implanta-~
cidn del LIO de CP, el cual brinda la mejor rehabilitacidn visual

al paciente &faco. (4).

Cada tdcnica tiene sus indicaciones, ventajas y desventajas,
por lo que cada cirujano hard su juicio en cuanto a que cirugia de—

be realizar.

Los atributos mis importantes de la cirugia extracapsular, se
pueden resumir en dos principalmente: (5-6).
1- Permite la implantacién del LI0 de CP y 2~ Disminuye las compli-
caciones postoperatorias por pérdida de vitreo. En cuanto a las com—
plicaciones que se pueden presentar con ésta técnica, las mas fre—
cuentes son: 1- opacificacidn de capSula posterior, debide a la fi-
brosis de ésta por crecimiento de las celulas epiteliales del cris-
talino, las cuales sufren metaplasia convirti&ndose en miofibroblas-
tos (19), y dando lugar a miofibrillas, posteriormente estas sufren
contraccién y se observa la capsula posterior con presencia de arru-
gas y ademis formando anillos de fibrosis, llamado anillo de Somering
impidiendo de ésta forma que el paciente tenga una agudeza visual
optima. 2~ Descentracidn del LIO de CP, que puede moverse de su si-

tio (sulcus ciliar)



al ocurrir la miosis.

La cirugla endocapsular o intercapsular es un método de cirugla
extracapsular, la cual se realiza dentro la bolsa cristalineana con
conservacién hasta el final de la cdpsula anterior y extraccidn de ds-

ta al terminar el procedimiento. (10-11).

El primer reporte en la literatura de dsta tédcnica fue un traba-
jo del Dr, Philippe Sourdille en 1979, En 1981, George Bainkoff, pu-
blica la técnica. Posteriormente el Dr. Albert Galand presentd la
técnica yA descrita y fue Bankforst, quién desarrolld y promulgd en

forma importante esta técnica. (20).

Este procedimiento estd indicado en la mayoria de las extrac-
ciones de catarata, excepto en los casos de ruptura e inestabilidad

zonular, cémo el sindrome de Marfan, etec..(2).

Las ventajas que ofrece &sta técnica son : menor presidn a es—
tructuras oculares, centracidn del LIO y su colocacidn en una zona
de baja actividad metabdlica por lo que hay menor riesgo de ruptura
de 1a barrera hemato - acuosa y menos posibllidad de lesidn del
cuerpo ciliar, asi como, un menor dano a la celulas endoteliales

y una menor reaccidn inflamatoria y dispersidn pigmentaria
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y una baja incidencia de opacificacid de la cdpsula posterior.(3-11),

La extraccién extracapsular de catarata continda siendo una téc-
nica quirdrgica utilizada frecuentemente, por lo que se ha dirigido la
atencién de los oftalmdlogos hacia los probiemas que producen la re-—
tencidn del materiasl cristalineano dentro del ojo; la técnica moderna
de extraccidn endocapsular, permite poca retencidn de material crista~
lineano, Esto se traduce como remanente del cristalino que segln Duke-
Elder se clasifica: a) remanentes capsulares, b) remanentes cépsulo
lenticulares, c) elementos fibroses, que pueden ser pigmentarios, he-

morrdgicos, o inflamatorios. (1-2).

Los remanentes capsulares usualmente consisten de cdpsula poste-
rior, la cual es delgada y transparente, que puede ser completamente
invisible a la oftalmoscopia y no interferir con la visidn, sin embar-
80, puede ser detectada con el estudio de la ldmpara de hendidura.

En los casos donde la cdpsula posterior no es uniforme en su grosor

y transparencia, aparece como una hoja brillante con lineas de trac-
cidn en algunas Areas y pliegues en otras, est:; usualmente causa alte~
raciones &pticas minimas, siempre y cuando la cdpsula no se opacifi~
que. Por lo general, la cdpsula es plana y muestra poca tendencia ha-
cia al abombamiento anterior com sucede con la membrana hialoidea

anterior despuds de una extraccidn intracapsular de catarata.(1-2-6).



Por otra parte, la disminucidn tardle de la visidn estd asociado
a la proliferacidn del epitelio subcapsular de la cdpsula anterior.
La actividad proliferativa del epitelio es mas vigorosa en personas
jovenes y representa una de las principales desventajas de la extrac-

cidn extracapsular. (1-2).

Actualmente, la tédcnica quirdrgica que nos ofrece menor tendencia
para formar anillo de Sommering, es la tdcnica endocapsular o inter-
capsular, debido al poco material cristalineano que gqueda dentro del
ojo, sin embargo es caracteristico ver un anillo con .una opaci dad
blanquecina en el margen del corte de la cdpsula anterior la cual se
adhiere por sl misma a la cdpsula intacta, o al LIO, sin modificar la

AV del paciente. (15).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conociendo que unas de las principales desventajas de la extrac-
cibn extracapsular de catarata es la opacificiacién de la cépsula
posterior, queremos determinar comparativamente el grado de ésta, en—

tre la ténica extracapsular y la endocapsular o intercapsular.

La técnica de extraccidn endocapsular de catarata produce menos
‘opacificacidn de la CP, que la técnica extracapsular, y permite mejor

fijacidn del LIO de CP,

HIPOTESIS

1- La extraccidn endocapsular de catarata produce menos opa-
cificacidn de 1la CP, que la extraccidn extracapsular.

2~ Permite mejor fijacidon del LIO de CP.

OBJETIVOS

1- Demostrar que la extraccidn endocapsular de catarata pro-

duce menos opacificacion de la CP que la extraccidn extracapsular.

2~ Demostrar que mediante la extraccién endocapsular



existe mejor fijacidn del LIO de CP que con la extraccidn extracap-

sular.

MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacidn del Comitéd local de investi-
gacidn y el consentimiento informado de los pacientes, se estudiaron
20 de ellos (40 ojos), con edad promedio X= 60 % 10,84 , los cuales

se dividieron en dos grupos:

GRUPO 1. Se efectud en un ojo la extraccidn extracapsular de cata-
rata y en el ojo contralateral extraccién endocapsular.

{ Colocacidn de LIO de CP ).
GRUPO 2., Se efectud en un ojo extraccidn endocapsular mas LIO de
CP y en el ojo contralateral extraccidn extracapsular mds

LIO de CP.

El tiempo promedio entre una y otra cirugla, fud de 4 meses.



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

ENDOCAPSULAR

1. Midriasis.

2, Anestesia general o local, retrobulbar.

3. Hipotonla ocular.

4, Limpieza ocular con isodine.

5. Buena situacidn de la cabeza y colocacidn del microscopio.

6. Estabilizacidn del ojo con rienda a recto superior, con seda 4-0.
7. Colgajo conjuntival base fornix o base limbo.

8. Incisidn o surco corneo-escleral, 120° superior.

9. Paracentésis.

10. Capsulotomia en forma lineal horizontal en sector superior {( MX

11,

12

13.
14

15

16.

17

18.

al M II ).

Se gepara la cdpsula anterior de la corteza del cristalino por
hidrodiseccidn { Cdnula de Simcoe).

Ampliacidn de la herida quirdrgica con tijera de cdrnea.
Expresidn del cristaline con maniobras de presidn y contrapresidn,
Colocacidn de puntos de seguridad con seda 8-0 & dermaldn 10-0,
Aspiracidn de masas con cdnula de Simcoe.

Pulimento de cdpsula posterior.

Colocacidn de sustancia viscoeldstica.

Implantacidn de LIO de cdpsula posterior,



19, Capsulorrexis con tijera de Vanas.

20. Lavado de sustancia viscoeldstica.

21. Colocacidn de sutura en herida quirdrgica.

22, Colirio y oclusidn,

EXTRACAPSULAR

1

9
10

Midriasis: con instilacidn de gotas de fenilefrina (excepto en
hipertensos), & tropicamida cada 10 minutos, dos horas antes de

la cirugia.

Anestesia: general o local (retrobulbar), utilizando la técnica de
Van Lint,

Hipotonla ocular, realizando presidn sostenida, aproximadamente 5
minutos.

Limpieza ocular con llquides desinfectantes, tales como, isodiney
benzal.

Colocar la cabeza en buena posicidn.

. Colocacidn de campos estériles.

. Estabilizacién del ojo, con colocacidn de rienda de recto superior

con seda 4-0,

. Diseccidn de la conjuntiva y colgajo conjuntival base férnix.

Cauterizacidn de los vasos epi-esclerales.

Incisidn escleral de 1 - 1.5 mm detrds del limbo quirdrgicc, 180°.
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13.
14,

16.
17.
18

19.
20.
21,
22.
23

10

Paracentésis.

Capsulotomia en los 360° ( en corcholata).

Ampliacidn de la herida quirdrgica con tijera de cdrnea.
Expresidn del nicleo ( maniobras de presidn - contrapresidn y ma-
niobras hidrdulicas).

Colocacidn de sutura ( seda 8-0, ethildn ¢ dermalén 10-0 ) en el
M de las 12 y a cada extremo.

Lavado de masas con cAnula de doble via de Simcoe,

Pulimento de la cApsula posterior con cdnula pulidora.

Colocacidn de sustancia viscoeldstica sobre la incisidn y cdpsula
posterior.

Colocacidn de lente intraocular de cdpsuls posterior

Lavado de sustancia viscoeldstica con cdnula de Sinmcoe,

Cierre de incisidn.

Comprobacidn de no filtracidn de herida quirdrgica.

Instilacidn de colirios y oclusidn,
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En ambos grupos se evalub: agudeza visual, presidn intraocular
estado de la cBrnea, centracidn del LIO, comportamiento del pigmento
sobre la superficie anterior del lente, y caracteristicas de la capsu-

la posterior,

El tiempo promedio de seguimiento fué de 9 meses siendo el mé-
ximo de 12 meses y el minimo de 6 meses. Se les realizd controles
asi: al primer dia postoperatoric, una, dos, tres, cuatro Semanas,

segundo y tercer mes.

Los procedimientos quirfirgicos fueron realizados bajo anestesia

local retrohular y efectuado por un mismo cirujano.

DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico experimental.

UNIVERSC DE TRABAJO

Sujetos adultos con diagndstico de catarata senil bilateral en
el servicio de Segmento Anterior, de la divisidn de Oftalmologia, del
Hospital de Especialidades del Centro M&dico Nacional, Siglo XXI,
I.M.S.S.
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VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

Variable independiente: Catarata senil bilateral.
Variable dependiente: Agudeza visual.

Maniobra experimental: Extraccidn extracapsular de catarata
mas LIO de CP y extraccidn endocapsu-—

lar de catarata mas LIO de CP.

SELECCION DE LA MUESTRA

Tamafic de la muestra: 20 pacientes (ZO ojes).

Criterios de inclusidn:
Sujetos adultos de cualquier sexo, con diagnéstico de

catarata senil bilateral, sin patologia ocular agregada.

Criterios de exclusion:
Se excluyeron del presente estudio los pacientes que pre-—
sentaron complicaciones en el transoperatorio, tales como, ruptura
de CP, y tambi&n a los que se le detectd alteraciones del polo pos-

terior, en el postoperatorio.
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METODO ESTADISTICO

El andlsis de los datos obtenidos de la agudeza visual, expresa-—
dos en porcentaje de camhio. El contraste de las diferencias se efec-
tda a través del andlisis de varianza de dos clasificaciones por ran-

gos de Friedman.
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RESULTADOS

Se estudiaron 40 ojos de 20 sujetos, sometidos a extraccidn ex-
tracapsular de catarata mids LIO de CP y exiraccidn endocapsular mds
LIC de CP, con edad promedio %= 60 * 10.84 , 10 del sexo femenino y

10 del sexo masculino.

El diegndstico fué de catarata senil bilateral en ambos grupos;
los resultados de la agudeza visual final fueron similares con las dos

tdcenicas de extraccidn de catarata,

Con respecto a la fijacidn del LIO de CP observamos, descentra-
cidn del LIO en dos cases en que se realizé extraccién extracapsular,
sin diferencia significativa con respecto al grupo de.extraccidn en-

docapsular en la que no se observd ningdn caso.

Los resultados de la opacificacién de la CP, con ambas técnicas,
no presentan diferencias estadisticamente significativas, pero obser—
vamos diferencia clinica en el caso de opacificacidén total de la CP
en el grupo de extraccidn extracapsular de catarata. No se presentaron

complicaciones postoperatorias en este grupo de pacientes.
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DISCUSION

El propdsito de nuestro trabajo y el objetivo del presente estu-
dio, es comparar las técnicas de extraccidn extracapsular y endocap-
sular de cataratas, mds fijacidn dél LI0 de CP, para ver cual de las
‘dos tdcnicas nos ofrece mejor agudezs visual en cuanto a la opacifi-

cacidn de CP y centracidn del LIO.

Ambas técnicas quirdrgicas tienen indicacidn precisa en la ex-
traccidn de catarata senil mAs implantacidn del LIO de CP; lo cual
concuerda con nuestro estudio, ya que el 1002 de los pacientes tuvie-

ron dste diagndstico.

Se ha descrito que la opacificacidn de la CP se presenta mis
frecuentemente a la extraccidn extracepsular de catarata segdn algu—
nos reportes comparados con los de la extraccidn endocapsular. Segin
nuestros resultados, no encontramos diferencias en relacidn a la opa-
cificacidn de la CP, que puede interpretarse que ésta no es debido
a la utilizacidn de una u otra técnica, sino, a que se efectie du-

rante la cirugla una limpieza exbaustiva de los remanentes capsulares.

En relacidén a la evaluacién de la agudeza visual con ambas téc—

nicas, se reporta que la extraccidn endocapsular ofrece mayores
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ventajas en este aspecto; nuestros resultados no concuerdan con lo
antes descritos, ya que no encontramos diferencias significativas
entre las dos téenicas, y esto puede estar relacionado a la habilidad

y experiencia quirdrgica.

Con respecto al é&xito de la fijacidn del LIO de CP, observamos
en nuestro estudio que la descentracidn mas frecuente fué en la ex-
traccidn extracapsular (11%), comparada con la endocapsular en la
que no sepresentd; lo cual concuerda con lo previamente reportado

en la literatura.

Existe la presencia de complicaciones secundarias segin dife-
rentes reportes en cuanto a la manipulacidn de estructuras oculares
en la extraccidn extracapsular de catarata como son, edema corneal,
iritis, ruptura de la CP, las cuales son menos frecuentes con la
extraccién endocapsular de catarata., En relacidn a la muestra es-
tudiada de pacientes, no encontramos complicaciones de este tipo de-

_bido al uso de material viscoeldstico para implantacién del LIO

durante el procedimiento quirdrgico utilizado en ambas tdenicas.



CUADRO 1I

. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

GRUPO EDAD SEXD :
F M
FXTRACCION ENDOCAPSULAR
L . 10
DE CATARATA 60 10.84 1o
¥MAS L.1.0 CP
EXTRACCION EXTRACAPSULAR
DE CATARATA 60 * 10.84 10 10
HRS L.1.0 CP
AL ﬂREq EXPRESADOS EN D.E. ¥ FRECUENCIA ABSOLUTA

FUENTE:

SERVICIO DE OFTﬁLHOLDGlﬁ HE CMN SXXI.

1991.




CUADRO II

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA

GRUPD PREOPEATORIO POSTOPERATOR 10

EXTRACCION ENDOCAPSULAR 20760

DE CATARATA ¥ MOUIMIENTD DE HANOS 20425

MAS L.1.0 CP A &0 CH

B

EXTRACCION EXTRACAPSULAR /60 2073

DE CATARATA ¥ MOUIMIENTD DE MANDS

MAS L.1.0 CP A 60 CH

UALORES EXPRESADOS EN X

FUENTE: SERVUICIO DPE OFTALMOLOGIAR HE CMN SXXI. 1991.



AGUDEZA VISUIAL POSTAPERATORIA

GRUPO AGLUDEZA VISLAL FINAL
BUENA REGIILAR MALA
EXTRACCTON ENDGCAPSULAR
18 2 o
DE CARTARATA
MAS L.T.0 CP
EXTRACCION EXTRACAPSULAR 16 4 o
DE CATARATA
MAS L.1I.0 CP

UVALDRES EXPRESADDS EN FRECUENCIA ﬁBSﬂlUVTﬁ '
FUENTE: SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HE CMN SXXI, 1991.



CUADRO 1V

CENTRACTION DE LENTE INRAUCILAR
DL CAPSULA POSTERIOR

GRUPO CENTRACION DESCENTRACION

EXTRACCTIUN ENDICAPSULAR

DE CATARATA 20 °
MAS L. 1.0 CP
EXTRACCION EXTRACAPSLILAR 10 2

DE CATARATA
MAS L.1.0 CP

UALURES EXPRESADOS EN FRECUENCIA ABSOLUTA
FUENTE: SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HE CMN SXXI. 1991.




CUADRO V

OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR

GRUPO LEVE HODERADA

SEVERA

EXTRACCION ENDOCAPSULAR
DE CATARATA
MAaS L.I.O CP

EXTRACCION EXTRACAPSULAR
DE CATARATA
MAS L.I.8B CP

VALORES EXPRESADODS EN FRECUENCIA ABSOLUTA
FUENTE: SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HE CMN SXXI. 199§,
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CONCLUSIONES

- Las mejores agudezas visuales se obtuvieron en el grupo de ex-
traccidn endocapsular o intercapsular de catarata mas LIO de CP,
por 1o que podemos afirmar de que se trata de un buen procedi-
miento, sobre todo en lo respecta a la centracidn del LIO de CP

y opacificacidn de la CP.

— La razdén principal de la técnica endocapsular o mejor llamada
intercapsular, es poder realizar la extraccidn y el implante
del LIO, con la seguridad de hacerleo dentro de los limites de
la bolsa cristalineana. Esta técnica permite colocar las asos

de un LIO en la localizacidn que el cirujano decida.

- La agudeza visual mejora con este procedimiento quirdrgico en

aquellos pacientes que no tienen una patologla ocular agregada,

- Los mdtodos de extraccidn extra y endocapsular de catarata con
implantacidn del LIO, son procedimientos seguros y efectivos
para restaurar una buena visién despuds de la correccidn de

catarata.
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