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INTRODUCCTON 

Dur!!nt!' los 1~ltimos '•S 3ños, 1'1 PYtrtH'.'TiOn rl!" t·11t~irntn pq lA f'i­

rug:lu rcallzndu mds frecuentemente en pocil!ntes despuCs de los 65 

añm; de ednd; por lo que se ha or1ginot1o uno cxplosiOn tecnolt~gica 

entre las cirugías de catarata y la corrccciOn Optica de ln nfnquia. 

(1-2). 

El m~todo de t>xtrncclOn extrecapsular de cotaroto (EECC), estu­

vo en boga, siendo uccesario esperar o QUC!' la cntaruta nmdurora, de­

bido a que las rmrlcs no opacas del cristalino dificultan su remo­

sitln. ( 2-3-4) • 

Desde hace 20 años se ha realizado con mucho 1hito la implnn­

taciOn de lente introoculnr (LID), ~ste procedimiento consiste er1 co­

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

Como sabemos, la cxtrac:clc!m de catara to cstd. indicada con fi­

nes de mejorar ln visiOn, cuando Csta se encuentra nsoclnda a otra 

enfermedad ocular y por razones cosm~tlcus. Existen varins t~cnicas 

de extracciOn de cat.urutn que pueden ser : intrncn¡rnular, cxtrocnp-

eulor. endocupsular t\ intercopsulnr facocmulsi ficacit\n. (/1-l l-l'.l). 



Lo técnlcn de cxtraccjón int.rncApsulnr de caturut.a prevaleció 

durante mucho tiempo, y IJO!ileriorrn•.'f1le, ~e ha des.1rrollado ;· popula­

rizado la t¡;cnict1 ext n1cnpsulur debido al beneficio de la implanta­

ción del LllJ de t..:P. el cunl brindo lu mejor rehtth.ilHaclún vi:::.udl 

al paciente áfaco. (4) .. 

Cado. técnica tiene sus indicaciones, ventnjus y desventajas, 

por lo que cudn cirujano hará su juicio en cunrato a que cirugía de­

be realizar. 

Los ntrjbutos mfis in1portantes de la cirugía exlracnpsular, se 

pueden resumir t..~n dos principalmente: (5-6). 

1- Permite ln irryplantación del LIO de CP y 2- Disminuye las compli­

caciones post.operatorias por pérdida de vítreo. En cuanto a las com­

plicaciones que se pueden presentar con éste técnica, las más íre­

r.tmnt "~ sor1: 1- OlJacificación de cápáulu posterior, debido a la U­

bJ."osis de ésta por crecimiento de los celulas epiteliales del cris­

talino, las cuales sufren mcLaplasia convirtiéndose en miofibroblas­

tos (19), y dc111Jo lugar a r.1ivfihrillas, posteriormente cstns sufren 

conlracci ón y se observa la cápsula pos ter 1 or con presencia de arru­

gas y además formando anillos de fibrosis, llamado onlllo de Somcring 

impidiendo de ésto formo que el paciente tenga unu agudeza visual 

ópt.ima. 2- Descentración dl'l LIO de CP, que puede moverse de su si­

tio (sulcus ciliar) 



ul ocurrir ln miosis. 

La ci.rugiu L•ndocapsular o intercapsulnr es un mCtodo de c.iruKla 

cxtracapsular, la cual se realiza dentro la bol:8a cristal inenna con 

conservación hasta el t1nal tic lu 1..ávo:ou!..:;. .J~tc:-!.cr- ~· ~wt 1A1·1iOn de l'!s-

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

El primer reporte en la literatura de Csta tecnica fue un traba­

jo del Dr. Phi l l¡1pc Sourdil le en 1979. En 1981 t George Bainkof [. pu­

blic~' ln tl-cnicn. Posteriormente C!l Dr. Albert Galand presentó la 

tecnico yñ descrita y fue Bankforst. quiCn des.urrollO y promulgO en 

formn importante esto t~cnlcd. (20). 

Este proced lmiento cstO lndicado en la mayor -la de las extrae-

cioncs de cntaruLtt, ~Al.ep~u e;; !~:: ':::!~~~., rl~ r11r1tura e inestabilidad 

zonular • cómo el ~tndromc de Mnrfan 1 eter,. (2). 

Las ventajas que ofrece ~Sto tl!cnico son : ru..:nor presión a cs­

tn.!,..t"Hrns oculares. ccntruciOn dlü 1.10 y su colocnciOn en una zona 

de baja actividad mr.tnhól tea por lo que hay menor riesgo de ruptura 

de la burrera hemnto - acuosH y rocnos posibi lidnd de lesiOn del 

cuerpo clli.ur, nsi. como, un menor daño a ln celulos endotelioles 

y uno menor reacción inflamatoria dispersiOn pigmentarlo 
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y una baju iucidcrnciu ch~ opncificactO de la cdpsula. ¡iosterior.(3-11). 

Ln cxtrncciún extrncapsulnr de calaruta contin~n siendo una t~c­

nica quir&rgicn utilizada frccucntcmenlc, por lo qut.~ se hn dirigido la 

atcncil>n de los oftalmlHogos hacia los problemas que producen la re-

tc:!::!C:¡ o!.:.! ¡¡;ut.1.:rlul 1..l l~Luli11cnno dentro del ojo; ln técnica moderna 

de cxtraccl&n endocnpsulur, permite poca retención de material cristo­

linenno. Esto se traduce como rcmnncntc del crJstulino que scg&n Dukc­

Eldcr se closif j ca: n) remaucmt1~s capsulares, h) rt•!Jl<.inentes cápsulu 

lenticulares, e) elcmc>ntos fibrosos, que pueden sc-r pigmentario~. he­

morrd.gicos, o inflamatorios. (l-2). 

Los remanentes capsulares usualmente con~isten de cUpsuln poste­

rior, ln cual es dclgnda y transparente, que puede ser complctar.iento 

in\is.lblc a la oftalmoscoplu y no interferir con la visión, sln cmbar-

En los caso~ donde ]A cApsuJ.1 posterior no es uniforme eu su grosor 

y transparencia, apnrcce como unn hojn brillante con líneas de trac­

ción eo ulguuus drcus r pl.1cgues en otras, esto usualmente causa alte­

raciones ÚpLlcns mínimas, slc>r.1prc y cuando la cápsula no se opacifl­

quc. Por lo general, la cápsula es plana y muestra poca tendencia ha­

cia nl nbomhnmicnto anterior como sucede con la membrana hialoidca 

antcr lor despuCs de una extrucc ién intracapsular de caluro ta. (J -2-6). 



Por otra parte, In disminuci&n turd1a de lo visJ&n estd asociado 

a la proliferociún del epitelio subcapsular de la cd.psula nntcr.ior. 

La actividad proliferntiva del epitelio es mns vigorosr- ~n personas 

jÚvtnes y representa una de las principales desventajas de lo extrac­

ci&n extracapsulor. ( 1-2). 

Actualmente, lu t~cnica quinhgico que nos ofrece menor tendencia 

para formar nnlllo de Sommering, es la tCcnica endocapsulnr o inter­

caps11lar 1 debido al poco material cristolineano que queda dentro del 

ojo, sin embargo es caructer.istico ver un anillo con una opaci drid 

blanquecina en el margen del corte de ln cdpsuln anterior la cual se 

adhiere por si misma a la cdpsuln inlncta, o al LIO, sin modificar la 

AV del paciente. (15). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conoclendo qttc unns de las principales desventajas de la extruc­

ción extracapsulor de catarata es la opocificiación de la cápsula 

posterior, queremos determinar comparativamente el grado de ésta, en­

tre la ténica extracnpsulor y la cndocapsular o intercapsular. 

La téc111ca de extracción cndocapsulor de catarata produce menos 

opacificación de la CP, que la técnica extracapsular, y permite mejor 

fljación del L!O de CP. 

HIPOTESIS 

J- La extracción endocapsulnr dn c-.ntorala produce menos opa­

cificación de la CP, que In extracción ext.racapsular. 

2- Permite mejor fijación del LIO de CP. 

OBJETIVOS 

1- Dcmo.strm- que la extracción endocapsular de catarata pro­

duce menos opac j flcnción de la CP que la ex trace i ón Pif r$.!cspsulnr. 

2- Demostrar que mediante lu extraccJón endocopsular 



exist{' mejor fijnc:ión del LIO Je cr que con la uxtracclón cxt.rncap­

sular. 

MATERIAL Y m;!'llOOS 

DespuCs de obtener ln aprobución del ComitC local de investi­

gación y el consentimiento informado de los pacientes, se estudiaron 

20 de ellos (40 ojos), con edad promedio X= 60 ± 10,84 , los cuales 

se dividleron en do~ grupos: 

GRUPO l. Se efectuó en un ojo la cxtracciOn cxtracnpsulnr de cata­

rata y en el ojo contrnlntcral extracción cndocapsular. 

( Colocudon de LIO de CP ) • 

GRUPO 2. Se efectuó en un ojo extracción endocapsular mas LIO de 

CP y en el ojo contra luterul extracción cxtracapsu] ar mds 

LIO de CP. 

El tlempo promedio entre una y otra cirugía, fué de 4 meses. 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

ENDOC/,PSULAR 

1. Midr Lnsis. 

2. Anestesio general o locol, rctrobulbnr. 

3. Hipolonla ocular. 

4. Limpieza ocular con lsodinc. 

S. Buena situaciOn de la cabeza y colocaciOn del microscopio. 

6. Estabilizac.lón del ojo con ricndn. a rl!cto supcri.or, con seda 4-0. 

7. Colgajo conjunti.val base fornix o busc limbo. 

8. lncis1Ún o surco cornco-csclerel, 120° superior. 

9. ParaccntCsis. 

10. Capsulotomla 

nl M II ) • 

formo lineal horizontal en f!Cctor superior ( MX 

11. Se sopara la cápsula anterior de ln corteza <lcl cdstnUno por 

hi riro<l 1 ~ecct&n ( D\nula de Simcoc). 

12. AmpllaciOn de la herido quirúrgica cou tijera Ju cÚt'[h!a. 

13. ExprcsiOn del cristalino con maniobras de presión y contraprcsi&n. 

14. ColocuciOn de puntos de scguridnd con seda 8-0 ó dermnlón 10-0. 

16. Pulimento de ci\psula ¡Hlste1·lor. 

17. Colocac.ión dt! sustanci« viscocld.stic-11. 

18. Implantnci~n de l.10 de ch¡1suln posterior. 



19. Capsulorrcxh• con ti jera de Vaw.1s. 

20. f,MvmJn iJp q11~t·fln.-in viscocL.\sticn. 

21. Colocación dC" sutura en herida quin\rgica. 

22. Colirio v oclusi&n. 

EXTRACAPSULAR 

1. Midrinsls: con instilociOn de gotas de fr.nilcfrinn (excepto en 

hipertensos), O tropicamida cada 10 minutos, dos horas antes de 

lo e Lrug!n. 

2. Ancstc3ia: guncral o local (rctrobulbar}, utlllznndo la tCcnico de 

Van LinL. 

3. Hipo ton lo ocular 1 realizando prcsiOn sostenido, oproxi.mnllomentc 5 

minutos. 

4. Limpieza ocular con llquidos desinfectantes, tales como, isodine;r 

benzal. 

5. Colocar ln cobczn en buena posiciOn. 

6. Colocación de campos cstCriles. 

7. EstabilizaciOn del ojo, con colocación de rienda de recto superior 

con seda 4-0. 

8. DisecciOn de la conjuntiva y colgajo conjuntivo! hose fÓrnix. 

9. Cauterización de los vasos epi-csclerales. 

10. Incisi6n esclernl dn 1 - 1.5 nun detr¡\s del limbo quirt\rgico, 180°. 
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11. Pnraccntes1s. 

12. Cnpsulotom{o en lo~ 360° ( en corcholuta). 

13. Ampliaclón de? la hcridn qujr~rgico con tijC>rn de córnea. 

14. Exprcsh\n del ndclco ( maniobras de presión - contrapresión y ma-

15. Colocación de sutura Sl'dn 8-0, ethilOn tS dcrmalón 10-0 ) en el 

M de las 12 y n cada extremo. 

16. Lavado de masas con c<\nulo de doble vla rtc Simcoe. 

17. Pul imcnto de la cápsula posterior con cdnu la pulidor u. 

18. Coluc.aci·!.n de sustnncio viscocl<\stlcu sobre la incisión y cAp~uln 

posterior. 

19. Colot:ación de lrc"nte intraocular de ct\psula post('rior 

20. l.nvodo e.Je su~toncia viscocldsticn con cAnuiu de Slmcoe. 

21. Cierre de .incisión. 

23. Instilación de colirios y oclusl~n. 
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En ambos grupos ~w evaluó: agudeza visual. presión intraoc.ulnr 

estado tle la córnea. ccntración del LIO, comportamiento del pigr.icnto 

sobre lu superflcic nnterior del lente, y características de la cápsu­

la. po8L~r.iur. 

El tiempo oromcdio de ~c~uimicnto fué de 9 meses siendo el má­

ximo de 12 meses y el mínimo de 6 meses. Se les realizó controles 

asi: al primer dju postoperntorio, una, dos, tres, cuatro scmnnns, 

segundo y tercer meB. 

Los procedlmientos quirúrgicos fueron realizados bajo unestesia 

local retrobular y efectuado por un mismo cirujano. 

DISERO DEL ESTUDIO 

Ensayo el inico experimental, 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Sujetos adultos con diagnóstico de catarata senil bilateral en 

el servicio de Segmento Anterior, de In división de Oftalmologia, del 

Hc~pit~l de Esr,eci:?l:id~de~ de! Ce~t.ro Médico Nacional, ~ie;lo YYT, 

I.H.S.S. 
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VARIABLES SEGUN LA METODOl.OGIA 

Variable independiente: Cutara ta senil bilateral. 

Variable dependiente! Agudeza visual. 

Maniobra experimentnl: Extracción exlracapsular de catarata 

más LIO de CP y extracción endoco.psu­

lar de catarata más LIO de CP. 

SELECCION DE LA MUESTRA 

Tamaño de la muestra: 20 pacientes (~O ojos). 

Criterios de inclusión: 

Sujetos adultos de cualquier sexo, con diagnóstico de 

catarata senil bilateral, sin patología ocular agrega-Ja. 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron del presente estudio lo .. pnci~nl~~ que pre­

sentaron complicaciones en !!l transopcratorio, tales como, ruptura 

de CP, y también a los que se le detl~ctó alteraciones del polo pos­

terior, en el poslopcratorio. 
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METODO ESTADISTICO 

El an&lsis de los datos obtenidos de ]n ngudczu visual, expresa­

dos en porcentaje de cambio. g¡ contraste de las diferencias se cfcc­

td.a a. trnvCs del ondlisis de varianza de dos closificnciones por ran­

gos de Friertmnn. 
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RESULTADOS 

Se cstudiuruu 40 ojos de 20 SUJelos 1 sometidos n extrucciOn ex­

trncnpsuJ.ur de cntaratn m.-\s I~IO de CP y extracci&n cndocnpsulur mAs 

l.TO d('> CP, con cd3d promcdlu f ... (10 t lfi.BI, , 1.0 ~el :::ex.:. f..:·u~11i.11u y 

10 del sexo masculino. 

El cllagn&stico fuC de cntaruta senil bi latera] en ilmbos grupos; 

los resultados de la agudeza visual final fueron similares con las dos 

técnicas de extracción de cutnrata. 

Con respecto a la fijaciOn del l.IO de CP obscr\'amos, descentra-

ci&n del LID en dos (."usos en 1¡ue realizó mctrncciOn cxtrncnpsular, 

sin diferencia significativa con respecto al grupo de cxtrnccJÓn cn­

docapsulor en la que no se observó nlngdn 

Los resultados de 1a opacificaci&n de la CP, con ambas técnicos, 

no presentfln ti i f crencins c::;tadisticaroe11Lc rilgu if icotivas, pero obser­

varnos diferencio cllnlca crn el cuso de opaciflcncJOn totn.l de la CP 

en el grupo de extracción cxtracopsular de catarnta. No se presentaron 

complf.cncioncs postoperatorias en este grupo de pacientes. 
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DISCUSTOH 

El propOsito de nuestro trabajo y el obj~tivo del presenle estu­

dio, es comparar las tCcnicas de extracciOn extracopsulnr y cndocap­

sular de catarutns, mAs f i jociOn del LIO de CP, para '/Cr cual de ht~ 

dos tCcnicos nos ~,frece mejor agudeza visual en cuanto a la opocifl-

Ambas tecnicAs qulrÜrgicas tienen indtcaciOn precisa en la ex­

tracción de cot.ornta senil más implantación del \..10 de CP; lo cual 

concuerdo con nuestro estudio, yo que el 100% de los pacientes tuvie­

ron Cste diagnlisl !.ca. 

Se ha dc.-:;crlto que la opacificaciún de la CP se prt.?senta md.s 

frecuentemente a lo extraccic!in cxtracapsular de catarata segün algu­

nos reportes comparo dos con los de la extracciOn endocopsular. Segt\n 

nu~:.Ltuii ¡-¡::;:.:lt:~ .. :!~~. nn Pnrontrnmos diferencias cm relociOn n la opa­

ciflcucién de ln rP, que puede interpretarse que ésto no es dcUido 

a la util.lzaclOn de una u otra t~cnica, sino, a que se efectlie du­

rante la cirugie una límpiezu exhaustivo de los r{'uurnentos capsulares. 

En rclaciOn a la evaluación de la ngudcza visual con ambas tCc­

nicas, se reporta que lo extracción cndocopsulor ofrece mayores 



ventajas Pll este rt!:.pcclo; J1ucstros resultados no concuerdan con lo 

antes dc.scr1 tos, yn c¡ue no c:.>llconl.ramos difcrenclus signifJcativas 

16 

entre las dos t~cnicns, esto pur.dc estar relacionado a la habilidad 

y experiencia c¡uirllrgica. 

Con respecto al ~xito de la fijfü:iOn del 1.rn ''""'e~. ;;;t...'>cl ... tilllUS 

en nuestro estudio que la deseen true i&u mas frccupnte fué en la ex­

traccidn cxtracnpsuJnr ( 11%), comparada con la cndocapsular en la 

que no seprcscntO~ lo cual concuerda con lo previamente reportado 

en la li teraturn. 

Exü:;.tc 1.1 11resencin de complicaciones secundarürn scglln dife­

rentes reportes en cuanto a la manlpul;:iciOn de cstn:cturas oculares 

en la extrnccidn extrucapsular de catarata como son, edema corneo!, 

iritiS, ruptura de la CP, las cuales son menos frecuentes con la 

extracclOn endocapsular de cntarutn. En relación a 1 n "''!~~t:-::. ;::;-

tudiada de pacientes, no cncouLrumos complicaciones de e::;te tipo de­

bido al uso de material viscoelilstico para implantaciOn del LIO 

durante el. procedimiento q11irdr1::ico ulll i.zado en ambas tecnicns. 



CUADRO I 

CARACfFRISTICAS GíNEHALES OE LA MUESTRA 

-----~,~~~----1--- -- ~~ -------- -r=--~---5Exo--

r XTnAC:C ION FNDOCAPSULAR l --- -~ - ---
t1 

60 10.04 or COTARATA 
10 10 

l.:~~=:·~.~,,.. ---- --------------
¡' DE O:iTARATA 1 MI ! 10.04 I 10 

HAS L. I .O CP 
····--·---~- ------~--- -----····----------

VAi OR[S E>J'RESADOS f_N >: ! D .E. V rRECUl.NCIA AOSIJLUTA 
rUENTE: Sl:RUICIO DE OFl"ALMOLOGIA HE CMN SlOCI. 1991. 

111 



CUADHO IT 

1 
ACilJD[lA UJSUAL. PRE:OPERATílRIA Y POSTOPfRArDRIA 

--·- ----------1 -- --', . . . -... """"" l' """""º "'" " 
1 rxTRACC lílN fNOOCAPSULAR 20/&0 

1 Ol \.AT1~RATA Y HllU IH 1 FNTrl OE HANílS 

1 

HAS l. 1.11 cr 

1 XTl!AC:ClílN r:<TRACAPSULAR 

or CATARATA 

HAS L 1.0 CP 

A f.0 CH 

:;>011,0 

Y H!IU 1 H i í.NTíl Of MANOS 

A f.0 C:H 

1 

1 POSTOPERATílRlll 

.... -- -

20/:;>!'; 

70/10 

-~- -~ -- ·--·-- ----· ·---· ·- ·-- ~--

UALllll[S fXPllFSADOS EN X 
ruENTE: SERlJICIO DE OFTALHOLOGIA HC CHN S)O(I. 1991. 



CUADRO III 

AGUOEZA IJISUAL PllSTOPFRATORIA 

. ----- l 

------ GRUPO---¡------ AGllDF7~-VISüALFit;¡;;----- --

l. BUENA REGULAR MAIA 

fXTRACCION ENDOCAPSULAR 

DE CATARATA 

MAS t. !.O CP 

1B 2 0 

1------- -------------------- - --

EXTRACCJON EXl'RACAPSlllAR 

DE CATAHATA 

MAS L. J .O CP 

1& 4 0 

-----·----- ----·---·----"- --·-·---
VAl.ORlS EXPRESADOS EH FRECUENCIA ABSOLUTA 
rUENTE: SERUlCIO DE OFTAUtOLOGill HE CMN Sl<XI. 1991. 



CUADRO IV 

CENTRACION DE UNTE INRAOCULAR 
DE CAPSULA POSTERIOR 

--- -----------~ 
GRUPO 

EXTRAC:CION ENDOCAPSULAR 

Df CATARATA 

HAS 1 .1.0 CP 

EXTRACClflN EXTRACAPSUl.AR 

DI. CATARATA 

HA.<; 1 • 1.0 CP 

CENTRACION 

20 

1El 

VALORES EXPRFSADOS FN FRECUENCIA ABSOl.UTA 
rUENTE: $ERUICIO DE OrTALMOLOGIA HE CMN SXXI. 1991. 

DESCENTRACION 

0 

2 



CUADRO V 
r- ·-------·-·---· 

ClPl'ICIFir.ACION DE LA CAPSULA POSTERIOR 

GRUPO 
~----- J. 
íXTRACCllJN EN00Cl1PSULl'ITT 

DE CATARATA 

KAS L.1.0 CP 

LEVE 

4 

---·------··----+---

íXTRACCHIN fXTRACAPSULAR 

Dl CATARATA 

MAS L.1.0 CP 

3 

MODERADA 

3 

5 

SEVl.RA 

0 

0 

L - ---------------
VALORES EXPRESADOS Efl FRECUENCIA ABSOLLITA 
FUENTE: SERV 1 C JO D~ CIFTALMOLOG JA HE CHN SXX I • 199 1 • 

1 
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CONCLUSlONF.S 

- l.a3 mejores agudezas visuales se obtuvieron en el grupo de ex­

Lrm .. i.:.iOu cnJucupi;ulcu o l11t.t!l"CüpbUlar do:; cot.irata mas LIO de cr' 

por lo que podemos nfi rmar de que se traln 1le un buen proccd i­

micnto. :;obre todo en lo rccpccta :.i lo ccntrnci&n del LIO de CP 

y opncificaci&n de la CP. 

La rnzOn principal de lo tCcnica cndocopsulnr o mejor llamada 

intcrcapsular. es poder realizar lo cxtracciOn y el implante 

del LIO, con ln seguridad de hacerlo dentro de los limites de 

la bolsa cristalincnnu. Esta tCcnlca permite culocar las asas 

de un LIO en la locnlizaciOn que el cirujnno decida. 

- Ln agudeza vis~1al mcjorn con este pn:.cedimicnto quird.rgico en 

aquellos pacicntcn que no tienen una pntolog!a ocular agregada. 

- Los tOOtodos de cxtrncci.On extra y endocapsular de cntaratn con 

ini.plnntaciOn del LIO. sen pro<:!?dimientos seguros y e[ectlvos 

porn rei;taurur una bueno vi:dOn despuCs de la correcci&n de 

catarotu. 
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