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INTRODUCCIÓN

La catarata es una alteración oftalmológica que produce disminución de
la agudeza visual, causa frecuente de consulta en instituciones de salud (i) Es
considerada una de las causas más importantes de ceguera que puede ser
rehabilitada en el mundo Con el envejecimiento de la población, la
prevalencia de la pérdida visual por opacidades aumenta cada año y se estima
una población de 15.000 000 de personas que presenta ceguera por esta causa
O)

Dentro de su etiología destacan las cataratas congénitas las cuales
pueden ser primarías por un patrón de herencia, o secundarias por
enfermedades metabólicas o infecciones intrauterinas (i — 8), y por causas
adquiridas- en los individuos jóvenes una de sus causas es el trauma ocular,
para las personas mayores las enfennedades crónicas como la diabetes
melhtus, el uso de fármacos con corticoides, son factores de nesgo para su
desarrollo, pero también pueden ser una consecuencia del envejecimiento del
individuo, el que produce una alteración en la fisiología normal del cristalino
(1,4,5,6.8—12)

Se pueden clasificar también de acuerdo a su morfología al examen
clínico oftalmológico en corticales, de los núcleos embrionario, infantil o
juvenil, subcapsulares anteriores, subcapsulares posteriores, nuclear,
corticales, polares anteriores o polares posteriores (1,4,5,6.8,12)

Actualmente el único tratamiento que se dispone para la recuperación
visual de los pacientes afectados, es la cirugía, las técnicas empleadas han
variado a través de los años en la medida que los avances científicos y
técnicos ofrecen nuevas formas de realizar estos procedimientos con mejores
resultados visuales, de recuperación postoperatoria para los pacientes y costos
económicos para los centros de salud La taza de éxito se describe cercano al
90% en términos de incrementar la agudeza visual y de mejorar la función
visual subjetiva (i)

Los métodos para su remoción han variado desde la dislocación o
luxación hacia el vitreo (i), pasando por la extracción intracapsular mediante
congelación y extracción de todo el cristalino (i), hasta las técnicas más
recientes de extracción extracapsular, en las que solo se retira el núcleo y
catarata del cristalino dejando su cápsula para la colocación de un lente en su



interior, logrando una mejor rehabilitación visual del paciente De esta técnica
existen numerosas vanantes como la extracción linea) y las técnicas de
facoemuísificación (i»4,5,i3 — 20)

El mejoramiento de las técnicas quirúrgicas con el uso de instrumentos
quirúrgicos diseñados específicamente para este fin (por ejemplo
facoemulsifícadores), por una mayor efectividad en los tipos de anestesia
utilizados (general, local y tópica) y fármacos anestésicos (1,4,5,21,22), de los
materiales quirúrgicos, principalmente por los tipos de suturas empleadas, de
ios lentes infraoculares (que producen menos efectos inflamatorios posteriores
a la cirugía) y el uso de materiales viscoelásticos para proteger el endoteho
corneal en el acto quirúrgico, hacen de la cirugía de catarata una operación
frecuente y de bajo nesgo en los diferentes servicios oftalmológicos (1,4,5,21,22)

Sin embargo, se han descrito complicaciones desde la anestesia
hematomas retrobulbares (mlraorbitarios), mala analgesia, mala aquinesia
(1,4,5,22). como también del acto quirúrgico lesiones en el ins, córnea, cápsulas
del cristalino, luxación del lente infraocular, hemorragias con expulsión del
contenido intraocular (hemorragia expulsiva) (i,4,5,23), y en la evolución post
operatoria' desprendimientos de retina, lesiones corneales degenerativas,
glaucoma secundario, inflamación, infección secundaria, y otras (i 4 3,22 — 34)

Por lo tanto, como todo procedimiento médico la cirugía de catarata
requiere de una adecuada preparación profesional, con etapas de aprendizaje
escalonadas para obtener una técnica depurada, además de la elección de la
técnica quirúrgica en forma individual para cada paciente, dependiendo de sus
condiciones generales como oftalmológicas, y la observación del paciente
postoperado de catarata a intervalos periódicos, para prevenir o tratar las
posibles complicaciones derivadas de la cirugía.



OBJETIVOS

1 Determinar las características epidemiológicas de la población operada de
catarata.

2. Establecer los tipos de técnica quirúrgica empleada
3, Relacionar la capacidad visual (agudeza visual) previa y posterior a la

cirugía, de los pacientes operados.
4 Describir y comparar factores relacionados con las complicaciones

quirúrgicas y posteriores a ellas.

MATERIAL Y MÉTODO

En la muestra se incluyeron todos los pacientes desde los 16 años de
edad en adelante, que acudieron a la consulta externa del Servicio de
Oftalmología del Hospital General de México durante el periodo de enero a
jumo del 2001. Se les interrogó y valoró clínicamente, incluyendo un examen
oftalmológico completo revisando la capacidad visual y los diferentes
segmentos del ojo (córnea, humor acuoso, cristalino, vitreo y fondo de ojo).
Para aquellos pacientes que fueron diagnosticados y operados por padecer de
catarata, en uno o ambos ojos, se revisó los expedientes clínicos, notas
quirúrgicas y de evolución para cada uno de ellos con un seguimiento de 2
meses Todos los datos relacionados con esta patología se consignaron en una
ficha clínica diseñada especialmente para tabular los resultados, que incluyó la
exploración clínica oftalmológica previa y postenor a la cirugía, y las
complicaciones derivadas de la técnica quirúrgica.

Fueron excluidos aquellos pacientes, en los cuales el diagnóstico
etiológico fue catarata congértita No se incluyeron las cataratas de origen
traumático, porque la capacidad visual posterior a la cirugía, en estos casos, no
depende exclusivamente de la técnica quirúrgica utilizada. También fueron
excluidos los pacientes a quienes se les realizó un implante secundario de
Lente Infraocular (en cámara anterior o posterior), pues fueron considerados
como una complicación de la primera cirugía.
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Para establecer la frecuencia y tipos de complicaciones los pacientes
fueron divididos en grupos según:

a. Técnica quirúrgica empleada" extracapsular lineal - facoemulsifícación -
otras técnicas.

b. Experiencia quirúrgica del cirujano: experto (médico de base) - en
formación (no experto).

c. De acuerdo al momento de la presentación de las complicaciones se
dividieron en. transoperatorias (intraoperatonas) - postoperatorias

DEFINICIÓN DE VARIABLES.

a. Técnica de cirugía:

Extracción intracapsular. Consiste en la remoción completa del cristalino
incluyendo sus cápsulas. Se utiliza una incisión en limbo corneoescleral,
introduciendo una cnosonda que forma una bola de hielo fusionando la
cápsula del cristalino, corteza y núcleo, permitiendo la extracción de la
catarata por medio de la luxación del cristalino desde !a zónula También se
usan pinzas o instrumentos de succión denominados erisifacos con el mismo
objetivo, mediante congelación y extracción de todo el cristalino

Extracapsular lineal y/o clásica: Considera la remoción de la corteza y del
núcleo del cristalino a través de una abertura en la cápsula anterior, dejando la
cápsula posterior en su lugar. Es necesario una dilatación de la pupila previa a
la cirugía. La incisión inicial requiere una longitud media en limbo corneo-
escleral de 8 - 12 mm, con un corte en bisel. Para entrar en cámara anterior es
necesario una punción para introducir aire, material viscoeslástico o irrigación
continua de fluido permitiendo con esto una estabilización de la profundidad
de la cámara. Posteriormente se realiza la capsulotomía anterior (dos
variedades, (a) en corchoíata y (b) endocapsular), que tiene por objetivos
permitir la remoción de la catarata y proveer estabilización para el LIO, En la
remoción del núcleo se usa la expresión manual de la parte inferior de la
córnea y la contrapresión al fijar ía esclera por detrás de la herida, o la
irrigación continua con solución salina balanceada, de esta manera el núcleo
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sale de la cámara y es retirado con la ayuda de una cucharilla o asa. La herida
es parcialmente suturada con el fin de irrigar y profundizar la cámara,
procediendo a retirar los restos cristal míanos (corticales) por medio de una
cánula de aspiración, siempre bajo visualización directa Al efectuar
completamente este paso, se llena la cámara anterior y la bolsa capsular de
sustancias viscoelásticas para proteger el endoteho corneal y se procede a
insertar el LIO. La herida quirúrgica es cerrada normalmente con puntos
separados de Nylon 10/0, aspirando el viscoelástico introducido previamente.

Facoemulsifwación Esta técnica difiere de la anterior en que la incisión es de
menor tamaño 3 5 -2.5 mm en córnea, también se puede usar una incisión
escleral en túnel para ingresar a cámara anterior. Se utiliza una punta
manejada ultrasónicamente para fragmentar el núcleo de la catarata y aspirarlo
a través de esta punta Esta técnica se efectúa bajo un sistema relativamente
cerrado durante los procedimientos de facoemuisifícación y de aspiración,
controlando la profundidad de la cámara anterior durante la cirugía Las etapas
o pasos quirúrgicos básicamente no difieren de ía técnica Jineal y/o clásica,
debe efectuarse una capsulotomía anterior circular, con separación del núcleo
de la catarata por medio de hidrodisección que permite realizar su
fragmentación y aspiración. Los pasos de la colocación del LIO son similares,
como estos son de material plegable para introducirlos por la pequeña
mcisión, permiten que al colocarlos en la bolsa capsular puedan recobrar su
tamaño original. No es necesario el uso de suturas en la herida quirúrgica, por
tener estas un tamaño pequeño que puede autosellarse gracias a la presión
ejercida desde la cámara anterior

b Agudeza visual.

Prequirúrgica- Corresponde a la agudeza visual que el paciente tenía al
momento de su consulta y se decidió realizar la cirugía

Postquirúrgica Fue la agudeza visual que el paciente logró después de ía
cirugía, con o sm el uso de una corrección refractiva (lentes). De definió mejor
agudeza visual como una ganancia de 1 o más líneas de la cartilla de Snellen
(ortotipos), Igual agudeza visual si después de la cirugía no hubo cambios y
peor agudeza visual si ésta disminuyó 1 o más líneas de la cartilla de Snellen



c. Complicaciones:

Transoperatorias: Fueron todas las complicaciones que ocurrieron desde la
anestesia y/o durante el acto quirúrgico. Consideramos las siguientes
hematoma retrobulbar, mala aquinesia o analgesia, perforación del globo
ocular o del nervio óptico, ruptura de la cápsula posterior sin o con salida de
vitreo, luxación de la catarata o parte de ella a vitreo o polo posterior, luxación
del LIO a polo posterior, sangrado en cámara anterior por lesión del iris,
desprendimiento coroideo o hemorragia expulsiva.

Postoperatorias Fueron todas las complicaciones que se encontraron al
momento de realizar el control postoperatorio inmediato y en la evolución
posterior, en los controles realizados en la consulta externa del servicio
Consideramos las siguientes, dehiscencia de la herida quirúrgica, opacidad
capsular posterior, descentración del LÍO, atrapamiento del LIO por iris,
endoftalmitis, desprendimiento de retina, uveitis secundaria, glaucoma
secundario, edema macular, queratopatía bulosa, mal calculo del LIO, otras
(deben ser descritas).

d. Experiencia del cirujano

Experto Se consideró como tal al médico cirujano oftalmólogo que trabaja
como médico de base en el servicio de oftalmología

En formación (no experto). Fueron los médicos residentes del servicio que
están en etapa de formación como especialistas

e. Tipo de anestesia.

Local- Que corresponde a la anestesia retrobulbar, para producir analgesia,
junto con aquinesia del músculo orbicular en cualquiera de sus técnicas
Practicada por los médicos residentes y de base.

General: Aquella en la cual existe un procedimiento de inducción con
fármacos endovenosos y gases anestésicos, además de! mantenimiento con
gases Siempre realizada por el anestesiólogo.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La información se analizó mediante análisis porcentual y la prueba
exacta de Fisher

RESULTADOS

En el periodo comprendido desde el 1 de enero al 30 junio del 2001 se
realizaron 371 cirugías de catarata de un total de 326 pacientes, llevadas a
cabo por los médicos de base y tos médicos residentes de 2°, 3o año y de
segmento anterior, se intervinieron 186 ojos derechos y 185 ojos izquierdos.

En la distribución por sexo se encontró predominancia del sexo
femenino, con un porcentaje de 53,68%. El promedio de edad fue de 65,7
años, con un recorrido entre 16 y 103 años El grupo etéreo sobre los 60 años
fue el predominante (tabla 1).

La técnica quirúrgica más frecuentemente usada fiie la extracción
extracapsuíar de catarata en el 80,60%, en dos variedades: la clásica con
capsulotomía en corcholata y la endocapsular con capsulotomía lineal. En un
19,14% se utilizó la técnica de facoemulsificación En ambas técnicas
quirúrgicas predominó el grupo etéreo de 60 años o más (tabla 2)

Del total de intervenciones, los procedimientos efectuados por los
médicos de base correspondieron al 60,38%. Mientras que la diferencia de
39,62% correspondió a ías cirugías realizadas por el médico residente En
relación con e! tipo de cirugía en ambos casos predominó la extracción
extracapsuíar (tabla 3)

Se implantaron 349 (94,1%) lentes infraoculares, se colocaron en
cámara posterior 335 (90,3%) y lentes de cámara anterior se implantaron 14
(3,8%). El paciente se dejó afaco es decir, se decidió no colocar lente
infraocular en 22 (5,9%) casos
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El tipo de anestesia más utilizada fue la anestesia local, principalmente
del tipo bloqueo retrobulbar con aquinesia del músculo orbicular asociada
(85,18%). En un 14,82% se utilizó anestesia general, consistiendo en
inducción y mantenimiento con gas (tabla 4)

Ai comparar los tipos de anestesia usadas y complicaciones por la
técnica quirúrgica durante el intraoperatorio, no hubo diferencia estadística
entre ellas (p - 0,38) (Tabla 10). Al comparar las técnicas quirúrgicas y los
tipos de anestesia, se encontró una diferencia estadística para las
complicaciones ocurridas durante la cirugía de facoemulsrficación respecto de
la extracapsular operadas con anestesia local (p 0,02) (Tabla 11) Esta
diferencia no fue estadísticamente importante cuando se usó anestesia general
(p-0,12) (Tabla 12)

En relación con la agudeza visual preoperatoria, la mayoría de los
pacientes presentaron una agudeza menor de 20/200 (90%), sin diferencia para
el tipo de técnica quirúrgica empleada El recorrido fue desde 20/30 hasta
percepción de luz (tabla 5)

Globalmente las complicaciones se presentaron en el acto quirúrgico en
83 casos (22,37%) de 371 cirugías. Independiente de la técnica quirúrgica y
del cirujano la complicación más frecuente fue la ruptura de la cápsula
posterior (16,17%), seguida de los restos corticales no aspirados (2,43%)
(tabla 16).

En el postoperatorio se recabaron 218 pacientes, correspondiendo a 249
ojos, con un seguimiento de dos meses, de estos presentaron alguna
complicación postoperatoria 111 casos (44,58%) Los tipos de complicaciones
postoperatorias más frecuentes fueron íos errores refractivos inducidos por el
procedimiento, principalmente los astigmatismos altos (18,07%) y la opacidad
de la cápsula posterior (16,06%) (tabla 19)

AI comparar la agudeza visual previa a después de la cirugía, el 70,68%
tuvo una mejoría de cuando menos una tínea de visión, el 22,1% no tuvo
cambios y el 7,2% empeoraron (Tabla 13)

En algunos pacientes la causa de la mala agudeza visual en el
postoperatorio no obedeció a una complicación del procedimiento, sino a otros
hallazgos como- retinosis pigmentaria, degeneración macular asociada a la
edad, atrofia de papila, secuela de oclusión de vena central de la retina, atrofia



de mácula y agujero macular Estos pacientes fueron excluidos para el análisis
de la agudeza visual postoperatoria

Al comparar los resultados de la técnica quirúrgica de
facoemulsificación entre los cirujanos no se encontró una diferencia
estadística (p = 0,60) (tabla 6)

Para la facoemulsifícación las complicaciones intraoperatorias se
relacionaron más con el manejo del cristalino y sus cápsulas (tabla 17) Con
esta técnica quirúrgica se encontró una tendencia hacia un mayor número de
complicaciones, tanto para los médicos expertos (p - 0,004) (Tabla 8), como
para los médicos en formación (p = 0,03) (Tabla 9), en comparación con la
técnica extracapsular.

Al comparar la agudeza visual previa y posterior a la cirugía con la
técnica de facoemulsifícación el 67,39% mejoraron (Tabla 14). En el
postoperatorio la complicación más frecuente fiíe el error refractivo inducido
(17,39%) (tabla 20).

Para la técnica de extracción extracapsular, al compararla entre los
cirujanos no se encontró una diferencia estadística (p = 0,22) (labia 7) Con
esta técnica hubo diferentes tipos de complicaciones, pero principalmente la
ruptura de la cápsula posterior (tabla 18) Como sé menciono anteriormente,
en esta técnica hubo una tendencia a un menor número de complicaciones
intraoperatorias al compararla con la facoemulsifícación (tablas 8 y 9).

Al comparar la agudeza visual previa y posterior a la cirugía con la
técnica de extracción extracapsular el 72,28% mejoraron (Tabla 15) En el
postoperatorio las complicaciones más frecuentes fueron los errores
refractivos y la opacidad de la cápsula posterior (tabla 21).

E LA BIBLIOTECA-



DISCUSIÓN

En el presente estudio sobre complicaciones en la cirugía de catarata, se
encontró un alto porcentaje de pacientes mayores de 60 años, con agudeza
visual menor del 20/200 antes de la cirugía, similar a España pero que difiere
de diferentes centros en Estados Unidos y otros países Europeos en que la
visión preoperatoria es mejor del 20/200 (18)

Al igual que la mayoría de íos centros oftalmológicos la anestesia local
del tipo retrobulbar es la más utilizada para realizar la cirugía. Esto en relación
con un periodo más corto de recuperación anestésica, considerando la cirugía
de catarata como un procedimiento ambulatorio. La anestesia general se
reserva para casos especiales, por ejemplo niños o personas ansiosas y/o con
problemas auditivos, y en nuestro caso en particular por una cuestión de
idioma

En nuestro servicio la técnica más utilizada es la cirugía de extracción
extracapsular (80,59%), a diferencia de los países Europeos y Estados Unidos,
en que la técnica más usada es la facoemuísificación

La colocación de un lente infraocular corresponde a un 94,1% de las
cirugías realizadas, mayoritariamente en la bolsa capsular, similar a lo
reportado en otros centros quirúrgicos

En la comparación de las complicaciones en el intraoperatono, podemos
decir que son más frecuentes en la técnica de facoemuísificación 38 %, con el
uso de anestesia local en la técnica de facoemulsifícación 36,67% y son
similares entre los cirujanos.

El evento más frecuente fue la ruptura de la cápsula posterior con salida
de vitreo que requirió vitrectomía anterior (36,17%) y los restos corticales no
aspirados (2,43%), que representan mayores porcentajes comparados con lo
reportado en la literatura. Los otros eventos tienen un bajo porcentaje de
representación, similar a otros centros.
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A diferencia de la literatura, la mejoría de la agudeza visual en el
seguimiento a corto piazo fue menor que lo esperado, con solo un 70,69%
global. Esto se puede relacionar con la incidencia de complicaciones
postoperatorias del tipo inflamatorias (uveitis, membranas inflamatorias y
vitreo turbio, además de hemorragia del vitreo), los hallazgos clínicos que
demuestran una lesión de retina, mácula o papila (retinosis pigmentaria,
DMAE, atrofia y palidez de papila) y la opacidad de la cápsula posterior,
descrita desde la 3o semana posterior a !a cirugía.

El error refractivo inducido por la cirugía (18%) relacionado con
correcciones refractivas cilindricas, esféricas o una combinación de ambas,
descrito en el seguimiento a 2 meses, puede corresponder a un mal manejo del
astigmatismo postenor a la cirugía y/o a un error del calculo del lente
infraocular.



CONCLUSIONES

1 En este estudio la población operada mayontariamente corresponde a
personas de la tercera edad y con agudezas visuales menores de 20/200

2 La técnica quirúrgica de extracción extracapsular y ía anestesia local
fueron los procedimientos más empleados por los cirujanos

3 Un alto porcentaje de los pacientes operados, logra mejorar ia visión
respecto de la previa a la cirugía en el seguimiento a corto plazo, pero es
menor a lo reportado en la literatura.

4. Las complicaciones intraoperatorias ocurrieron con más frecuencia con ia
técnica de facoemulsifícación, porque ésta requiere de una técnica más
depurada del cirujano. Podemos decir que la facoemulsifícación en nuestro
servicio está en una etapa de desarrollo.

Las complicaciones del postoperatorio, en el seguimiento a corto plazo,
están más relacionadas con el manejo deí astigmatismo inducido y
eventualmente a un error del cálculo del lente infraocular Además de la
presencia de opacidad de la cápsula posterior, que puede ser resultado de
una insuficiente aspiración de los restos corticales en el acto quirúrgico

12
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