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|- Titulo:

Principales complicaciones secundarias a la capsulotomia posterior yag laser en
pacientes afacos y pseudofacos.

{l.- Autores:

Dra. Rita Rios Prado, médico de base del servicio de Cftalmologia del Hospital de
Especialidades.

Dr. Abdiel Antonic Ocampo, madico de base adscrito a la Division de Fducacién e
Investigacién médica del Hospital de Especialidades.

Dra. Fabiola Hernandez Nifiez, médico residente de Oftaimologia del Hospital de
Especiafidades.

ill.- Servicio:
Servicio de Oftalmologia del Hospital de Especialidades del CMNSXX,

V.- Antecedentes:

Durante el siglo veinte, 1a tecnologia permitié desarrollar nuevos métodos para el
tratamiento de las diversas enfermedades que afectan al ser humano. El laser g3
una herramienta gue se ha utilizado cada vez con mayor frecuencia en todos los
campos de fa medicina, y ha pasado a ser parte esencial en el area de la
Oftalmologia, tanto para el manejo del segmento anterior como &l del segmenio
posierior de el ojo.

El término laser es la abreviatura castellanizada de la frase en inglés Light
amplification by stimulated emission of radiation, gue significa luz ampiificada por
emisién estimulada de radiacion. Ei  laser se distingue de las fuentes
convencionales de luz en que la longitud de onda siempre es la misma y por
consiguiente es monocromatica; ademds todas las ondas vigjan en la misma fase
de la onda y alineadas. Estas propiedades permiten gue un haz de luz laser no se
disperse, a diferencia de las fuentes convencionaies de luz, con lo que se logra
concentrar una gran cantidad de energia en un solo punto con minimas pérdidas
de la fuente de origen. Estos fendmenos se presentan debido a la estimulacion
gue se produce dentro de la fuente emisora de luz laser, gue por sus propiedades
fisicas se amplifica. L.a emisién de luz puede ser esponténea, como en las fuentes
naturales, o estimulada que requiere que tuz de cierta longitud de onda, estimule a
un atomo excitado para que libere energia en esa misma fongitud de onda.

En la Offalmologia, la primera aplicacion de la energia luminosa como arma
terapéutica se utilizo en 1946 por el Dr. Gerd Meyer Schwickerath, utilizando al sol
como fuente luminosa. Posteriormente se desarrolld ia idea de crear el primer
fotocoagutador, que fue la lampara de Xendn (Luz policromatica). Afos mas
tarde se utilizé el laser rubi como una emisién monocromatica roja, ya en forma
rutinaria fue el laser de argen azul verde el primero en ser utilizado.

La aplicacién del taser puede dividirse en tres categorias: ablacion que produce



fotodisrupcion, fotofragmentacion o fotovaporizacion, coaguiacion y foltoterapia.

El uso tradicional del laser en la Oftalmologia ha sido para el tratamiento de la
patologfa retiniana a {ravés de la fotocoagulacion de las proteinas ocasionando
coagulacion intravascular de la microcirculacion |, lHberacién de mediadores
guimicos da la inflamacion y desarrofio del complejo proceso de cicatrizacion.
Recientemente se ha hecho habitual para el oftalméloge general el uso del Yag
iaser en el tratamiento de padecimienios del segmento anterior del ¢jo, como la lo
es la opacidad secundaria de la capsula posterior en pacientes postoperados de
cirugia de catarata, con o sin implante de lente intraccular. Dicho empleo esta
plenamente justificado por ser éste un hallazgo frecuente en todo el mundo.

La opacidad secundaria de ta capsuta posterior ocurre en un alto porcentaje de los
pacientes sometidos a extraccion quirirgica de catarata, y se asocial a
complicaciones como cuadros inflamatorios severos, alteraciones del cuerpo
vitreo vy a ofras condiciones fisiopatolégicas atin no bien esiablecidas. Dicho
porcentaje sobrepasa el 50% al utilizar la téenica de extraccion exiracapsular de
catarata, procedimiento que ha pasado a segundo grado gracias a la aparicion de
nuevas técnicas como la facoemulsificacion, la cual permiie una mayor remocion
de las células epiteliaies residuales en la bolsa capsular del cristatino ademas de
disminuir en forma importante la inflamacién postquirGrgica debido a la menor
manipulacion aue se realiza en el segmento anterior,

Se ha sugerido por algunos autores que la opacidad de la capsula posterior es una
consecuencia inevitable cuando la capsula posterior esté intacta, sin embargo no
existe un factor predictivo en a evolucién de la misma.

Anteriormente el manejo de esta patologfa se realizaba en forma manual durante
un segundo tiempo quirdrgico, debiendo someter al paciente a los riesgos gue
implican todo procedimiento quirdrgico, La introduccion del yag laser ha facilitado
el tratamiento por ser un método no invasivo y por tanto mas seguro, que se
realiza en |a consulta externa sin ser necesario &f uso del quiréfano. Sin embargo
se han reportado complicaciones con su uso, como lo son el aumentio transitorio
de la presion intraccular, el desprendimiento de retina y el edema macular
cisitoideo entre otras. El Nd : Yag laser es de estade soélido generado en una
mafriz de cristal que produce una fotodisrupcion de los tejidos al ionizar las
moléculas, ocasicnando ondas expansivas de explosién gue rompen la capsula
posterior.

En el servicio de Oftalmologia del Hospital de Especialidades CMNSXXI se
realizan anualmente un gran numero de capsulotomias yag laser, tanto en
pacientes enviados de ios diferentes hospitales de segundo nivel, como de los
operados en este centro. Todos sometidos a extraccidon extracapsular de
catarata, técnica habitual en el IMSS. No obstante, no existe un estudio realizado
en ia poblacion derechohabiente del mismo en el cual se determinen las
complicaciones mas frecuentes encontradas en nuestro medio y con ¢l cual se
establezcan criterios para el tratamiento preventivo de éstas, ademas de contar
con un plan de seguimiento adecuado.

V.- Planteamiento del problema:
&3on  la iridociclitis y el aumento transitoric de la presidn intraocular las
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complicaciones mas frecuentes posteriores a la capsulotomia yag laser en
pacientes afacos y pseudofacos ?.

Vi.- Hipdtesis:

Se cree que las principales complicaciones postericres a la capsulotomia posterior
yag laser realizadas en pacientes &facos v pseudofacos son la iridociclitis y el
aumento transitorio de la presién intraocular.

El efecto det yag laser en |a cipsula posterior ocasiona una fotodisrupeion de'los
tefidos y una eerie de ondas explosivas que rompen de ia cépsula, provocando
una movilizacion de material capsular hacia la camara anterior y el
sobrecalentamiento del tejido iridiano, lo que lteva a la liberacion de pigmento y
células hacia la camara anterior, debido al cuadro Inflamatorio resultante se
cree que la irdociclitis es la principal complicacién secundarta a la capsuiotomia
posterior yag laser.

El humor acuoso drena principalmente hacia ef  trabéculo, por lo que al
encontrarse las céluias inflamatoriasy pigmenio en la camara anterior y pasar a
{ravés de las estructuras trabeculares, ocasionan una barrera mecanica transitoria
para la salida del humor acuoso, por lo que se cree que la hipertensién intraccular
es la segunda complicacion mas frecuentemente encontrada en ia capsulotomia
yag laser.

Vil.- Objetivos:

Determinar las principales complicaciones secundarias a la capsulotomia posterior
yag laser en pacientes afacosy pseudofacos

Objetivos espec;ﬁcos

Determinar si la irdociclitis es la principal complicacion secundaria a la
capsulotomia posterior yag laser en pacientesm afacos v pseudofacos..
Determinar si la hipertensién intraocular es la segunda complicacion secundaria a
la capsulotomia posterior yag laser en paclentes afacos y pseudofacos.

VIIl.- Materiales, pacientes y métodos.

1- Disefio del Estudio:
Transversal, descriptivo, refrospectivo y observacional.

2-Universo de trabajo

Pacientes de la consulta exierna de segmento anterior del servicio de
Oftalmologia del CMNSXXI que hayan acudido del mes de Septiembre de 1998 al
mes de Marzo de 1999, y que cuenten con el antecedente de haber sido
sometidos a cirugia extracapsular de catarata.

3-Descripcién de las variables:

{a)Segun ja metodologia:

Variabie independiente: Capsulotomia posterior yag laser,

La capsulotomia posterior yag laser consiste en la ruptura de lz capsula posterior
del cristalino, después de una cirugfa de catarata, por medio de la fotodisrupcion
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realizada con la radiacion del Neodynium:yitrium-aluminium-garnet ser {Nd:Yag
laser) ; el cual es un laser de longitud de onda infrarroja que ioniza las molécuias
de los tejidos blanco, produciendo ondas de chogque expansivas que rompen la
cépsula postetior.

Variable dependiente: La iridociclitis y |a elevacion de Ia presion intraocular.

La iridociclitis es la inflamacidn del iris y del cuerpo ciliar que se presenta posterior
& un traumatisme ocular, y se valora de acuerdo a la presencia de células
inflamatorias en la camara gntetior o fendmeno de tyndall, alteraciones del esfinter
pupilar y ocasionaimente pulverizacion del pigmento en el endotelio corneat.

La elevacion de la presion intraocular es el aumenio de las cifras de ta misma, la
cual se considera normal entre fos 12 y 20 mmHg vy varla de un individuo a otro
por arriba de 20 mmHg.

Los procesos cillares producen el humor acuoso, ef cual fluye de la camara
posterior a fraves de la pupila & la camara anterior. El humor acuoso sale del ojo
pasando a través de la maila trabecular hacia el canal de Schlemm y luego drena
en ef sistema venoso a través de un plexo de canales recolectores. La formacioén
del humor acuoso varia durante el dia y decae durante el suefio, también
disminuye con la edad, al igual que la facilidad del flujo. La tasa de formacion del
humor acuoso es afectada por una variedad de faciores, el flujo sanguineo det
cuerpo citiar y la regulacién neurohumoral del teiido vascular y del epitelio

ciliar. El flujo interno del humor acuose disminuye cuande el ojo ha sufrido una
herida o inflamacién y después de la aplicacidn de ciertos medicamentos como lfos
anestésicos generales y algunos agentes hipoiensivos sistémicos. La facilidad del
flujo  disminuye con la edad y es afectada por la cirugia, el trauma, factores
endderinos y ciertos medicamentos.

Los factores anteriores ademas de |a hora del dia, ritmo cardiaco, respiracion,

gjercicio y otros  determinan la presion intraocutar, la cual se resume por la
ecuacion de Goldman: P=(F/C) +P en donde P es la PIO en milimetros de
mercuric(mmHg), F es |a tasa de produccion del humor acuoso en microlitros por
minuto, C es la faciidad de flujo en microlitros por minuto por milimetros de
mercurio y P es la presion venosa epiescleral en milimetros de mercurio.
La presion infraocular presenta fluctuaciones importantes en la poblacion,
considerandose cifras normales de 12 a 20 mmHg, el método utilizado en el
servicio de Oftalmologia del CMNSXXI es la tonometria por aplanacién la cual se
basa en el principio de Imberi-Fick, el cuual dice que la presidon dentro de una
esfera seca ideal y de paredes delgadas equivale a la fuerza necesaria para
aptanar su superficie dividida entre el drea de aplanacion, En la tonometria
aplanatica la cérnea se aplana vy la PiO se determina mediante la medicién de la
fuerza de aplanacion y el area aplanada.

4.-Seleccién de la musstra:

(&) Tamafio de la muestra: Pacientes reclutados del mes de Septiembre de 1598
al mes de Marzo de 1999.



(b)Criterios de seleccion:

.1-Criterios de inclusion:

Pacienies, afacos o pseudofacos, que presenten opacidad de la capsula posterior,
mayores de 18 anos; de sexo y raza indisitinta.

capsulotomia, inmediatamente después de realizada la misma, a fas 14 horas, a
las 48 horas,

5-Procedimientos:

Los pacientes se seleccionaron en ia consulta externa de segmento anterior del
servicio de Oftaimologia del Hospital de Especialidades del CMNSXX! durante los
meses de Septiembre de 1998 a Marzo de 1999,

Los criterios de seleccidn fueron revisados en cada caso por el médico residente
que realiza el presente protocolo de investigacion, y en el momento de ser
nofificada la existencia del paciente.

Los pacientes se evaluaron de forma previa a la realizacion de la a ia semana, al
mesy a los dos meses de haberse realizado el procedimiento.

Se les vaiord la agudeza visual por medio del uso de las cartillas de Snellen;
exploracion de reflejos oculares con iampara de mano y ldmpara de hendidura;
biomicroscopia con lampara de hendidura y en la cudl se incluyé [a exploracion de
conjuntiva, cornea, camara anterior, acuose, iris, pupila, el estado de la capsula
anterior y de fa posterior. La tonometria se realizé con el tonémetro de
apianacion de Geldmann, ia genioscopia con el lente de tres espejos utilizando la
clasificacion de Schatfier. La exploracién de fondo de cjo :

fue hecha bajo midriasis medicamentosa en los casos en gue no existfan
sinequias del iris al lente intraocular o hacia la cépsula tanto anterior como
posterior en los que se dificultara la observacion de las estructuras posteriores y
en los que el dngulo iridocorneal se encontrd abierio. En el resto de pacientes y
en los gue presentaron anguios iridocorneales grado 0, grado | v I, se realizd por
medio de ecografia modo A v B, en la cual se repori6 el estado del vitreo, retina y
-del nervio éptico.

6.-Andlisis estadistico:
Se realizara estadistica descriptiva para los resultados de aumento de |a presion
intraocular y frecuencia expresada en porcentaje para los valores de iridociclitis,

IX.~ Consideraciones éticas:
No hay implicaciones éticas directamente relacionadas al manejo del paciente.

X.- Recursos para el estudio.

Recursos humanos:

Residente de iercer afio de la consulia externa de Oftaimologia, servicio de
segmento anterior.

Medico de base de la consulta exierna de segmento anterior y uveitis.

Médico de base de Epidemioclogia de |a Divisién de Ensefianza e investigacién.



(b)Criterios de seleccion:

.1-Criterios de inclusion:

Pacienies, afacos o pseudofacos, que presenten opacidad de la capsula posterior,
mayores de 18 anos; de sexo y raza indisitinta.

capsulotomia, inmediatamente después de realizada la misma, a fas 14 horas, a
las 48 horas,

5-Procedimientos:

Los pacientes se seleccionaron en ia consulta externa de segmento anterior del
servicio de Oftaimologia del Hospital de Especialidades del CMNSXX! durante los
meses de Septiembre de 1998 a Marzo de 1999,

Los criterios de seleccidn fueron revisados en cada caso por el médico residente
que realiza el presente protocolo de investigacion, y en el momento de ser
nofificada la existencia del paciente.
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Recursos materiales:

Expedientes clinicos.

Formato de envio de Segundo nivel a tercer nivel, 438,
Papel.

Lapiz,

Recursos financieros:
No se necesitan recursos financieros adicionales.

Xl.- Cronograma de actividades:

La recoleccidn de datos se llevé a cabo del mes de Septiembre de 1998 al mes de
Marzo de 1998. Durante el mes de Abril 1992 se realizd el llenado del formato
para recoleccién de datos. Durante el mes de febrero del 2000 se Hevd a cabo el
analisis de resuliados.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 75 ojos de 73 pacientes, 40 (53.3%)ojos derechos y 35 ojos
izquierdos(46.6%). 42 hombres { 56 %) y 33 mujeres { 44 %) 58 ojos
pseudofacos (77.3%) y 17 afacos { 22.6%). Promedio de edad de 45.7 afos,
rango de 22 a 86 afos, iodos operados con la técnica extracapsular para
extraccion de catarata. El promedio de tiempo transcurride entre la cirugia de
catarata y la fecha de envio para realizacion de capsulotomia extracapstilar fué de
10 meses, rango de 4 meses a 2 afios.

El nitmero promedio de sesiones de yag laser fué de 1.5, rango de 1 2 3. El
promedio de intensidad uiilizada en cada sesion fué de 0.7 Mj, rango de .8 a 2mj.
El nimere de disparos utilizado para cada paciente tuvo un promedio de 15, rango
de 8 a 35. En 3 pacientes se realizaron 35 disparos divididos en 3 sesiones. En
4 pacientes no fue posible obtener la ruptura de la capsula posterior debido a lo
importante del grosor de la misma por lo que se trataron posteriormente con
capsulotomia quirGrgica y o pupiloplastia, .

En cuanio a la agudeza visual se enconiraron los siguientes resultados: 3
pacientes(40%) presentaron MM, 15 pacientes (20%) cuenta dedos a | metro, 3
(40%) pacientes cusenta dedos a 3 metros, 13 pacientes(17.3%) 20/400, 14
pacientes {18.6%) 20/200, 9 pacientes

{12%) 20/100, 7 pacientes (9.3%) 20/80, 10 pacientes (13.3%)con 20/60 y |
paciente (1.3%) con 20/50.

La mejorfa en la agudeza visual a los 2 meses de realizado 2| procedimiento fue
de 5 lineas para 10 pacientes (13.3%;), 3 lineas para 14 pacientes (18.6%j), 2
lineas para 22 pacientes {29.3%), 1 linea para 26 (1.33%), vy 7 pacientes({(9.3%) no
presentaron mejoria alguna en la agudeza visual. 4 (5.3%) de los anteriores
debido a no completarse la capsulotomia yag laser por la gran fibrosis gue
presentd la capsula posterior y 3 (4%) por presentar alteraciones en el fondo de
oo no detectadas previamente.

En cuanto a los hallazgos del segmento anterior encontrados previos a la
capsulotomia yag léser enconframos: 3 pacientes {4%) con pigmento
retroqueratico moderado debido a haber cursado con inflamacién posotoperatoria,
25 pacientes (33.3%) con zonas de atrofia en irls, 18 pacientes con sinequias del
iris al lente intraocular; 5 pacientes (6.6%)con sinequias de el iris a la capsula
anterior. 8 pacientes (10.6%) con lente intraccular de cémara anterior, 50
pacientes (66.6%) con lente intraocular de camara posterior de los cuales 2 se
enconfraron en la camara anterior. 36 paclentes(48%) con pingliéculas en el
sector nasal. Posterior a la capsulotomia, sélo se enconiraron cambios en 18 de
los pacientes (24%) guienes presentaron marcas secundarias al yag laser en el
fente las cuales no obstaculizaron la exploracién ni la agudeza visual, La
infensidad del voltaje utilizado en estos pacientes fue de 1.5, 1.8 y 2.mj. No se
observd ruptura del lente intraocular en ningune de ios pacientes.

£n cuanto a la gonioscopia, 46 pacientes (61.3%) presentaron ef angulo abierto en
fodos los meridianos, grade V. 15 pacientes(20%) presentaron angulo abierto
grado IV Y HIl. 8 pacientes{10.6%) presentaron el ngulo estrecho en menos de 4



meridianos, grado Il 3 pacientes (4%) presentaron angulo estrecho en mas de 4
meridianos, grado | y [Il. 3 pacientes {4%) presentaron angulo cerrado en mehos
de 3 meridianos. No existieron diferencias en la exploracion gonioscopica
posterior,

Los resultados encontraron en la presion intraccular fueron los siguientes: El
promedic de PIO previc a la capsulotomia yag laser fue de 15.5mmMg, rango de
11mmHg a 20mmHg. A 6 pacientes(8%) se les encontro PIO mayor de 20 mmHg,
a8 3{4%) se les diagnostico glaucoma primaric de anguio abierto y a 3 {4%)
glaucoma primario de angulo cerrado, por lo que se les inicid tratamiento
antiglaucomatoso a base de un beta blogueador tpico una vez corroborado que
no presentaran antecedente de cardiopatia y se realizo la capsulotomia vag laser
una vez estabilizada la presion intragcular.

La PIO promedio encontrada inmediatamente después a la capsulotomia yag
laser fue de 17 mmHg, rango de 1immHg a 23 mmHg. 17 pacientes{22.6%)
presentaron una elevacion de 3 mmHg y en el resto no se encontré cambio en fa
presion Intraocular. A los pacientes 4 pacientes que presentarcn PIO mayor o
igual a 20mmig, se les inicid tratamierto antiglaucomatoso a base de un
betablogueador topico en ese memento,

La PIO promedioo encontrada a las 24 horas de realizada la capsulotomia fué de
19 mmHg, rango de 13 a 25mmHg. De los 4 pacientes encontrados previamente
con cifras de PIO mayores o iguales a 20 mmHg y a quienes ya se les habia
iniciado tratamienio antiglaucomatoso con un betablogueador, séio une continud
con cifras elevadas, presentando una PIO de 22mmHg, por lo que se agregé un
inhibidor de ta anhidrasa carbénica de forma topica.

La PIO promedio encontrada a las 48 horas de realizada la capsulotomfa fué de
16 mmHg, rango de 12 a 20 mmHg. Ei fratamiento antigiaucomatoso se mantuvo
sin cambios en los pacientes a guienes ya se les habia iniciado, a pesar de
haberse en encontrado en rango normal {a PiO.

La PIO promedio a la semana fue de 15.5 mmHg, rango de 11 a 20 mmHg. El
tratamiento antiglaucomatoso se continud en los pacientes con diagnostico previo
de glaucoma primario, y se descontinud en los pacientes sin diagndstico de
glaucoma que habian presentado elevacion de la PIO con cifras iguales o mayores
a 20mmHG.

En cuanto al grado de inflamacién observada en la cémara anterior encontrames
a las 24 horas de realizada ta capsulotomia 50 pacientes (66.6%) tyndall ++, en
15 pacientes(20%) tyndall +++ v en 10 pacientes (13.3%) se encontrd
tyndall++++. Por lo anterior se les inicid tratamiento con prednisolona al 1% al
primer grupo cada 8 horas, al segundo cada 6 horas vy al tercero cada 4 hora. Y
fropicamida al 1%, cada 12 horas al primer grupo v cada 8 horas al segunde y
tercer grupo.

A las 48 horas, 35 pacientes (46.6%)presentaron tyndall ++, 25 pacientes
{33.3%) presentaron tyndalt + y el resto de pacientes no presentaron celularidad
en la cdmara anterior,



A la semana de reglizada el procedimientc 9 pacientes (12%) presentarcn
tyndall+, el resto no presentaron celuiaridad en la camara anterior.

Al mes y a los dos meses de realizade el procedimiento, ninglin paciente presentd
celularidad en la camara anterior.

En cuanto a la exploracion de fondo de 0jo, 83 pacientes {84%;) fueron evaluados
con el oftalmoscopio indirecto y con lente de tres espejos para valorar la periferia
retiniana, en 35 pacientss {46.6%)n0 se encontraron afteraciones significativas en
el fondo de ojo, 15 pacientes (20%) presentaron distrofias vitreorretinianas,
especificamente encaje, en 10 de ellos no hubo alieraciones importantes en las
caracteristicas de! vitreo en ia zona del encaje ni se obhservd la presencia de
agujeros o desgarros. En 5 pacientes(33.3%) se observé licuefaccion vitrea sobre
el encaje y en 2 (13.3%) de estos se observaron desgarros retinianos sin
desprendimiento de retina por o gue se procedid a bloguear las lesiones con
laser, observando la evoiucion durante 6 semanas y posteriormente se realizd la
capsulotomia YAG ldser. En 6 pacientes{8%), debido a presentar angulos
iridocorneales estrechos y en 6 pacientes{B%]} debido a la presencia de sinequias
en el segmento anterior, que. no permitieron la visualizacién completa del
segmento posterior por oftalmoscopia indirecta, se realizé ecografia modo A y B;
en 5 pacientes se reportd desprendimiento de vitreo posterior (6.6%) . Todos
presentaron la retina aplicada tanto por ecografia como por oftalmoscopla.

La excavacion papilar se encontré del 30% en 60 pacientes(80%), en 2
pacientes{2.6%) del 40%, en 3 paciente(4%) del 50%, y en 1{1.3%) paciente del
60%, en los restantes 6 pacientes con sinequias en el segmento anterior no se
reportaron alteraciones en la excavacion del nervio dptico. No existieron cambios
on la exploracion de la excavacion papilar ni en el resto de las caracterisiticas de!
nervio éptico en las revisiones posteriores.

Se observd celularidad vitrea a ilas 24 horas del procedimiento en 10
pacientes(13.3%), en los cuales se ulilizaron potencias de 1.5 mj en adelante. No
hubieron cambios en los hallazgos de fondo de ojo a las 48 horas. A la semana
de relizado el procedimiento la celularidad vitrea disminuyd. Se encontrd ademas
macLldopatia relacionada con la edad de tipo no exudativo en dos pacientes(2.6%)
y coroidorretinopatia miopica en | paciente(1.3%). En al resto de los pacientes no
se observaron cambios en el fondo de 0jo a las 24, 48 horas ni a la semana. Al
mes de realizado el procedimiento se observd licuefaccion vitrea en 16
pacientes(21.3%); en 4 pacientes(5.3%) que presentaron encaje desde la
exploracion inictal v gue no reguirieron fratamienio con l&ser, se observd la
presencia de desgarros retinianos gue fueron tratados con fotocoagulacién laser
en el mismo dia. En dos pacientes(2.6%) se encontrd maculopatia relacionada con
ia edad, no exudativa y en uno(1.3%) coroidorretinopatia midpica. A los dos
meses no se encontraron cambios en la exploracion dst fondo de ojo.




CONCLUSIONES.

La principal complicacién encontrada posterior a fa capsulotomia yag léser fue el
cuadro inflamatoric en la cdmara anterior ocasionado por el mecanismo de accidn
del yag taser, el cual ocasiona una fotodisrupcion y sobrecalentamiento del tejids,
provocando cuadros de iridociclitis |, los cuales tienen una relacion directa a la
intensidad del veltaje y al ndimero de disparos uiilizados. Sin embargo en nuestro
estudio encontramos que el tfratamiento a base de esteroides topicos y midriaticos
representan un tratamiento adecuado y no observando secuelas de los cuadros
inflamatorios en ningune de los pacientes.

La segunda compilicacion encontrada fue la elevacion transitoria, de fa presién
intfraccular en las primaras 48 horas posteriores a la capsulotomia, debida al paso
de las células inflamatorias v al tejido liberado de 1a capsula posterior a través del
trabéculo, la cual en nuestro esiudic no representé mayor problema debido al
tratamiento oportunc v al adecuado seguimienic de los pacientes. Todos los
pacientes gue presentaron elevacion en las cifras de presion intraccular mejorarcn
con la terapia topica a base de betabloqueadores, sin embargo es importante
mengionar que no incluimos pacientes con angulos iridocorneales totalmente
cerrados, ya que a pesar de gue algunos pacientes enrolados presentaron
anguios cerrados en alguncs meridianos, en el 100% de los casos las estructuras
anguiares se encontraban abiertas y funcionales en mas de 6 meridianos io cual
¢creemos permitié la normalizacidon de las cifras de tensidn intraocutar en un
periodo corto, por 1o gue no podemos establecer que la elevacién en las cifras de
presién intraoccular sea un problema transitorio en pacientes con angulos cerrados
en mas de 6 meridianocs, en los cuales pudieran presentarse crisis de hipertension
intrapcular no controfables con terapia topica y en los cuales pudiera ser necesario
el tratamiento con cirugias filtrantes. _

En tercer lugar encontramos alteraciones vitreas debidas al sobrecalentamiento
de las fibras de colageno y acido hialurdnico, las cuales al contraerse ejercen
traccién sobre la retina ocasionando el desarroillo de desgarros retinianos,
principalmente en los pacientes con distrofias vitreorretinianas como el encgje. £n
nuestro esiudio se tratarcn oportuna y adecuadamente, sin embargo el
seguimiento de los pacientes debera continuarse debido al riesgo posterior de
presentar nuevas lesiones predisponenies a desarrollar desprendimiento de retina,
ya que a pesar de que la contraccion de las bandas vitreas ocasionada
principalmente por la alteracién de los fibroblastos ocurre dentro de los primeros
15 dias posteriores al trauma, en estudios reportados en la literatura, se han
descriio cambios en la interefase vitreotretiniana incluso al afo de realizado el
procedimiento.

Una alteracion encontrada fue la presencia de marcas o huellas de yag laser en &l
lente intraccular, las cuales no se consideraron como compiicacion dehbido a que
no influyeron en la agudeza visual final ni ocasionaron problemas posteriores.

En cuanto g la agudeza visual encontramos gue |la mejoria esté retacionada con
las condicicnes de la reting, notando mejoria importante en los pacientes con
retinas sanas a diferencia de los pacientes con alteraciohes maculares en ios
cuales no hubieron cambios sighificatives en la agudeza visual.
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En cuanto al resto de las estructuras del ojo, no observamos cambios posteriores
a la capsulotomia.

Todas las complicaciones encontradas hasta el momento en nuestro estudio
fueron tratadas exitosamente, sin embargo es esencial ef seguimiento a largo
plazo para obtener resultados concluyentes.

Podemos concluir gque los pacienies que vayan ser sometidos a capsulotomia yag
laser deben ser cuidadosamente estudiados y su seguimienio es esencial para
evitar complicaciones posteriores. En nuestre estudio el tratamiento oportuno de
las mismas y el seguimiento adecuado fue la base para evitar mayores
complicaciones.
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