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J u s T I F I e A e I o N 

La extracción int.racapsular de catarata CEICC) ha sido usada 

por mas de 40 ari:os como el método bAsico de cirugia de ést.a 

entidad. En los Ult.imos anos. la tendencia a utilizar la técnica 

de extracción extracapsular de catarata CEECC) ha ido en aumento. 

En el servicio de of'talmologia del Hospit.al General del 

Cent.ro Médico La Ra::a. aproximadamente el 90Y. de la cirugia de 

catarata se realiza con la t.écnica de ext.racción ext.racapsular. El 

presente estudio se ef'ectua con •l fin de conocer las vent.ajas 

que of'rece est.a técnica con respecto a la ext.racción intracapsular 

de cat.arat.a. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Comparar las complicaciónes t.rans y post.operat.orias ent.re las 

técnicas de ext.racci6n int.ra y ext.racapsular de 

cat.arat.a. asi como los !'actores que inf'luyen en 

la agude=a visual f'inal en cada una de ellas. 



1 H T R o D u e e 1 o H 

Las lécnicas más utilizadas para la cirugia de cat.arala son 

la ext.racci6n int.racapsular de catarata CEICC:> y la ext.racci6n 

exlracapsular de catarata CEECCJ ClJ. 

La EICC consiste en ext.raer el cristalino completo. bien sea 

con crioaplicador o con pinzas. La EECC consiste en t.res pasos: lJ 

Capsulot.omla anterior utilizando un cist.it.omo de irrigación. con 

la remoción de una gran parle de la cápsula anterior. 21 

Liberación del núcleo utilizando una cont.rapresi6n. 31 Limpieza 

cort..ical que puede realizarse con cánulas de 

irrigaci6n-aspiraci6n 

Se ha afirmado que el mantener la barrera natural entre los 

segment.os anterior y posterior del ojo puede of'recer ventajas 

lant.o anatómicas como fisiológicas (2). 

Las siguient.es son vent.ajas de la t.écnica de EECC sobre la 

t.écni ca de EI CC: 

1), Preservación de una membrana ent..re el vit.reo y la cámara 

anterior. disminuyendo la frecuencia de desgarros ret.inianos. 

2). Los pacientes con ant.ecedent..es de cirugla por desprendimient.o 

de ret.ina CORl y que requieren de una ext.racción de cat.arat.a 

t .. ienen la vent..aja de mant.ener el vit.reo en su cavidad normal. 

evit.ando as1 que se desplace hacia adelant..e. disminuyendo el 

t.rauma sobre la ret.ina. 

3). Disminución de la 01~t..almodonésis, evit.ando as! la reLinopat.la 

y endot.eliopat.!a por t.urbulencia. 

4). Conservación de barrera ent..re el humor acuoso y el 

vilreo. prot.egiendo asl la ret.ina de los posibles 
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~onstituyentes tóxicos del humor acuoso. 

5). Menor pérdida de vitreo por la presencia de una cápsula 

posterior que disminuye los efectos de la presión externa 

$Obre el ojo ó de una súbita elevación de la presión 

intraocular CPIOl causada por una hemorragia supracoroidea 6 

t.rasudado. 

6). Cuando se desea la colocación de lente intraocular CLIO>. 

7). En las distrofias corneales. la protección del endotelio 

cornea! del toque vitreo se logra con la conservación de la 

cápsula posterior. 

6). En los casos en que se realice una queraloplaslia penetrante 

en ojos af'acos. existirá una mayor seguridad y f"acilidad 

•.écnica con una cápsula posterior integra. 

9). La cir u gia de glaucoma es mAs segura con una cápsula 

posterior intacta. ya sea en Corma s.Lmultánea ó tiempo 

después de la cirugía de catarata. 

10). En ind1viduos jovenes }' atlét.icos, con la cápsula posterior 

intacta, existe menos pos.ibilidad de ruptura posloperat.oria 

de la hialo.Ldes anterior con incarceración de vitreo en la 

herida quirurg.ica. También en los casos de dehiscencia de 

herida quirúrgica la cápsula posterior evila que el v.ilreo 

llegue a la herida. 

11). Existe menos riesgo de edema macular cist.oideo si el primer 

ojo desarrolló eslo después de una EICC. 

12). La EECC puede reali:arse en casos en los cuales la EICC sea 

dificil ó e~t.e contraindicada, tal es el caso de pacientes 

jóvenes y pacienles con ret.inopalla diabética proliCerariva. 

d.l~minuyendo el riesgo de glaucoma neovcascular 
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posloperalorio. La EECC también puede reali~arse cuando una 

EICC ha tenido un pobre resultado en el primer ojo Cl. 3). 

Las desvent.ajas de la EECC son que la lécnica as más dificil 

y se asocia a una mayor pérdida de células endoleliales de la 

córnea • además de que la cirugla debe realizarse ut.ilizando un 

microscópio quirúrgico. Un ef"ect.o indeseable es la opacificación 

de la cápsula post.erior. mencionando algunos aut.ores una 

frecuencia mayor del 50Y.. Se cree que realizando una eapsulolomia 

los beneficios de la cirugia de EECC se eliminan C2). 

Los casos en los que est.a contraindicada la EECC y por lo 

lant.o indicada la EICC son la subluxación de cristalino. cataratas 

inlumescenles 6 hipermaduras. pupila pequef'{a y cat.aratas 

patológicas por uveilis anterior crónica. en donde debe retirarse 

complet.amenle el "andamio'' en el que las membranas inflamat.orias 

secundarias pueden proliferar después de la cirugia Cl). 

Complicaciones t.ransoperat.orias !!!l.~ y EICC: 

- Perforaciones oculares. Principalment.e por abaJO del musculo 

recto superior y durante la aplicación de la anestesia 

ret.robulbar. 

- Hemorragia del musculo rect.o superior. 

Hipema. Por vascularizaci6n anormal del iris. por 

neovascularización del ángulo de la cámara anterior-. daflo del 

cuerpo ciliar durante la irideclomia, discrásias sanguineas y 

terapias con anlicoagulantes. 

Hemorragia expulsiva. Una de las más temidas y serias 

complicaciones de la cirugia de catarata es la súbita aparición 
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de una hemorragia subcoroidea expulsiva. que arort.unadamenle es 

rara. La fuent.e de la hemorragia es una de las numerosas 

art.erias que irrigan el t.ract.o uveal. Oet.erm.ina la pérdida 

inmediala del ojo. Se ha encontrado una correlación positiva 

entre la hemorragia expulsiva y miopia en pacientes sometidos a 

EICC, reportada por Francois y colaboradores, La mayorla de 

las hemorragias se producen durante la cirugia pero exist.e un 

número signiCicat.ivo que se produce post.operat.oriament.e C18). 

- Ext.racci6n ext.racaspsular de calara.la no planeada por rupt.ura 

accident.al de la cApsula del cristalino durant.e una EICC. 

- Pérdida de vit.reo. Se ha vislo que la disminución en el t.amaNo 

de la pupila as raet.or de riesgo import.ant.e en la pérdida de 

vit.reo, ya que hace la ext.racci6n del núcleo y limpieza de 

restos corticales mas dificil en la EECC (4). 

Complicaciones Post.operatorias !!D.~~ EICC: 

- Hipema. Por t.raumat.ismos y cierre defectuoso de la herida. 

Ocurre por lo general ent.re el primero y séptimo dia después de 

la cirugla. 

- CAmara anterior plana. Depende principalmente de la técnica de 

cierre de la herida quirúrgica y tiene como secuelas glaucoma, 

hipotensión. inClamaci6n e inCecci6n y querat.opat.ia. 

- Prolapso de iris. Puede producirse a t.ravés de una separación de 

la herida. t.aponando parcialmente ésta. Las causas son una 

incisión mal real!zada. un inadecuado cierre de la herida. 

v6mit.o. los, traumat.ismo accident.al. bloqueo pupilar y una 

abert.ura inadecuada de la iridec~omia. 

- Bloqueo pupilar aCáquico. Es la falla de comunicaci6n del humor 



acuoso entre la cámara anterior y posterior. causado por 

obst.ruccción de la pupila y l.a iridectomia, Las causas son 

f'iltración de la herida. iridociclitis postoperaloria. 

desprendimiento posterior de vi lreo asociado con acumulo de 

humor acuoso por atrás del vi treo. membrana hialoidea anterior 

impermeable. bloqueo pupilar por aire. iridectomia inadecuada. 

desprendimiento coroideo y hemorragia, colapso escleral. 

hemorragia en cámara anterior y bloqueo con vitreo Cl,3). 

- Glaucoma. Es principalmente de origen secundario. en el cual una 

variedad de !'actores, actuando solos conjunto 

otras complicaciones. obstruyen 6 bloquean el f'lujo del humor 

acuoso en el Angulo de la cámara anterior. La inrluencia de la 

af'aquia en el glaucoma asociado con la pseudoexf'oliaci6n y con 

el glaucoma primario de angulo abierto es similar. ya que no 

causado por la cirugía de catarata sino que cuando se 

presenta. puede estar en cualquier estadio de su desarrollo 

cuando se realiza la ext...racción de catarata. La cirugia de 

catarata puede orrecer un erecto benérico 6 daNino en su 

desarrollo, pero por lo general no influye en su curso. De lodos 

los glaucomas secundarios el glaucoma por sinequias anteriores 

periCericas es la causa mas rrecuente e imporlanle, leniendose 

otras cau~as como por bloqueo pupilar. asociado con 

epitelizaci6n de la cámara anterior. crecimiento f'ibroso y 

restos cristalinianos, Glaucoma asociado con racoanafiláxis 

glaucoma hemolit..ico en afaquia. por inflamación postoperaloria 

prolongada. asociado vitreo libre cámara anterior. 

glaucoma asociado con atr6Cia de iris progresiva. asociado con 

hipema. glaucoma zonulit..ico. glaucoma asociado con hialuronidato 

de sodio CHealon) Cl). 
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En un estudio se demostró que un número s.lgnif'ic:ativo d& 

ojos no glaucomat.osos somet.idos a EECC tuvieron una elevación 

aguda de la PIO. A pesar de las varias t6cnicas quirúrgicas 

utilizadas. el porcentaje de ojos en ese estudio con aument.o de 

la PIO es similar a los resultados reporlados anles. después de 

la cirugia inlra y extracapsular. Se encontró que la PIO mas 

alla ocurrió de B a 8 horas después de la cirugia C9. 8). 

- Ampollas f'ilt.ranles inadvertidas. Son causadas por una mala 

cicatrización 6 incompleta. as1 como la incarceración del vit.reo 

en la herida quirúrgica. Muchas ampollas f'ilt.rant.es cicatrizan 

durante los primeros 6 meses después de la cirugia. si una 

ampolla f'illrante persiste. existe la posibilidad de una 

endof'lalm!t.is post.operatoria. la cual puede producirse muchos 

af'l:os mas larde. 

- Hipotensión ocular. Es la disminución persistente de la PIO por 

.abajo de 9 - 10 mmHg. y puede determinar complicaciones 

cornea.les y ret.inianas. como engrosamiento de la córnea con 

pliegues en la membrana de Descemet.. edema macular y de retina. 

La hipot.on!a puede producirse por f'ilt.ración de la herida 6 por 

una brecha de ciclodiálisis producida inadverlidament.e. 

Desprendi mi en lo coroideo. El desprendi mi en lo eoroideo 

post.operatorio puede ocurrir t.ipicamenle a t.res int.erv4los de 

t.!empo dlferent.e después de la cirugia de catarata. Puede ser 

inmediatamente después de la cirugia. 7 a 21 d1as después de la 

cirug1a, 6 meses, incluso af'fos después de la cirugia. Los 

desprendimientos coroideos son con f'recuencia inferiores y por 

lo general el resultado de una reducida PIO con f'recuencia por 

una Cuga de la herida. 
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- Epit.elización de la cámara ant.erior. Es una rara complicación. 

Un borde epi t.elial rápidament.e prolif'erat.i vo en cent.acto con 

una fistula en la cámara anterior es lo que probablemente se 

requiere para que se produzca dicha alteración. Si la PIO 

baja debe investigarse la presencia de una f'ist.ula. En los casos 

en que la f'istula se cierra y el epitelio reviste el ángulo de 

lá camara anterior puede haber un aumento de la PIO. El 

pronóstico es reservado y el tratamiento no siempre es exi.t.oso. 

por lo que debe evitarse con el cierre núnucioso de la herida. 

sutura correcta y traumatismo mJ.nimo al endotelio córnea!. 

- Edema cornea!. Es probabl ement.e la complicación cornea! más 

!'recuente y molesta después de la cirugia de catarata. La córnea 

se mantiene en un estado relativamente deshidratado por sus dos 

capas celulares limit.antes. el epitelio y el endotelio. siendo 

ést.e último la principal capa deshidratante. Las causas de un 

edema cornea! persistente son: enf'ermedad cornea! endotelial 

preexistente. trauma durante la cirug1a. adherenc1a de vit.reo 

posterior a la córnea o incarceración en la herida quirúrg1ca. 

crecimiento epitelial. prolif'eración endotelial, desprendimiento 

de la membrana de Descemet. glaucoma. uve!tis. daNo quimico del 

endotelio cornea! con substancias utilizadas durante la cirug1a. 

y material extraNo introducido durante la cirugía C1. 3). 

Los pacient.es que son propensos a presentar edema cornea! 

post.opo:.-ratori o, mayor rrecuencia son aquellos con una 

d1sminuc16n de la densidad celular del endotelio cornea!, No se 

ha encontrado ev1dencia de que la morfología de las células sea 

un f'actor de importancia para el desarrollo de edema cornea! 

postop•ratorio C7. 8). 
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- Edema macular cistc-1deo CSindrome de Irvine-Gass,, Es el 

mejoramient.o de la visión después de la cirugia de catarata. 

seguida de disrninuci6n de la agudeza visual, por lo general en 

los primero 6 meses pos:t.eriores a la cirugta. l..as dos t.eorlas 

propuesta~ actualmente son la in!'larnaloria y la tracción vit.rea 

de la mdcula. La posibilidad da edema macular cist.oideo 

post.operatorio sa relaciona con la técnica quirúrgica utilizada 

y la experiencia del cirujano. Aunque no existen muchos es~udios 

conl.rolados que comparen la f'racuencia de edema tna..c.ula.r 

cistoideo en la EECC y en la EICC, se sugiere una frecuencia ~s 

baja cuando se u~iliza la EECC C9, 10. 11,, 

- EndoCt.almi~is. Es una de las complicaciones mas eat.ast.rO!'icas de 

la cirugía. de cal.ara.la.. La disminución en la frecuencia en los 

últimos ari:os, es sin duda. el mejoramient.o en la t.écnica de 

asépsia en la cirugia. Aunque el papel de la flora local del ojo 

y la piel como causa d$ endo<t.almitis postoperaloria esta bien 

establecida, la fuenle espee1f'ica en muchos casos no esLá bien 

precisada. Las bact.erias 1 a causa mAs !'recuente de 

endofl.almil.is posl.operat.oria, pero también puede haber 

inrecciones mic6ticas. La endoftalmitis estéril es una reacción 

inflamatoria severa a productos LóY~cos ret.enidos C12). 

- De~prendimienlo de relina. E~isle una probable relación entre la 

cirugta de cat.arala y ei desprendimiento de retina en los casos 

en los que el D.R. sigue a la cirugia de catarata por un tiempo 

relativament.e cort.o. La mayoria de los O.R. ocurren a los 6 

meses de la ctrugia de catara~a. EXislen ~actores de riesgo como 

$OM roluras retin1anas, degeneración vitrea con desprendimienlo 

de v1treo posterior. miopia. degqneración r&tiniana reticular. 



la edad. pérdida de vil.reo en la c1rugia de catarata y 

antecedente de D.R. en el otro ojo. Existen hipótesis rererent.es 

al erecto de la cápsula posterior para estabilizar la movilidad 

del vil.reo. evitar el desplazamiento anterior y reducir el 

indice de rupt.ura hialoidea anterior, la tracción vil.rea y el 

de$prendimiento de viLreo post.erior. Existe evidencia de que la 

EECC protege del D. R., cuando se compara con la EICC. En un 

estudio hecho por Jarre y colaboradores se hizo una comparación 

del riesgo de D.R. en 122 ojos miopes sometidos a EICC, con 151 

ojos sometidos a EECC Cambos sin pérdida de vitreoJ encontrando 

en el primer grupo 7 desprendimientos de retina C5. 74%J y en el 

segundo grupo solo uno co.ee~ü C13J. 

- Hemorragia Expulsiva. 

Uveit.is. La uveit.is post.operatoria puede considerarse un 

acompaf'lante normal de la cirugía de catarata, pero también se 

3.!::0cia con otras complicaciones post.operatorias. Las causas de 

uvel t1s despues de la cirugia de catara la son: trauma 

quirúrgico, mal.erial ext.raf'lo introducido durante la cirugia, 

agentes qulnúcos y risicos. incarceraciones en la herida. 

uveilis preexistente, epilelizaciOn de la cámara anterior. 

hipema, hemorragia vil.rea. material cristaliniano retenido, 

pérdida de vil.reo, inf'ección. 

orlalm!a simpática. artritis 

eompetencla inmune C14J. 

desprendimiento de retina. 

reumato1de, diabét.es. y 

- Ast.igmat.ismo. El astigmatismo que se presenta después de la 

cirugia de catarata. es generalmente de la variedad contra la 

regla. La explicación de Jarf'e y Clayman para. la presencia de 

3.~l.igmatismo contra la regla es que. cuando se usan suturas 
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absorbibles y de diámetro grande, que se inlent.an retirar. 

amplia la herida. y est.o aument.á la circunrerencia del globo en 

el meridiano perperndicular a la linea de incisión y por lo 

t.anto se aplana el meridiano vertical c1e, 16). 
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- HIPOTESIS tillbfil.. 

HIPOTESIS 

La rec:uperación visual y complicaciones t.rans 

y posloperat.orias en la cirugia de catarat.a 

no est.an relacionados con la t.écnica 

quirurgica ut.ilizada. 

- HIPOTESIS ALTERNA: La recuperación visual y complicaciones lrans 

y posloper_at.orias en la cirugia de cat.arat.a 

t.ienen relación direct.a con la técnica 

quirúrgica utilizada. 

E s p E e I F I e A e I o N o E L A s V A R I A B L E s 

- VARIABLE DEPENDIENTE: Agudeza visual 

- VARIABLE INDEPENDIENTE: Ext.racción Int.racapsular de calarat.a 

Extracci6n Ext.racapsular de catarata 

TIPO DE ESTUD.IO 

A) PROSPECTIVO 

8) LONGITUDINAL 

C) OBSERVACIONAL 

0) COMPARATIVO 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Se t.rat.a de un estudio observacional en el cual se valoran 

los resultados obtenidos dos técnicas quirúrgicas de 

exlracc16n de catarata aclualmenle aceptadas y en uso. 

M A T E R I A L y METODOS 

El est.udio se realizó en el servicio de Qf't.almologia del 

Hospital General Cent.ro Médico La Raza del Insi t.ut.o Mexicano 

del Seguro Social • México, D. F. Se revisaron al los 

expedientes de 100 pacientes mayores de 40 af'los de edad. con 

diagnóstico de cat.arat.a senil 6 met.ab6lica 0 somet.idos a EECC 6 

EICC. durante los meses de marzo a agosto de 1990. Se f'ormaron dos 

grupos de acuerdo al t.ipo de técnica quirúrgica realizada, 

t.omandose en cuenta sexo. edad, complicaciones t.rans y 

post.operatorias, palologia ocular agregada y agudeza visual f'inal. 

El análisis comparalivo de los dos grupos Cué realizado con 

la prueba de x2 CChi cuadrada). 
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R E S U L T A O O S 

De los 100 pacient.es analizados. la dist.ribuci6n de 

calarat.a por fué de 57 hombres C57Y.J y 4:3 mujeres C43:0. 

Gráfica 1. 

En cuant.o a la dist.r1buc16n de cat.arat.a por grupos de edad se 

encontró que en la década de los 70 a 80 af'los fué afect.ado el 37X. 

de los 60 a 70 artes 36X. 90 a 60 anos 18~, 80 a 90 anos 6~~ y de 

los 40 a 50 anos 3X (Gráfica 2). 

El lipa de cat.arat.a senil se observó en 98 pacient.es C58:0, y 

la metabólica en 43 pacient.es C43}0, Gráfica 3. 

De las técnicas quirurgicas erect.uadas en 88 pacient.es se 

realizó ext.racci6n exlracapsular de catarata CBSY.J, y en 12 

ext.racción int.racapsular C12Y.J. Gráfica 4. 

Del lot.al de pacientes sometidos a EECC 78 CBBY.J t.uvieron 

mejoria visual y 10 C12~Q no hubo t.al. De los pacientes 

operados con EICC 10 C83'."~) mejoraron su agudeza visual y en dos 

C17X) no se observó. El análisis comparativo entre ambos grupos 

fué de P > 0.09 CCuadro 1). 

Cuarenta y dos pacientes que fueron operados con EECC C48~? 

t.uvieron complicaciones durant.e la cirugia y dos EICC Cl 7Y.) 

las present.aron. con una P < 0.01 ent.re ambos grupos CCuadro G). 

En cuant.o a las complicaciones post.operatorias se presentaron en 

12 pacientes C14Y.J y en dos pacientes Cl 7~.J con las técnicas de 

EECC y EICC respect.ivament.e, con una P > 0.09 (Cuadro 3). 

Las complicaciones t.ransoperat.orias encontradas fueron en 

el caso de la EECC en 87 pacient.es C64Y.J rupt.ura de cápsula 

posterior: en 13 C3U.:.J pérdida de vi t.reo y en dos C4~~) 
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hipema. En los pacientes que ruaron operados con EICC dos C100Y.:> 

presentaron pérdida de vil.reo CCuadro 4). 

Con respect.o a las complicaciones posloperat.orias. se observó 

que con la lénica de EECC dos pacient.es C17Y.:> presenLaron Sindrome 

de lrvine - Gass: Cual.ro C34Y.) queralopat.ia bulosa: Cinco C42!-0 

desprendimienLo de reLina y un paciente C7~) dehiscencia de herida 

quirúrgica. De los pacientes operados con EICC. uno C100Y.j 

present..6 Sindrome de lrvine - Gass CCuadro 5). 

La patologia ocular agregada encontrada en los dos grupos 

sometidos a cirugia fue en al caso de la EECC 0 17 paci•nt.es 

relinopat..ia diabética C19~); siet..e con glaucoma C6%J; cual.ro con 

maculopat.1a C5~.); dos con desprendimiento de retina C3v.:> y uno con 

organización vil.rea C1.9%:> Cuadro 6, 

DlSCUSlON 

La dislribuci6n de cat.arat..a en nuestro medio t..iene una 

predominio en el sexo masculino C97Y.J con respecto al sexo 

femenino. El grupo de edad mas afectado se encuentra en la sexta 

y séptima década de la vida en un 73X. lo cual tiene relación con 

el t..ipo de catarata más frecuent.emenle encontrada en los pacientes 

de estudio que fué la senil. en un 56X, en relación a la 

melabólica. t.al como se ha descrito en et.ras series Cl. 2). 

En cuanto a la técnica quirúrgica la EECC fué la más 

utili:ada, en nuestra serie est.e lipa de cirugia se efectuó en el 

88!~ de los pacientes, lo que concuerda con lo descrito por Sirncoe 

"La rápida popularidad de la EECC se debe en gran par t,e a 1 as 
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ventajas para la visión pseudofáquica, ya que los LIO implantadas 

después de EECC presentan menores problemas que después de 

aquellas implantadas después de la EICC. Ademas las complicaciones 

como edema macular cist.oideo, desprendimiento de retina, la 

descompensaciOn cornea! por el conlacto vilreo lardio y la 

inflamación por incarceración vil.rea es menos !"recuente" C3J. 

En cuanlo a los resultados visuales entre las dos técnicas en 

cue~Lión se encontró que no hubo diferencia estad1sticamenLe 

signif~cativa enlre ambas, con P > O. 09. Se en.cont.ró mejoria 

visual en el 88~; de los pac;ienles post.opera.dos con EECC y de un 

93% en los que se utilizó EICC. 

Al comparar las compllcaciones transoperatorias entre las dos 

técnicas hubo diferencia astad1st.ieamenle significativa 

P < 0.01. encontrandose ésLas en el 47Y. de las operadas con EECC. 

En relac:i6n a las complicaciones post.operatorias no hubo 

dit'erencia esladisLicamente significat..iva CP o. 0!3). 

presenlandose en 13'i; de los pacientes con EECC y eox con EICC. 

Para disminuir la frecuencia de complicaciones perioperat.orias en 

la cirugla de catarata debqn ser t.omados. en cuant.a diferenLes 

factores de riesgo, tal y como lo menciona Gu~ek C4), 

Según Guzek y O'Donnell " La rupt.ura. de la cápsula post.erior 

en la extracción ext.racapsular es a\.ribuida a error quirúrgico 6 

inexperiencia del cirujano. A pesar de la popularidad de la 

técnica de extracción aY.t.racapsular de catarata. no se dispone de 

ningun es~udio a gran escala de ~aclorgs da riesgo la rupLtJra 

de la caps:ulc.. posterior y pérdida de vilreo", Ellos obluvieron una 

pérdida de vi t. reo en el 4. 3% de sus pacientes y rupt.ura de 

cápsula posterior en al 5.7~ de los pacientes C4~ 17). En nuas~ro 
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estudio las complicaciones encontradas fueron orden de 

frecuencia en la EECC: ruptura de la cápsula posterior en el 64Y.. 

~alida de vil.reo en el 31Y. e hipema el 5Y. Las dos 

complicaciones encontradas en EICC se debieron a salida de vil.reo. 

El al t.o indice de compllcaciones t.ransoperat.orias observadas en 

nuestra serie pueden deberse al hecho de que es un Hospital de 

concent.raci6n y las ciruglas f'ueron efect.uadas por diferent.es 

cirujanos Cadscrlt.os y residentes). 

Irvine post.ul6: " Para que exist.a edema macular cist.oideo, la 

membrana hialoidea anterior debe estar rola. Sin embargo. el 

núsmo proceso patológico se encontró en ojos con una membrana 

hialoidea anterior intacta 6 después de una EECC con una cápsula 

posterior intacta. De 64 ojos edema macular cistoideo 

postoperat.orio. Gass y Norton observaron una membrana hialoidea 

anterior intacta en 34, En 30 ojos la membrana hialoidea anterior 

estaba rota. y en 25 de éstos el vit.reo estaba atrapado en la 

superf"icie posterior de la herida (1). En cuanto al D. R. 

Gilbert. y Wayne. 

post.operatoria 

lo 

la 

refieren 

cirugia 

como una 

de catarata. 

complicación 

relacionado 

principalmente con la pérdida de vit.reo durante la cirugia y la 

presencia de f'act.ores de riesgo ccmo roturas ret.inianas. 

degeneraciones retinianas y miopia Cl. 11). En nuestra serie 

encont.r6 que las complicaciones post.operatorias ll\As !'recuentes en 

la cirugia ext.racaspsular fueron el desprendinúento de retina y 

queralopalla bulosa en el 79%. seguidas por el slndrome de Irvine 

Gass y dehiscencia de herida quirúrgica en el 17 y e~ 

respectivamente. El sindrome de Irvine - Gass fue la complicación 

~s fracuente en la EICC, 
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Cent.ro de las pat.ologlas oculares agregadas de los pacientes 

estudiados. de los sometidos a EECC. la más frecuente fué la 

retinopat1a diabética en el 55Y. de los casos. seguidas por 

glaucoma. maculopalla, desprendimiento de retina y 

organl=aciOn vilrea. en el 23, 13. 6. y 3!-'Ó respectivamente. De los 

pacientes operados con EICC. la patologla agregada más !'recuente 

rué también la relinopatia diabética. 

CONCLUSIONES 

1. - La cirugia ext.racapsular de cat.arala 

utilizada en la act.ualidad debido 

es la técnica más 

las ventajas t.ant.o 

anatómicas y f'isiológicas que of'rece con respecto a la EICC. 

2. - En Los pacient.es intervenidos por est.a pat.ologia predominan 

aquellos con décadas avanzadas de la vida riesgo 

quirurgico elevado. por las pat.ologias sistemicas agregadas. 

siendo por lo t.anto la catarat.a senil el t.ipo más f'recuent.e. 

3.- La agude:a visual f'inal es independiente del tipo de técnica 

quirUgica ut.ilizada. 

4.- Las complicaciones t.ransoperatorias ruaron más !'recuentes 

la t.écnica de EECC. pudiendo atribuirse esto a que los 

pacientes rueron operados por dif'erent.es cirujanos con 

diferent.e nivél de experiencia quirúrgica en éste tipo de 

cirugia. 

5.- Las complicaciones post.operatorias det.ect.adas al utilizar 

la EECC y la EICC son similares, lo cual est.á. sujeto a las 

complicaciones lransoperalorias y la pat.ologia ocular 
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agregada. 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE lA 

HU DEBE 
llUOTECÁ 

6. - Es necesario para la mejor evolución y result.ados visuales. 

as! como disminución de complicaciones reconocer 

adecuadament.e los pacient.es 'fact.ores de riesgo 

important.es. 

7.- El pre5:ente estudio no pretende eslar a favor de alguna de las 

dos lécnicas: quirúrgicas analizadas. Unicament.e mostrar las 

ventajas y desvenlajas en cada una de ellas. 
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Cuadro 1 

COMPARACION OE RESULTAOOS VISUALES 
ENTRE LAS TECNICAS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR 

Y EXTRACAPSULAR DE CATARATA 

SI NO TOTAL 

EEC C 7 B 1 o B B 

EICC 1 o ·2 1 2 

TOTAL B B 1 2 1 ºº 
2 

X CRIT = 2 •70 x
2•••=º· 2 e P >o.o~ 

FUENTE: A"CHIYO CLINICO 
H.0. C.M.A. 
IMSS 



Cuadro 2 

COMPARACION DE COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 
ENTRE LAS TECNICAS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR 

Y EXTRACAPSULAR DE CATARATA 

SI NO lOTAL 

EECC 4 2 4 6 8 8 

EICC 2 1 o 1 2 

¡=======!,====-=~ ---~~~=-==== 

TOTAL 4 4 5 11 

)(~RIT = 270 • XEXP: 4. 13 

1 00 

P -.... ~ VI 

,.UC:NTE: ARCHIVOCLINICO 
H.G. C.M.A. 
IMSS 



Cuadro 3 

COMPARACION DE COMPLICACIONES POSíOPERATORIAS 
ENTRE LAS TECNICAS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR 

Y EXTRACAPSULAR DE CATARATA 

~ • 
. 

• 
EECC 

El e e 

TOTAL 

2 
X CIUT = 2. 70 

s 1 NO 

1 2 7 11 

2 1 o 
-

1 3 8 7 

2 
X EXP = 0.17 

TOTAL 

11 11 

1 2 

1 o o 

P >o.o~ 

FUENTE: ARCHIVO CUNICO 
H.& C.tUt. , ..... 
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Cuadro 4 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN LA 
CIRUGIA INTRACAPSULAR Y EXTRACAPSULAR 

DE CATARATA 

COMPLICACIONES E IC C EECC TRANSOPERATORIAS 

RUPTURA DE CAPSULA 27 
POSTERIOR 

SALIDA DE VITREO 2 13 

HI PEMA 2 

TOTAL 2 42 

1 

1 

FUENTC:AR·.·11.J CLINICO 
'1.. c. J.l.R. 
l M~ S 



1 

1 

Cuodro 5 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LA 
CIRUGIA INTRACAPSULARY EXTRACAPSULAR 

DE CATARATA 

COMPLICACIONES 
POSTOPERATOR IAS 

SINOROME OE IRVINE- GASS 

QUERATOPATIA llULOSA 

DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 

TOTAL 

EICC 

1 

-
-
-

1 

EECC 
1 

2 

4 

!I 

1 

12 
1 

FUENTI.: AllQflVOCUMCO 
H.8. C.M.• . .... 



1 

1 

Cuadro 6 

COMPLICACIONES AGREGADAS EN LOS PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGIA INTRACAPSULAR '1 
EXTRACAPSULAR DE CATARATA. 

COMPLICACIONES 
AGREGADAS EICC 

RETINOPATIA DIABETICA 4 

GLAUCOMA 

MACULOPATIA 

OESPRENOIMIENTO OE RETINA 

ORGANIZACION VITRE A 

TOTAL 4 

EECC l 
17 

7 

4 

2 

1 

3 1 _J 
FUENTE: ARCHIVO QJNICO 

H.G. C.M.11. 
IMSS 
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