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JUSTIFICACION

La extraccién intracapsular de catarata CEICCY ha sido usada
por mas de 40 afos como el método basico de cirugta de ésta
entidad. En los ultimos aMos. la tendencia a utilizar la técnica
de extraccidn extracapsular de catarata C(EECCY ha ido en aumento.

En e! servicio de oftalmologia del Hospital General del
Centro Médico La Raza, aproximadamente el 90% de la cirugia de
catarata se realiza con la técnica de extraccidn extracapsular. El
presente estudico se efectua con @l fin de conocer las ventajas
que ofrece esta Lécnica con respecto a la extraccidn intracapsular

de catarata,

OBJYETIVO DEL ESTUDTIO

Comparar las complicaciénes trans y postoperatorias entre las
técnicas de extraccion tntra b's extracapsular de
catarata, asi como los factores que influyen an

la agudeza visual final en cada una de ellas,



INTRODUCCION

Las técnicas mas utilizadas para la cirugta de catarata son
la extraccidn intracapsular de catarata CEICC) y la extraccién
extracapsular de catarata (EECCY (1.

La EICC consiste en extraer el cristalino completo, bien sea
con cricaplicador © con pinzas. La EECC consiste en tres pasos: 11
Capsulotomia anterior utilizando un cistitomo de irrigacidén, con
la remocién de tna gran parte de la capsula anterior. 2]
Liberacién del nucleo utilizando una contrapresion, 31 Limpieza
cortical que puede realizarse con canulas de
irrigacién-aspiracién

Se ha afirmadeo que el mantener la barrera natural entre los
segmentos anterior y posterior del ojo puede ofrecer ventajas
tanto anatdmicas como fisioldgicas C(2).

Las siguientes son ventajas de la técnica de EECC sobre la
técnica de EICC:

12. Preservacidn de una membrana entre el vitreo y la camara
anterior, disminuyendo la frecuencia de desgarros retinianos.

a22. Los pacientes con antecedentes de cirugia por desprendimiento
de retina [DR) y que requieren de una extraccién de catarata
t.ienen la ventaja de mantener el vitreo en su cavidad normal,
evitando asi que se desplace hacia adelante, disminuyendo el
trauma sobre la retina.

3). Disminuciédn de la oftalmodonésis, evitando asi la relinopatia

y endoteliopatia por turbulencia,

4. Conservacidn de una barrera entre el humor acucso y el

vitreo, pProtegiendo asi a 1la retina de los posibles
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~onstituyentes téxicos del humor acuoso.

Menor pérdida de vitreoc por la presencia de una capsula
posterior que disminuye los efectos de la presidn externa
sobre el ojo & da una subita elevacién de la presion
itntraocular (PIO] causada por una hemorragia supracoroidea &
trasudado,

Cuande se desea la colocacidén de lente intraocular [LIOX.

En las distrofias corneales. la proteccién del endotelio
corneal del toque vitreo se logra con la conservacidn de la
eépsula posterior,

En los cases en que se realice una queratoplastia penetrante
en ojos afacos, existird wna mayor seguridad y facilidad
técnica con una capsula posterior i{integra.

La cirugia de glaucoma es mAs segura con una capsula
posterior intacta, ya sea en forma simultanea & tiempo
después de la cirugia de catarata.

.En individuos jovenes y atleéticos, con la capsula posterior
intacta, existe menos posibilidad de ruptura postoperatoria
de la hialoides anterior con incarceracidn de vitreo en 1ia
herida quirurgica. Tambien en los casos de dehiscencia de
herida quirurgica la capsula posterior evita que el vitreo
llegue a la herida.

Existe menos riesgo de edema macular cistoideo si el primer
ojo desarrollé esto después de una EICC.

La EECC puede realizarse en casos en los cuales la EICC sea
dificil ¢ este contraindicada, tal es el caso de pacientes
jovenes y pacientes con retinopatia diabética preoliferariva,

disminuyendo el riesgo de glaucoma necvcascul ar



postoperatorio, La EECC también puede realizarse cuando una

EICC ha tenido un pobre resultado en el primer ojo €1, 37,

Las desventajas de la EECC son que la técnica es mas difilcil
Yy se asocia a una mayor pérdida de células endoteliales de la
cornea , ademas de que la cirugia debe realizarse utilizando un
microscopio quirurgico. Un efecto indeseable es la opacificacién
de la capsula posterior, mencionando algunos autores una
frecuencia mayor del 50%. Se cree que realizands una capsulotomia
los beneficios de la cirugla de EECC se eliminan <22.

Los casos en los gque esta contraindicada l1a EECC y por lo
tantoc indicada la EICC son la subluxacién de cristalino, cataratas
intumescentes & hipermaduras, pupila pequefia Y cataratas
patolégicas por uvelitis anterior crénica, en donde debe retirarse
completamente el "andamico™ en el que las membranas inflamatorias

secundarias pueden proliferar después de la cirugia C1D.

Complicaciones transoperatorias en EECC y EICG:

— Perforaciones oculares. Principalmente por abajo del musculo
recto superior y durante la aplicacidén de la anestesia
retrobulbar,

- Hemorragia del musculo recto superior.

- Hipema. Por vascularizacién anormal del iris, por
neovascularizacién del angulo de la camara anterior, dafio del
cuerpo ciliar durante la iridectomia, discrasias sanguineas y
terapias con anticocagulantes.

- Hemorragia expulsiva, Una de las mas temidas y serias

camplicaciones de la cirugia de catarata es la subita aparicién



de una hemorragia subcoroidea expulsiva, que afortunadamente es
rara. La fuente de la hemorragia es una de las numerosas
arterias que irrigan el tracto uveal. Determina la pérdida
inmediata del ojo. Se ha encontrado una correlacidén positiva
entre la hemorragia expulsiva y miopia en pacientes sometidos a
EICC, reportada por Francois y colaboradores., La mayoria de
las hemorragias se producen durante la cirugia pero existe un
nimero significativo que se produce postoperatoriamente C18),

- Extraceién extracaspsular de catarata no planeada por ruptura
accidental de la capsula del cristalino durante una EICC.

Pérdida de vitreo. Se ha visto que la disminucidén en el tamafo

de la pupila es un factor de riesgo importante en la pérdida de
vitreo, ya que hace la extraccién del nucleo y limpieza de

restos corticales mas dificil en la EECC (4.

Complicaciones Postoperatorias en EECC y EICC:

- Hipema, Por traumatismes y cierre defectuocse de la herida.
Ocurre por lo general entre el primerc y séptimo dia después de
la cirugta.

= Camara anterior plana. Depende principalmente de la técnica de
cierre de la herida quirUrgica y tiene como secuelas glaucoma,
hipotensidn, inflamacidn e infeccidn y queratopatia.

Prolapso de iris. Puede producirse a través de una separacidn de

la herida. taponando parcialmente ésta. Las causas son una
incisién mal realizada, un i{nadecuado cierre de la herida,
vémito, tos, traumatismo accidental, blogqueo pupilar y una
abertura inadecuada de la iridectomia.

- Bloguee pupilar afaquico. Es la falla de comunicacién del humor



acuoso entre la camara anterior y posterior, causado por
obstrucccién de la pupila y la iridectomia. Las causas son
filtracion de la herida, iridociclitis postoperatoria,
desprendimiento posterior de vitreo asociado con acumulo de
humor acuosc por atras del vitreo, membrana hialoidea anterior
impermeable, bloquec pupilar por aire. iridectomia inadecuada,
desprendimiento coroideo y hemeorragia, colapso escleral,
hemorragia en camara anterior y bloquec con vitreo C1,3).

Glaucoma. Es principalmente de origen secundario, en el cual una
variedad de factores, actuando solos o en conjunto con

otras complicaciones, obstruyen ¢ bloquean el flujo del humor
acuoso en el angulo de la camara anterior. La influencia de la
afaquia en el glaucoma asociado gon la pseuydoexfoliacién y con
el glaucoma primario de angulo abierto es similar, ya que no es
causado por la cirugia de catarata , sino que cuando se
presenta, puede estar en cualquler estadio de su desarrollo
cuando se realiza la extraccidn de catarata. La cirugia de
catarata puede ofrecer unh efecto benéfico ¢ dafiine en su
desarrollo, pero por lo general nho influye eh su cursoa, De todos
los glaucomas secundarios el glaucoma por sinequias anteriores
perifericas es la causa mas frecuente e importante. teniendose
otras causas camo por bloqueo pupilar, asociado con
epitelizacién de la camara anterior, crecimiento fibroso y
restos cristalinianos, Glaucoma asociade con facoanafilaxis .,
glaucoma hemolitico en afaquia, por inflamaciédn postoperatoria
prolongada, asociado con vitreo libre en camara anterior,
glaucoma asociado con atrdéfia de iris progresiva, ascociade con
hipema, glaucoma zonullitico, glaucoma asociado con hialuronidato

de sodio CHealond (1O,



En un estudio se demostrd que un numero significativo de
ojos no glaucomatosos sometidos a EECC tuvieron una elevaclidn
aguda de la PIO. A pesar de las varias técnicas quirdrgicas
utilizadas, el porcentaje de ojos en ese estudio con aumento de
la PIO es similar a los resultados reportados antes, después de
la cirugia intra y extracapsular. Se encontré que la PIO nmas
alta ocurrid de 6 a 8 horas después de la ciruglia (S, 8.
Ampollas filtrantes inadvertidas. Son causadas por una mala
cicatrizacidn ¢ incompleta, asi como la incarceracion del vitreo
en la herida quirturgica. Muchas ampollas filtrantes cicatrizan
durante los primeros B meses después de la cirugla, si una
ampolla filtrante persiste, existe la posibilidad de una
endoftalmitis postoperatoria, la cual puede producirse muchos
afios mas tarde.

Hipotensién ocular. Es la disminucién persistente de la PIO por
abajo de 9 = 10 mmHg, y puede determinar complicaciones
corneales y retinianas, como engrosamiente de la cérnea con
pliegues en la membrana de Descemet, edema macular y de retina.
La hipotonia puede producirse por filtracidn de la herida & por
una brecha de ciclodialisis producida inadvertidamente.
Desprendimiento coroidea, El desprendimiento coroideo
postoperatorico puede ocurrir tipicamente a tres intervalos de
tiempo diferente después de la cirugia de catarata. Puede ser
inmediatamente después de la cirugia, 7 a 21 dias después de la
cirugla, & meses, inclusc aflos después de la cirugia. Los
desprendimientos coroideos son con frecuencia inferiores y por
lo general el resultado de una reducida PIO con frecuencia por

una fuga de la herida.



- Epitelizacion de la camara anterior. Es una rara complicacidn,
Un borde epitelial rapidamente proliferativo en contacte con
una fistula en la camara anterior es lo que probablemente se
requiere para que se produzca dicha alteracion, Si la PIO es
baja debe investigarse la presencia de una fistula. En los casos
en que la fistula se cierra y el epitelio reviste el angulo de
14 cimara anterior puede haber un aumentoa de la PIO. El
prondstico es reservado y el tratamiento no siempre es exitoso,
por lo que debe evitarse con el clerre minucioso de la herida,
sutura correcta y traumatismo minimo al endotelio cérneal.

- Edema corneal. Es probablemente la complicacién corneal mas
frecuente y molesta después de la cirugia de catarata. La cérnea
e mantiene en un estado relativamente deshidratado por sus dos
capas celulares limitantes, el epitelio y el endotelio., siendo
éste ultimo la principal capa deshidratante. Las causas de un
edema corneal persistente son: enfermedad corneal endotelial
preexistente, trauma durante la cirugi{a, adherencia de vitreo
posterior a la cérnea o incarceracién en la herida quirdrgica,
crecimiente epitelial, proliferacién endotelial, desprendimiento
de la membrana de Descemet, glaucoma, uveitis, daffo quimico del
endotelio corneal con substancias uytilizadas durante la cirugila,
y material extrafo introducido durante la cirugia C1, 32,

Los pacientes que son propensos a presentar edema corneal
postoperatoria, con mayor frecuencia son aquellos con wuna
disminucidn de la densidad celular del endotelioc corneal. No se
ha encontrado evidencia de que la morfologia de las ceélulas sea
un factor de importancia para el desarrollo de edema corneal

postoperatorio €7, 8.



- Edema macular cistordeo (Sindrome de Irvine-Gassd). Es ol
mejoramiento de la vision después de la cirugia de catarata,
seguida de disminucidén de la agudeza visual, par lo general en
los primero 6 meses posterioras a la cirugta, Las dos teorias
propuestas actualmente san la inflamatoria y la Lraccidén vitrea
de la macula. La posibilidad de edema macular cistoideo
postoperatoria se relaciona con la técnica quirurgica utilizada
¥ la experiencia del cirujano. Aungque no existen muchos estudios
conirolados que comparen la frecuencia de edema macular
cistoides en la EECC y en la EICC, se suglere una frecusncia mas
baja cuando se utiliza la EECC €9, 10, 11D,

- Endoftalmitis. Es una de las complicaclones mas catastréficas de
la cirugia de catarata. La disminucidn en la frecuencia en los
ultimos aflos, es sin duda el mejoramiento en la técnica de
asépsia en la cirugia. Aunque el papel de la flora local del ojo
y la piel como causa de endoftalmitis postoperatoria esta bien
establecida, la fuente especifica en muchos casos no esta bien
precisada. Las bacterias son la catisa mas frecuente de
endoftalmitis postoperatoria, pero tambi én puede haber
infecciones micédticas. La endoftalmitis estéril es una reaccidén
infilamatoria severa a productos Léxicos retenidas €12,

- Desprendimiento de retina. Existe una probable relacién entre la
cirugta de catarata y el desprendimiento de retina en los casos
en los que e! D.R. sigue a2 la cirugia de catarata por un tiempo
relativamente corto. La mayoria de los D.R. ocurren a los &
meses de la cirugia de catarata, Existen factores de riesgo como
san roturas retimanas.. degeneracién vitrea con desprendimiento

de vitreo posterior, miopia, degeneracidn retiniana reticular,



la edad, peérdida de vitreo en la cirugia de catarata y
antecedente de D.R. en el otro cjo. Existen hipdlesis referentes
al efecto de la caApsula posterior para estabilizar la movilidad
del vitreo, evitar el desplazamiento anterior Yy reducir el

indice de ruptura hialoidea anterior, la traccidn vitrea y el

desprendimiento de vitreo posterior. Existe evidencia de que la
EECC protege del D.R., cuando se compara con la EICC. En un

estudio hecho por Jaffe y colaberadores se hizo una comparacién
del riesgo de D,R, en 122 ojos miopes sametidos a EICC, con 1Sl

ojos sometidos a EECC Cambos sin pérdida de vitreo) encontrando

en el primer grupo 7 desprendimientos de retina (S5.74'0 y en el

segundo grupo solo uno €0.868%) C13).

Hemorragia Expulsiva.

Uveitis. La wuveitls postoperatoria puede considerarse un
acompaffante normal de la cirugifa de catarata, peroc también se
asocia con otras complicaciones postoperatorias. Las causas de
uveiltis despues de la ciruglia de catarata son: trauma
quirurgico, material extraflo introducido durante la cirugla,
agentes quimicos y fisicos, incarceraciones en la herida.
uveitis preexistente, epitelizacidn de la cAmara anterior,
hipema, hemorragia vitrea, material cristaliniano retanido,
pérdida de vitreo, infeccioén, desprendimiento de retina,
oftalmia simpatica, artritis reumatoide, diabétes. Y
competencia inmune C14).

Astigmatismo. El astigmatismo que se presenta después de la
cirugia de catarata, es generalmente de la variedad contra la
regla. La explicacidén de Jaffe y Clayman para la presencia de

astigmatisme contra la regla es gue, cuando se usan suturas

10



absorbibles y de diidmetro grande, que se intentan retirar., se
amplia la herida, y esto aumenta la circunferencia del globo en
el meridiano perperndicular a la linea de incisidn y por lo

tanto se aplana el meridianc vertical (15, 182,
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HIPOTESILIS

- HIPOTESIS NULA: La recuperacidn visual y complicaciones trans
¥ postoperatorias en la eirugla de catarata
no estan relacionados con la técnica

quirurgica utilizada,

- HIPOTESIS ALITERNA: La rectperacién visual y complicaciones trans
y pcstcper_aﬁ.orias en la cirugia de catarata
tienen relacidn directa con la técnhica

quirurgica utilizada.

ESPECIFICACION DE LAS YARIABLES

- VARIABLE DEPENDIENTE: Agudeza visual

~ VARIABLE INDEPENDIENTE: Extraccidén Intracapsular de catarata

Exiraccidn Extracapsular de catarata

TI PO D E ESTUDI O

Ad PROSFPECTIVO
B> LONGITUDINAL
C) OBSERVACIONAL

D) COMPARATIVO
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio cbservacional en el cual se valoran
los resultados obtenidos con dos teécnicas quirurgicas de

axtraccidn de catarata actualmente aceptadas y en uso.

MATERTIAL Y METODOS

El estudio se realizéd en el servicio de Oftalmologia del
Hospital General Centro Médico La Raza del Insituto Mexicano
del Seguro Social, México, D.F. Se revisaron al azar los
expadientes de 100 pacientes mayores de 40 aflos de edad, con
diagnéstico de catarata senil & metabdlica, sometidos a EECC &
EICC, durante los neses de marzo a agosto de 1990. Se formaron dos
grupos de acuerdo al tipo de técnica quirdrgica realizada,
tomandose en cuenta sexo, edad, complicaciones trans y
postoperatorias, patoleogia ccular agregada y agudeza visual final.

El anilisis comparativo de los dos grupos fu$ realizado con

la prueba de xz CChi cuadradal.
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RESULTADOS

Pe los 100 pacientes analizados, la distribucién de
catarata por sexo fué de S7 hombres CS7°%0 y 43 mujeres C(43°%0.
Grafica 1.

En cuanto a la distribucidn de catarata por grupos de edad se
encontré que en la década de los 70 a 80 affos fué¢ afectado el 37%,
de los 80 a 70 aflos 36%, S0 a B0 afios 1B%, 80 a 90 afios 6% y de
los 40 a 50 afios 3% (Grafica 23,

El tipo de catarata senil se observd en 5B pacientes (58%, y
la metabdlica en 43 pacientes C43%0, Grafica 3.

De las teécnicas quirurgicas efectuadas en B8 pacientes se
realizé extraccidén extracapsular de catarata ¢88%, y en 12
extraccién intracapsular C12%). Grafica 4.

Del total de pacientes sometidos a EECC 78 (882 tuvieron
mejoria wvisual ¥y en 10 (C12¥) no hubo tal. De los pacientes
operadaos con EICC 10 (B3%) mejoraron su agudeza visual y en dos
C17%) no se observd., El analisis comparativeo entre ambos grupos
fue de P > 0.05 <CCuadro 10.

Cuarenta y dos pacientes gque fueron operados con EECC €48%)
tuvieron complicaciones durante la cirugia y dos con EICC‘(l?m
las presentaron, con uha P ¢ 0.01 entre ambos grupes (Cuadro 2.
En cuanto a las complicaciones postoperatorias se presentaron en
12 pacientes C14%) y en dos pacientes (17D con las técnicas de
EECC y EICC respectivamente, con una P > 0.05 (Cuadro 3).

Las complicaciones transoperatorias encontradas fueron en
el caso de la EECC en 27 pacientes (842 ruptura de capsula

posterior; en 13 (310 peérdida de vitreo y en dos C4°0D

14 -



hipema. En los pacientes que fueron aperados con EICC dos 100X
presentaron pérdida de vitreo C(Cuadro 4d.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias,. se observd
que con la ténica de EECC dos pacientes (17%) presentaron S{ndrome
de Irvine - Gass; Cuatro (342 queratopatia bulosa; Cinco (42%0
desprendimiento de retina y un paciente €7%) dehiscencia de herida
quiruargica. ‘De los pacientes operados con EICC, unc (1002
presentd Sindrome de Irvine - Gass CCuadro 9.

La patologia ocular agregada encontrada en los dos grupos
sometidos a cirugia fue en el caso de la EECC, 17 pacientes con
retinopatia diabética (19%); siete con glaucoma (8%); cuatro con
maculopatia (5% ; dos con desprendimiento de retina (3% y unao con

organizacién vitrea (1.3°%0 Cuadro 8,

DI SCUSION

La distribucién de catarata en nuestro medic tiene una
predominio enm el sexo masculine CS57%) con respecto al sexo
femenino. El grupo de edad mis afectado se encuentra en la sexta
y séptima década de la vida en un 73%, lo cual tiene relacidn con
el Lipo de catarata mas frecuentemente encontrada en los pacientes

de estudio que fué la senil, en un S8%, en relacidn a la

metabdlica, tal como se ha descrito en otras series (1, 2).

En cuanto a la técnica quirdrgica la EECC fue la mas
utilizada, en nuesira serie este tipeo de ciruglia se efectud en el
B8% de los pacientes, lo que concuerda con lo descrito por Simcoe

“La rapida popularidad de la EECC se debe en gran parte a las

18



ventajas para la vision pseudofiquica, ya que los LIO implantadas
después de EECC presentan menores problemas que después de
aquellas implantadas después de la EICC. Ademas las complicaciones
<omae edema macular cistoideo, desprendimiento de' retina. la
descompensacién corneal por el contacto vitreos tardio y la
inflamacion por incarceracidn vitrea es menos frecuente" (3D,

En cuanto a los resultados visvales entre las dos Lécnicas en
cuestivn se encontrd que no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre ambas, con una‘ > 0.08., Se encontrd mejoria
visual en el 88! de los pacientes postoperades con EECC y de un
83% en los que se utilizd EICC.

Al comparar las complicaciones Lransoperatorias entre las dos
tégcnicas hubo diferencia estadisticamente significativa con una
P < 0.91, encontrandose éstas en el 47% de las operadas con EECC.
En relacisn a las complicaciones postoperatorias ne hubo
diferencia estadisticamente significativa <P > 0.08>,
presentandose en 13 de los pacientes con EECC y 20% con EICC.
Para disminuir la frecuencia de complicaciones perioperatorias en
la ecirugia de catarata deben ser tomados en cuenta diferentes
factores de riesgo, tal y como lo menciona Guzek (42

Sequn Guzek y O’Donnell " La rupltura de la capsula posterior
en la extraccion extracapsular es atribuida a3 error quirurgico &
inexperiencia del cirujano. A pesar de la popularidad de la
técnica de exitraccidn erxtracapsular de catarata. no se dispone de
ningun estudio a gran escala de faclores de riesgo en la ruptura
de la capsula postertior y pérdida de vitreo”, Ellos obtuvieron una
pérdida de vitreo en el 4,.3% de sus pacientes ¥y ruptura de

capsula posterior en el 5.7% de los pacientes (4, 173. En nuestro
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estudio las complicaciones encontradas fueron en orden de
frecuencia en la EECC: ruptura de la capsula posterior en el 84%,
zalida de vitreo en el 31% e hipema en el S% Las das
complicaciones encontradas en EICC se debieron a salida de vitreo.
El alto indice de complicaciones transoperatorias observadas en
nuestra serie pueden deberse al hecho de que es un Hospital de
concentracién y las cirugias fueron efectuadas por diferentes
cirujanos Cadscritos y residentes).

Irvine postuld: * Para que exista edema macular cistoidea, la
membrana hialoidea anterior debe estar rota. Sin embarge, el
mismo proceso patoldgico se encontrd en ojos con una membrana
hialoidea anterior intacta & después de una EECC con una capsula
posterior intacta. De 64 ojos con edema macular cistoideo
postoperatorio. Gass y Norton observaron una membrana hialoidea
anterior intacta en 24. En 30 ojos la membrana hialoidea anterjior

estaba rota, y en 25 de é4stos el vitreo estaba atrapado en la

superficie posterior de la herida C13. En cuantc al D. R.
Gilbert b Wayne, lo refieren como una complicacidn
postoperatoria en la cirugta de catarata, relaciocnado

principalmente con la pérdida de vitreo durante la cirugia y la
presencia de factores de riesgo como roturas retinianas,
degeneraciones retinianas y miopia C1, 11). En nuestra serie se
encontrd que las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
la cirugia extracaspsular fueron el desprendimiento de retina y
queratopatia bulosa en el 79%, seguidas por el sindrome de Irvine
- Gass y dehiscencia de herida quirurgica en el 17 y 8%
respectivamente. El sindrome de Irvine - Gass fué la complicacion

mas frecuente en la EICC.
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Dentro de las patologias oculares agregadas de los pacientes
estudiados., de los sometidos a EECC, la mas frecuente fue la
retinopatia diabética en el 5S5% de los casos. seguidas por
glaucoma, maculopatia, desprendimiento de retina Yy
arganizacidén vitrea en el 23, 13, B8, y 3% respectivamente. De los
pacientes operados con EICC, la patologia agregada mas frecuente

fué también la retinopatia diabética.

CONCLUSIONES

1.- La cirugia extracapsular de catarata es la técnica mas
utilizada en la actualidad debido a las ventajas tanto
anatémicas y fisiolédgicas que ofrece con respecto a la EICC.

2.- En Los pacientes intervenidos por esta patoleogia predominan
aquellos con décadas avanzadas de la vida con riesgo
quirurgico elevado, por las patologlias sistemicas agregadas,
siendo por lo tanto la catarata senil el tipo mas frecuente.

3.~ La agudexa visual final es independiente del tipo de técnica
quirugica utilizada.

4.~ Las complicaciones transoperatorias fueron mas frecuentes con
la técnica de EECC, pudiendo atribuirse esto a que los
pacientes fueron operados por diferentes cirujanos con
diferente nivel de experiencia quirdrgica en éste tipo de
cirugia.

S.~ Las complicaciones postoperatorias detectadas al wutilizar
la EECC y la EICC son similares, lo cual estid sujeto a las

complicaciones transoperatorias y a la pateologia ocular

18



ESTA TESIS N DEBE
N SALR DE 4 DBLIOTECS

Es necesarioc para la mejor evolucidn y resultados visuales,
ast como disminucidn de complicacianes reconocer

adecuadamente a los pacientes con factores de riesgo

importantes.
El presente estudio no pretende estar a favor de alguna de las
dos técnicas quirtrgicas analizadas, unicamente mostrar las

ventajas y desventajas en cada una de ellas.
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Grdfica 2

DISTRIBUCION DE CATARATA POR EDAD
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Cuadro 1

COMPARACION DE RESULTADOS VISUALES
ENTRE LAS TECNICAS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR
Y EXTRACAPSULAR DE CATARATA

MEJORIA
AV s NO TOTAL
TECNICA
QUIRURGICA
EECC T8 1o s 8
ElICC 1o 2 )2
TOTAL 8 8 12 100
2 L P 0s
X2 gy =2.70 X%y p=0.28 >0.

FUENTE ARCHIVO CLINICO
H.G CamA.
1MSss



Cuodro 2

COMPARACION DE COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
ENTRE LAS TECNICAS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR
Y EXTRACAPSULAR DE CATARATA

COMPLICACIONES
JRANS Oz si NO TOTAL
TECNICA
QUIRURSICA
EECC 4 2 4 6 8 B8
EiCcC 2 10 12
TOTAL 44 56 100
2 2
Xemy =270 Xexp = 4.13 P~

FULNTE [ ARCHIVOCLINICO
HG. CMR.
iM38



Cuadro 3

COMPARACION DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
ENTRE LAS TECNICAS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR
Y EXTRACAPSULAR DE CATARATA

COMPLICACIONES
INANS GQx s NO TOTAL
TECNICA
QUIRURGICA
EECC 12 T e s 8
EicC 2 1o 12
TOTAL 13 8 7 100
X 2 7 2 =
emr = 2.70 Xgxp= 0.17 P>0.05

FUENTE: ARCMIVO CLINICO
HE C.M.R.
(L1 ]



Cuadro 4

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN LA
CIRUGIA INTRACAPSULAR Y EXTRACAPSULAR
DE CATARATA

COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS ElCcC EECC
RUPTURA DE CAPSULA 27
POSTERIOR
SALIOA DE VITREO 2 13
HIPEMA 2
TOTAL 2 42

FUENTE :AR. -1, 3 CLINICO

ML

C.M.A,
58



Cuadro 6

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LA
CIRUGIA INTRACAPSULARY EXTRACAPSULAR
DE CATARATA

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS Eicc eecc

SINDROME OE IRVINE- GASS ] 2
QUERATOPATIA BULOSA - 4
DESPRENDIMIENTO DE RETINA - 5

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA - ]

TOTAL ] I2

FUENTE: ARCHIVO CLIWNICO
H.9. CMR.
uss



Cuadro 6

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

COMPLICACIONES

AGREGADAS EtCC E ECC
RETINOPATIA DIABETICA 4 7
GLAUCOMA 7
MACULOPATIA 4
ODESPRENDIMIENTO DE RETINA 2

ORGANIZACION VITREA

TOTAL

FUENTE ] ARCHIVO CUNICO
HG CMR.
INSS
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