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INTRODUCGCCION

CRISTALINO:

El cristalino es una formacidn lenticular transparente
y biconvexa de natursleza fibrosa, que estd situada por
detrids de 1la pupile y delante del cuerpo vitreo;
teniendo como principal funcidén acomodar la refraccibn
del ojo a diferentes distancias para permitir la visién
(1) y, absorber la luz ultravioleta (2).

Le primera manifestacidén del ojo en desarrollo aparece
en el embridn de 22 dias de edad, en forma de dos
surcos poco profundos a cada lado del prosencéfalo en
invaginacidn. Al cerrarse el tubo neural estos surcos
se evaginan y forman las vesiculas Opticas que estdn en
contacto con el ectodermo de la superficie. Las células
del ectodermo superficial sufren cambios quimicos vy
forman asi 1la plécoda del cristalino. La plécoda
ulteriormente se invagina y se convierte en la vesicula
del cristalino. Poco después de formarse la vesicula
del cristalino (quinta semana de vida intrauterina) las
células de la pared posterior comicnzan a alargarse y
forman fibras largas que llenan el dinterior de la
vesicula. Hacia el final de 1la séptima semana se
encuentra ya formade el nlcleo del cristaline. Sin
embargo, el crecimiento del cristalinoc no termina en
esta etapa y se considera que este fendémeno continfia
toda la vida con un ritmo decreciente (3).

El cristalino en edad adulta tiene un tamadic aproximado
de 9 milimetros de circunferencia por 5 milimetros de



grosor, pudiendo distimguir en é1 las siguientes
partes: una cars anterior, una cara posterior mAs
convexa y un ecuador que corresponde a su
circunferencia. Estd formado por una cépsula resistente
y elastica que le envuelve totalmente y llamada por su
parte delantera "cépsula o cristaloide anterior",
siendo esta mds gruesa y resistente que la "cépsula o
cristaloide posterior". Dentro de 1la capsula se
encuentra el "nficleo” que ocupa el centro y es mas
resistente y amarillento en el adulto. La "corteza
entre el nicleo y la cépsula es transparente, incolora
y blanda, volviéndose opaca y resistente por esclerosis
al envejecer. El cristalino estd suspendido de un
ligamento fibrose llamade "zdnula" que parte del cuerpo
ciliar y alcanza al cristalino fijéndola sobre su
chpsula en toda la circunferencia a nivel del ecunador
(1). Tiene un poder de refraccién de 12 dioptrias y su
ausencia (afaquia) da como resultado la pérdida de
aproximadamente 20 dioptrias de poder de refraccién
(2). Estd compuesto casi por 66% de agua, 337 de
proteinas y 1% de minerales similares a otros tejidos
del organismo; con el més alto contenido de protefnas y
potasio que cualquier tejido del cuerpo (2-4). El
cristalinoe carece de vasos (solo presentes en el
desarrolleo fetal) y se nutre a expensas del humor
acuoso que le baha por tods su superficie (1).

El cristalino continia creciendo, aunque en la vejez la
taza de crecimiento disminuye y la consistencia se
modifica de un cristalino blando en 1la juventud, hasta
unoc de caracteristicas casi semejantes a las del
vidric, con aumento de la dificultad para cambiar de
forma cuando se intenta enfocar (4).



CATARATA:
Del griego Katarégnynai cargar de arriba abajo (5). Una
catarata es toda opacidad sobre o en el cristalino.

La formacién de una catarats est& causada por cambios
en la permeabilidad de la cépsula, aumentando el
contenido de agua, entorpeciendo la nutrieidn ‘del
cristalino y oxipgenadndose en forma deficiente (1-4),.

Las cataratas varian notablemente en gradc de densidad,
y puede ser debida a una gran variedad de causas (ej.
cataratas congénitas, traumdticas, patolégicas,
metabélicas, seniles, etc.), pero habitualmente estén
asociadas al envejecimiento (4). En la mayoria de las
persones después de la quinta década de la vida puede
aparecer cierto grado de opacidad (1), estas son
bilaterales aunque el promedio de evolucidn en cada ojo
rara vez es igual (4).

Los sintomas de 1la formacidén de una catarata son:
borrosidad y distoreidén de la imagen, deslumbramiento,
percepcién alterada de los colores y diplopia monocular
(poliopia) (6). El grado clinico de la formacion de una
catarata, suponiendo que no existe otro tipo de
enfermedad ocular, se determina fundamentalmente por la
agudeza visual, o sea, la disminucién de ella esth en

relacibébn directa con la densidad de 1la catarata (4).

No existe tratamiento médico para la catarata. El dnico
es la extraccibn quirlirgica del cristalino del ojo, que
estd indicado cuando la opacidad disminuye la agudeza
visual al grado que el paciente no puede llevar una
vida normal (1). El 997 de las personas mayores de 65



afios de edad tienen cierto grado de opacidad
cristaliniana. La catarata provoca un nimero elevado de
ceguera -tratable en todo el mundo; la extirpacidn puede
. producir una rehabilitacidn visual completa (6).

CATZRATA SENIL:

Opscidad dura del nicleo del cristalino que ocurre en

los ancianos. Es la mis comin (4), causadas por cambios

tréficos propios de la senectud (1).

Normalmente el cristalino humano sufre cambioes con la
edad. Su tamafio aumenta lentamente a medida que se
desarrollan nuevas fibras durante la vida; las fibras
mAs antiguas en el centro del cristalino se deshidratan
y compactan., El1 entrecruzamiento de proteinas en el
nficlec aumenta su densidad 4ptica y rteduce su
transparencia. Clinicamente esto se le conoce como
"esclerosis nuclear", la cual en algunos pacientes
puede causar cambios refractarios. SimultAneamente, se
visualizan opacidades en el cristalino que representa
la manifestacidén de una catarata senil (2).

CATARATA DIABETICA:

La que ocurre como consecuyencia de la diabetes; estas
son opacidades corticales y por lo general es blanda,
voluminosa, blanca y bilatersl.

También se observa catarata diabética en jbdvenes, pero
aparece més frecuentemente en adultes con diabetes
mellitus no controlada. En general, la concentracidn de
glucosa en el humor acuoso es paralela a la
concentracién en plasma. A partir del humor acuoso, la
glucosa difunde rApidamente hacia el cristalino (2).



TECNICAS QUIRURGICAS:

En la cirugia de catarata, el cristalino se guita del
ojo y se emplea principalmente dos técnicas quirfrgicas
previa anestesia local retrobulbar o general: 1la
téenica de extraccidn intracapsular de catarata (EICC)
¥y, la extraccidn extracapsular de catarata (EECC) (8).

La primera técnica (EICC) consiste en la extraccidn
totsl del cristalino con métodos come la crioextraccién
o mediante upa pinza (6).

En la EECC se hace una incisibén en 1la parte superior
del limbo; wutilizando un cistitomo de irrigacién se
hacen pequefias perforaciones capsulares con la
intencibén de hacer una linea continua y circular, pero
evitando el desgarro de 1la cépsula posterior a la
extraccidn de esta tapa (capsulotomia anterior) con la
remocién de gran parte de esta principalmente del
area central; se libera y extrae el niicleo mediante una
contrapresién o irrigacién y, con una cénula de
irrigacibn y aspiracibén se lava y aspira la corteza del
cristalino dejande la parte posterior de la céhpsula
integra y 1limpia. La c¢irugia de EECC puede ser
realizada con éxito de muchas maneras, las variantes se
definen en funcién del tamafio de 1a incisién en la
herida quirdirgica al método especifico de extraccibén de
las masas del «cristalino: la facocemulsificacidn;
la aspiracidn, la fragmentacién y el lavado, empleando
vibraciones ultrasonicas y una incisién limbica
pequefia, son técnicas de la cirugia extracapsular
nuevas mejoradas que estidn experimentando grandes
cambios y aceptacién poer los cirujanos oftalmblogos
(1-4-6-8-9-10).



Las ventajas de la técnica de EECC sobre la EICC es el
mantener una barrera natural entre el segmento anterior
y posterior del ojo, afreciendo ventajas tanto
anatémicas como fisiolbgicas (7).

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN LA CIRUGIA DE EECC:

a). Hemorragia retrobulbar y, perforacidn del globe
ocular durante la aplicacién de la anestesia local
retrobulbar.

b). Hemerragia del misculo recto superior durante 1la
toma de este en el lugar de su insercibébn a la
esclera, para la fijacién del globo ocular.

c). Hemorragia en camara anterior (hipema): por terapia
con anticoagulante, por discrasia sanguinea, por
cauterizacidn deficiente de los vasos esclerales al
realizar la incisién limbica, por iridodidlisis al
corte corneo-escleral, por dafic al cuerpo ciliar
durante la iridectomfa, por neovascularizacién del
4ngulo de la cdmara anterior y, por vascularizacidn
anormal del iris.

d). Hemorragia expulsiva: una de las complicaciones més
temidas y serias de la cirugis de catarata, que
determina la pérdida total e inmediata del ojo,
afortunadamente es rara. Consiste en la aparicién
sibita de una hemorragia subcoroidea expulsiva cuyo
origen proviene de 1las numerosas arterias que
irrigan el tracto uveal. La mayoria se presenta
durante el transoperatorioc y raro es en el

postoperatorio.



e). Ruptura de la céapsula posterior con . la-subsecuente
pérdida vitrea. : ‘

f). Luxacidn del nficleo del cristalino ﬁ-céhafa'iitréa.

) (8-9-10-11-12-13).

El presente estudio se lleva & cabo con el fin de
conocer y evaluar la incidencia de las complicaciones
transoperatorias en 1a cirugia de EECC senil o

diabética. Siendo esto de vital importancia y ademés

fundamental para mejorar la técnica de esta cirugia, ya
que este hospital no solamente es asistencial sino de

ensefianza.

Ademés pretendemos conocer, prevenir e identificar las
complicaciones transoperatorias en la cirugia de EECC,
ya que es determinante para asegurar de esta manera a
nuestros pacientes una mejor rehabilitacidn visual,
objetivo primario de la cirugia de EECC,

El objetivo de este trabajo es determinar la
frecuencia de las complicaciones transoperatorias en la
cirugia de EECC en el servicio de Oftalmologia del
Hospital General Centro Médico "La Raza" del IMSS.

Suponemos que no es significativa la diferencia en la
frecuencia de las complicaciones transoperatorias en la
cirugia de EECC,



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevd a cabo en el servicio de
Oftalmologia del Hospital General Centro Médico "La
Raza" del IMSS; México, D.F.

Se realizd una revisidn retrespectiva, observacional,
transversal y descriptiva; en el periodo comprendido de
agosto de 1990 a enero de 1991.

Se revisaron 160 expedientes de pacientes postoperados
de EECC en el servicio de Oftalmologia del Hospital
General Centro M&dico "La Raza" del IMSS, evaluando su
preoperatorio y su transoperatoria.

Por criterios de no inclusidn y exclusidn se dejan de
incluir 30 expedientes de pacientes postoperados y, se
estudiaron {nicamente los expedientes de 130 pacientes,

Los criterios de inclusién fueron los expedientes de:
pacientes con sexo masculino o femenino, con rango de
edad de 41 a 90 afios, con diagndstico de catarata senil
o disbética, sometidos a cirugia de EECC durante los
meses de agosto de 1990 a enero de 1991.

Los criterios de no inclusidn fueron los expedientes
de: pacientes con catarasta que no sean senil o
diabética (ej. cataratas congénitas, traumiaticas,
patolbégicas, etc.), con edades menores de 41 o mayores
de 90 afios, sometidos con técnica de EICC, intervenidos
antes de agosto de 1990 y después de enero de 1991,



Los criterios de no inclusidén fueron: pacientes que
descuidaron las indicaciones transcperatorias.

Los resultados obtenidos se presentan en cuadros,
porcentajes y gréaficas.

Las pruebas de hipdtesis se efectuaron mediante la
prueba no paramétrica X2 (chi cuadrada) con un grado de
libertad y un coeficiente de confianza de 3.84 y, con
0.01 de nivel de significacién.



RESULTADOS

De ‘los 130 pacientes estudiados la distribucién por
sexo es la siguiente 57.692 hombres (75) y, 42.31%
mujeres (55). (gréfica 1).

En lo referente a la distribucidn de la catarata senil
y diabética por grupo de edades se encontrd que 1a
década de los 41 a los 50 afos fué afectado el 9.23%,
de los 51 a los 60 afios el 16.15%, de los 61 a los 70
afos el 33.08%, de los 71 a los 80 afios el 25.39% y, do
los 81 a los 90 afios el 16.15%, (grafica 2).

La diferencia entre la catarata senil y la catarata
diabética observada en este estudio es de 51.54% para
la catarata senil (67 ojes) y, 48.46% para la catarata
diabética (63 ojos). (grafica 3).

Del total de los pacientes {130) sometidos a EECC senil
o diabétrica, solo 29 presentaron complicaciones
transoperatorias (22.30%) del «tipo de ruptura de
cApsula posterior con pérdida vitrea y, 101 no
presentaron complicaciones transoperatorias de ningdn
tipo. (grafica 4).

La prueba de hipdtesis para las conplicaciones
transoperatorias en la cirugia de EECC senil o
diabética encontramos que esta diferencia es
estadisticamente significativa, ya que P es menor de
0.001 1o que hace esta evaluacidn altamente confiable.
{cuadro 1).
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DISCUSION Y COMENTARIOS

“"Encontrames en nuestro trabajo de investigacidn que es
mds frecuente la catarata senil 'y diabética en el

hombre de 1.36:1 con relacién a la mujer.

El grupc de edades méds afectado por la catarata senil y
diabética fué el de 1la séptima década de la vida
(33.082%), siguiendole el de la octava década de la vida
{25.392), Representando entre los 61 a los 80 aiios de
edad (7ma. y Bva. década de la vida) mis de la mitad
(58.47%) de los afectados. Lo cual tiene una relacién
directa con el tipo de catarata mas frecuente
encontrado en los pacientes en estudio, que fué 1la
senil de 1.06:1 con respecto a la catarata diabética.

La finica complicacién transoperatoria en la cirugia de
EECC en nuestra investigacibn fué la ruptura de céipsula
posterior con 1la subsecuente pérdida vitrea (22.30%).
Guzek y O'Donnell postula que "la ruptura de la céapsuls
posterior en la cirugia de EECC es atribuida a error
quirfirgico o inexperiencia del cirujano. A pesar de la
gran popularidad de la técnica de EECC, no se dispone
de ninglin estudio a granr escala de factores de riesgo
en la ruptura de la cépsula posterior y la subsecuente
pérdida vitrea". Ellos presentaron como complicacidn
transoperatoria de ruptura de céApsula posterior en un
5.7%2 de sus cirugias de EECC (12). El alto {indice de
ruptura de cépsula posterior en nuestro estudio, puede
deberse al hecho de que este hospital es de tipo

asistencial y de ensefianza.

11.



El tipo de anestesia que se aplicdé en todos los
pacientes fué la local retrobulbar.

De los 130 pacientes operados de EECC, {dnicamente a 23
se le eolotcd lente intraocular de cémara posterior
(17.692). (gréafica 5).

Del total de pacientes (130) sometidos a EECC, 1la mitad
de los operades se uso material viscoeléstico (Healon:
hialuronato de sodio) y la otra mitad no se empleo. De
los 65 pacientes (50%) sometidos a EECC con healon, 14
presentaron ruptura de la cApsula posterior con pérdida
vitrea (21.54%) y 51 no presentaron complicacién alguna
(78.46%), De la otra mitad de los pacientes sometidos a
EECC sin healon, 15 tuvieron ruptura de la cépsula
posterior con pérdida vitrea (23.08%) y 50 no tuvieropn
complicacidén alguna (76.922). Siendo estas diferencias
estadisticamente no significativas; que interpretamos
. como la utilizacidén o no de material viscoeléstico
" durante 1a cirugfa de EECC no aumenta ni disminuye 1la
incidencia de ruptura de la cépsula posterior, (cuadre
2).
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CONCLUSIONES

‘a).

b).

c).

d),

e).

£).

La complicacién transoperatoria mAs frecuente en la
EECC es la ruptura de la cApsula posterior con la
subsecuente pérdida vitrea.

La complicacién transoperatoria (nica que se
presentd en nuestro estudio, fué la ruptura de la
cApsula posterior con la subsecuente pérdida
vitrea.

La ruptura de la cépsula posterior con 1a
subsecuente pérdida vitrea detectada en el
transoperatorio de la cirugia de EECC utilizandu o

no material viscoeldstico, son similares.

La ruptura de la céApsula posterior con la
subsecuente pérdida vitrea, nos enseila que el
abordaje de los enfermos requiere aiin de aspectos o

tiempos quirirgicos a mejorar.

Es necesario para minimizar 1las complicaciones
transoperatorias reconocer adecuadsmente los puntos

técnicos a superar.

Conocer los factores de riesgo de cada paciente que
serd sometido a EECC y, los incisos anteriores d y
e nos permitird disminuir la incidencia de las
complicaciones transoperatorias en 1la cirugia de
EECC.

13.



g). El presente estudio pretende establecer y, comparar

la incidencia de complicaciones transoperatorias en
1a cirugia de EECC en el Hospital General Centro
Médico "La Raza" del IMSS, con los resultados de
los reportes de la literatura oftalmolégica
internacional; para conccer, evaluar y mejorar la

técnica en esta cirugla.
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Grafica 1

DISTRIBUCION POR SEXO
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Grdfica 2

- DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES
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" Grdfica 3
DISTRIBUCJON POR TIPO DE CATARATAS
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Grdfico 4

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS EN LA CIRUGIA
DE EECC SENIL O DIABETICA.
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Grética 8 X
PACIENTES OPERADOS DE EECC SENIL O
DIABETICA CON Y SIN LENTE INTRAOCULAR
DE CAMARA POSTERIOR.
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Cuapro 1.
Frecuencia de las complicaciones transoperatorias en la
cirugia de extraccién extracapsular de catarata senil o

diabérica en el Hospital General Centro Médico 'La
Raza" IMSS.

Con complicaciones: 29 22.31%
Sin complicaciones: 101 77.69%
Total: . 130 100.00%

2 2 : ,
X foie 3.84 X Exp’ 39.8 Significativa, F es mayor que 0.00G1

La probabilidad de presentar complicaciones transoperatorias es de
22.31%2 con un valor de P menor que 0,001; en este reporte lo hace

altamente confiable.

Fuente: Archivo clinico del HG CMR IMSS.
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Cuaoro 2.

Frecuencia de las complicaciones transoperatorias en la
cirugia de extraccidn extracapsular de catarata senil o
diabética "con y sin empleo de material viscoelédstico
(Healon)" en el Hospital General Centro Médice "La
Raza" IMSS.

Complicaciones:
Material con sin Total
viscoeldstico:

14 51 65
con
21.547 7B.46% 1002
15 50 65
s in
23.082 76.92% 100
29 101 130
Total

22.31%2 77.69% 1002

2 2
X o= 3.8 X Exp™ 0.028 No significativa P es mayor que 0,05

Fuente: Archivo clinico del HG CMR IMSS,
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