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RESUMEN 

Se presenta un estudio retrospectivo con el fin de determinar si el aprendizaje 
de Ja cirugía de extracción de catarata mediante la técnica de facoemulsificación 
por un médico residente implica someter al paciente a un riesgo adicional, 

comparado con el ya reportado en el aprendizaje de la técnica convencional 
extracapsular Se tomaron en cuenta las primeras 30 cirugías de extracción de 
catarata mediante la técnica extracapsular y las primeras 30 cirugías de 

facoemulsificación del mismo cirujano. Fueron extraídas de lo expedientes 
variables tales como la edad, sexo, tipo y grado de catarata, agudeza visual y 

queratometrías pre y postoperatorias así como las complicaciones como 
ruptura de la cápsula posterior, pérdida de vítreo e inflamación postoperatoria. 
Los resultados de agudeza visual no difieren en forma significativa a las 6 
semanas ni la frecuencia de complicaciones en ambos grupos. Hubo una 
diferencia estadísticamente significativa en el comportamiento del astigmatismo 

postoperatorio así como de la frecuencia de sinequias posteriores y otros 
signos de inflamación. Se comparan nuestros resultados con lo reportado 
previamente en cuanto a resultados en las primeras cirugías mediante la técnica 
extracapsular convencional y la técnica de facoemulsificación en residentes. 

PALABRAS CLAVE: Catarata, extracapsular, facoemulsificación, residentes .. 



INTRODUCCION 

EL aprendizaje de una nueva técnica quirúrgica siempre ha provocado que 

surjan interrogantes acerca de si finalmente es el paciente quien sufrirá las 
consecuencias de esta falta de experiencia y de los pocos beneficios que 

directamente recibirá El resurgimiento de la técnica extracapsular que vino a 
desplazar a la técnica intracapsular provocó al principio dudas en este sentido. 
Sin embargo, pronto esta práctica se volvió la más popular entre los 
oftalmólogos . A mediados de la década de los setenta surge una nueva técnica 
de extracción de catarata denominada facoemulsificación y que durante la 

década de los ochenta y principios de los noventa, debido principalmente al 
enorme progreso en cuanto a materiales viscoelásticos e instrumental permitió 
que, por ejemplo, en los Estados Unidos sea la técnica de preferencia en 

alrededor del 21% de los oftalmólogos y que un 81% de ellos tengan acceso a 
un aparato de facoemulsificación y un 46% se consideren asimismo 

suficientemente capaces para llevar a cabo este procedimiento, principalmente 
entre los oftalmólogos entre las edades de 25 a 49 años (1 ). Los estudios con 
respecto al aprendizaje por residentes de la cirugía con técnica extracapsular 
convencional no son abundantes (2,3,4) , y apenas inician los reportes acerca 
del aprendizaje de la facoemulsificación por residentes (5,6) y la mayor parte de 
estos trabajos está de acuerdo en que para iniciarse en el aprendizaje de la 

facoemulsificación es necesario haber realizado entre 30 y 50 cirugías previas 
de catarata mediante la técnica extracapsular, es por esto que se realizó este 

estudio comparando los resultados entre las primeras cirugías con técnica 

extracapsular y con técnica de facoemulsificación con el fin de determinar si 
existía un riesgo incrementado e injustificado de complicaciones y por lo tanto de 
que finalmente fueran los pacientes los que llevaran la peor parte en este 
proceso de aprendizaje. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de los primeros 30 pacientes operados por uno 
de los autores (CChL) mediante técnica extracapsular convencional durante el 
tercer año de residencia en el Hospital de la Asociación para Evitar la Ceguera 
en México, así como de los 30 primeros pacientes operados por el mismo 
cirujano en el primer año como becario de una clínica de segmento anterior de 

este mismo hospital con la técnica de facoemulsificación bimanual. No se 
excluyó ningún expediente debido a que en todos pudieron encontrarse los datos 

básicos de edad, sexo, tipo de catarata, agudeza visual ,queratometrías y 
tensión ocular preoperatoria, así como estas mismas variables 
posoperatoriamente, para las queratometrías se tomó como eje horizontal el 
localizado entre O y 45 grados y entre 136 y 180 grados ,tomándose como eje 
vertical el comprendido entre 46 y 135 grados, cuando la sustracción del eje 

horizontal al vertical daba positivo se tomó como astigmatismo con la regla y 
cuando este resultado era negativo como astigmatismo contra la regla. Se 

formaron 2 grupos según la técnica de extracción de catarata y en ellos se 

analizaron los datos anteriores además de algunos detalles quirúrgicos como 
sitio de colocación del lente intraocular, centrado del lente que se hizo en forma 
subjetiva tomando en cuenta el centro de la córnea y el centro del la zona óptica 

del lente ( descentrado= mayor de 1 mm), ruptura de la cápsula posterior con o 
sin pérdida de vítreo, cantidad de células en cámara anterior en el postoperatorio 
inmediato (1-3 días) según la clasificación de Kimura, presencia de sinequias 
posteriores, restos corticales, agudeza visual al Ser día , no pudo tomarse en 
cuenta la del día ?o a 100 por carecer de estos datos gran parte de los 
expedientes de los pacientes operados mediante la técnica extracapsular 

aunque sí estaban registrados en los pacientes sometidos a facoemulsificación, 
capacidad visual a las 6 semanas que fue el tiempo que pudieron tener como 
mínimo de seguimiento los pacientes, principalmente los sometidos a cirugía 

extracapsular. Se hicieron comparaciones entre los 2 grupos empleando pruebas 
estadísticas de chi cuadrada y análisis de varianza, tomando como p 

estadísticamente significativa cuando fuera menor a 0.05,los resultados son 
presentados mediante tablas y gráficas. 



RESULTADOS 

Fueron en total 60 los expedientes estudiados; 30 sometidos a cirugía 
convencional extracapsular y 30 mediante facoemulsificación. La edad promedio 

de toda la muestra fue de 64. 7 años con un rango de 5 a 87 años. En el grupo 

de extracapsular (EECC) la edad promedio fue de 63.8 años (5-87) y en el 

grupo de facoemulsificación (FAGO) fue de 65.7 años (6-85) (p > 0.05).Hubo un 

46.6 % de pacientes masculinos en el grupo de EECC y 33.3 % en el grupo de 

FAGO, y 53.3% del sexo femenino en el primero y 66% en el segundo grupo sin 

diferencia estadísticamente significativa. 

El origen de las cataratas fue senil en el 66. 6% del grupo de las EECG y en el 

76.6% del grupo de las FAGO ,(p > 0.05) ;(TABLA 1). Se incluyeron en el estudio 

una catarata congénita en cada grupo que habían sido operados mediante 

técnica de EEGC y de FAGO y en los cuales se había colocado lente intraocular, 
se efectuó en ambos casos capsulotomía primaria y vitrectomía anterior pero 

esto no fue clasificado como ruptura de cápsula posterior o pérdida de vítreo 

para el análisis de los datos. El 40% de los pacientes sometidos a EEGG tenía 

una catarata total contra el 6.5 % de los paciente sometidos a FACO (p <0.05), 

predominando en el grupo de las FAGO con un 50% la esclerosis nuclear 

moderada y opacidad subcapsular posterior (TABLA 2). El tipo de lente 

intraocular varió en forma importante entre ambos grupos siendo el modelo más 

utilizado en la cirugía EEGC el lente circular (58.6%), mientras que en el grupo 

de FAGO se utilizó en el 79.1 % de los casos el lente de una sola pieza de 5 

mm. de zona óptica. En un paciente de cada grupo no se pudo colocar lente 

intraocular debido a pérdida de vítreo y alteración importante de la estructura de 
la cámara anterior. En el grupo de EEGG se intentó colocar el lente intraocular 

en la bolsa en el 79% de los casos y en el grupo de FAGO en el 82.7% (p > 
0.05). Se colocaron 2 lentes de cámara anterior en el grupo de FAGO por falta 

de soporte capsular, y en un solo paciente del grupo de EECG.( TABLA 3). El 

lente intraocular se observó descentrado en el 13.7% del los pacientes 

sometidos a FACO y en el 26.6 % de los sometidos a EECC ( p > 0.05). El 

edema cornea! en el postoperatorio inmediato fue de leve a moderado en el 

96.6% de los pacientes sometidos a FAGO y en el 95% de los sometidos a 

EEGC (p>0.05), las células en cámara anterior fueron de +a ++en el 69% de 



teniendo como causas edema macular quístico, maculopatfa diabética y 
membrana neovascular . En este mismo grupo el 88% alcanzó una agudeza 

visual mejor a 20140 . 

ASTIGMATISMO 

El astigmatismo preoperatorio promedio en el grupo de FACO fue de +0.59 
dioptrías con la regla ( rango -0.25 a +1.5), en el grupo de EECC el 
astigmatismo preoperatorio promedio fue de+ 0.706 (rango de O- +1.5) ( p 
>0.05 entre estos dos grupos) .. AI 3er. día postoperatorio el astigmatismo 

promedio en el grupo de FACO fue de -0.5 dioptrías ( rango -o. 75 a -O. 75) y en 

el grupo de EECC el promedio fue de +0.5 D ( rango + 1.5 a -0.5) ( p>0.5) 

A la sexta semana postoperatoria el astigmatismo en el grupo de FACO en 
promedio fue de +0.34 D ( rango de +1.0 a -0.25 ) y en el grupo de EECC el 

promedio fue de -0.44 d (rango de +0.5 a -1.5) (GRAFICAS 1 y 2) 

DISCUSION 

A la pregunta que da título a este trabajo trataremos de dar respuesta 
mediante el siguiente análisis. Antes que nada debe establecerse que todo 
estudio retrospectivo tiene carencias y limitaciones importantes en especial 
reconocidas por Koch y cols (6) particularmente por las variables que se 

manejan, la subjetividad de muchas mediciones y el corto tiempo de seguimiento 
en la mayor parte de los casos, limitaciones de las cuales no se escapa este 
trabajo,; sin embargo también ha sido reconocido que este tipo de estudios, en 

los cuales se trabaja sobre expedientes de cirugías realizadas en seres 

humanos proporcionan valiosa información acerca de la curva de aprendizaje de 
técnicas quirúrgicas y la posible detección de errores en la capacitación y 
educación de los residentes .. La facoemulsificación es una técnica más 
compleja que la cirugía EECC planeada. En nuestro hospital el adiestramiento 
se esta dando básicamente a partir del año de becario en las clínicas de 
segmento anterior. A pesar de que se cuenta con laboratorios experimentales 

donde aprender la técnica de facoemulsificación es básicamente en el quirófano 
donde el cirujano realmente inicia su aprendizaje de la misma. Dividiremos 

nuestro análisis en 4 puntos básicos: 1.- ¿ Es válido hacer una comparación 

entre cirugía de catarata extracapsular y mediante facoemulsificación sin tomar 



los pacientes sometidos a FACO y en el 31% de los operados mediante EECC 

(P< 0.05).La pupila permaneció redonda en el tiempo de seguimiento en el 43% 

de los pacientes de EECC y en el 63% de los de FACO (p>0.05){TABLA 4); se 

detectaron sinequias posteriores en el 20% de los pacientes de EECC ,pero no 

se detectaron en ninguno de los 30 pacientes de FACO(P <0.05). (TABLA 5). La 

tensión ocular postoperatoria disminuyó en promedio 0.5 mm Hg en el grupo de 

EECC y aumentó un promedio de 3.16 mm Hg en el grupo de FACO 

(p<0.05),necesitando 3 pacientes de FACO tratamiento antihipertensivo ocular al 

cual respondieron satisfactoriamente en promedio a los 7 días del 

postquirúrgico. Fueron localizados restos corticales por detrás del plano del iris 

en el 10% de los pacientes de FACO y en el 13.3% de los pacientes de EECC 

(p>0.05), en ningún caso fue necesaria una segunda intervención para el retiro 

de estos restos debido a su tamaño y al moderado proceso inflamatorio que 

ocasionaban (TABLA 6). Hubo ruptura de la cápsula posterior en 6 pacientes de 

FACO contra 5 rupturas en el grupo de las EECC (p>0.05) (TABLA 7) y pérdida 

de vítreo en el 16.6% de los pacientes de FACO y en el 10% de los pacientes de 

EECC ( p> 0.05),(TABLA 8) ,en todos estos casos se realizó una vitrectomfa 

anterior. Se efectuó capsulotomía posterior con láser de YAG en 3 pacientes de 

FACO y en uno de EECC durante las primeras 8 semanas de 

postoperados.(p<0.05). 

AGUDEZA VISUAL 

La agudeza visual preoperatoria fue menor a 20/40 en el 100% de los casos 

de ambos grupos, estando el 91 % de ambos grupos por debajo de 20/400, sin 

diferencia estadfstcamente significativa entre ellos. La agudeza visual al 3er. día 

en el grupo de las FACO era menor a 20/40 en el 90% de los casos y en el 93.3 

% de los pacientes del grupo de EECC.(TABLA 9). A la semana 6 de 

postoperado la agudeza visual fue mejor de 20/40 en el 86% de los pacientes 

de FACO contra el 83.3% del grupo de EECC (p >0.05)(T ABLA 1 O) .. De los 4 

pacientes operados con FACO y que no mejoraron arriba de 20/40 a la 6a. 

semana, las causas fueron en 2 de ellos edema macular quístico importante, en 

otro fue una cicatriz macular y en otra una degeneración macular relacionada a 

la edad. De los pacientes que perdieron vítreo en la cirugía de FACO 

alcanzaron una agudeza visual mejor a 20/40 el 80 % de los casos. Entre los 

pacientes sometidos a EECC 5 no alcanzaron una agudeza visual mejor a 20/40 



en cuenta la destreza que se adquiere en el manejo de la técnica extracapsular?; 
2.- Son semejantes los porcentajes de complicaciones de cirugía extracapsular 

en nuestro estudio comparado con lo publicado para residentes?; 3.- ¿Son 

semejantes nuestros resultados de complicaciones en cirugía de 
facoemulsificación comparado con otros estudios en cirujanos que se inician con 
esta técnica? y 4.-¿Existe una diferencia estadísticamente significativa entre los 

riesgos del aprendizaje de cirugía extracapsular y de facoemulsificación? 1.­
Sobre la validez de comparar las primeras cirugías de EECC con las primeras 
cirugías de facoemulsificación debe mencionarse que la mayor parte de los 
estudios sobre complicaciones de la cirugía de FACO se hace en residentes 
que mínimo han operado 30 a 50 cataratas planeadas extracapsulares con lente 
intraocular (5,6,7) de tal manera que prácticamente podemos considerar que se 
empieza al mismo nivel en ambas cirugías a pesar de que ya se tiene una 

destreza en la cirugía extracapsular pero ésta en parte es nulificada por la 
técnica más compleja de la facoemulsificación. 2.-Los resultados obtenidos en 
este estudio coinciden con los reportes previos en cuanto a complicaciones a 

pesar de que hay variedad en los resultados y así por ejemplo en cuanto a 

pérdida de vítreo por residentes en la cirugía extracapsular de catarata los 
reportes van desde un 2.9% (8) hasta un 9.9% (3). En un reporte hecho en 
1991 (9) en nuestro hospital se encontró un porcentaje de 12.5% de pérdida de 

vítreo para residentes del tercer año , que es aproximado al porcentaje que 
tuvimos nosotros de pérdida de vítreo ( 10%)(GRAFICA 3),; en cuanto a ruptura 
de la cápsula posterior el porcentaje en nuestro hospital para residentes del 
tercer año es del 16.1 %, esto es semejante a la cifra encontrada por nosotros 
(16.6%) y a la reportada por Browning (4) del 16% en las primeras 25 cirugías 
extracapsulares efectuadas por residentes. En cuanto a restos corticales 
tuvimos una frecuencia de 13.3% para cirugía EECC contra el 13.7 % para 

residentes del 3er. año en nuestro hospital (9). En cuanto a la agudeza visual 

en cirugía de catarata extracapsular, ésta se reporta mejor a 20/40 en el 85% 
de los casos (1 O) y del 89% (4); en nuestro trabajo obtuvimos un cifra del 
83.3% (GRAFICA 4). 3.-En la cirugía de facoemulsificación los reportes de 

ruptura de cápsula posterior en residentes es del 9.9% (6) hasta reportes de un 
24% (5), nosotros obtuvimos la cifra de 20%; en pérdidas de vítreo los reportes 
son tan bajos como de un 5.5% (6), hasta un 14.2% (11 ), y en este estudio del 

16%; quizás la diferencia tan importante entre el estudio de Cruz y cols. y el de 
nosotros es que en el primero no se estudia un cirujano únicamente sino que 



son ocho los residentes a los cuales se les evalúan los resultados y de que 
fueron excluidos como pacientes en ese estudio los que tuvieran una esclerosis 

nuclear avanzada, mientras que en el presente trabajo el 63.3% de los pacientes 

tenían una esclerosis nuclear de moderada a intensa y esta pudiera ser una de 
las causas de esta disparidad en los porcentajes. Los resultados visuales que 

obtuvimos mediante la técnica de facoemulsificación con un 86.6% mejor de 
20/40 son similares a lo reportado del 93% por otros autores (6); asimismo se 
obtuvo cifra del 80% con agudeza visual mejor de 20/40 en los pacientes en los 
cuales hubo pérdida de vítreo que es semejante al 89% de otros autores (6). 
Con esto podemos establecer que nuestros resultados en cuanto a 
complicaciones tanto en cirugía EECC como en facoemulsificación son muy 
similares a lo esperado para las primeras cirugías durante el entrenamiento 

oftalmológico. 

Pasando al cuarto punto, podemos establecer que las complicaciones 
comparando la técnica EECC y la de facoemulsificación en este estudio no 
muestran diferencias estadísticamente significativas excepto en 3 puntos: a) la 

inflamación en cámara anterior y la presencia de sinequias anteriores, lo cual es 
explicado por la menor manipulación de los tejidos durante la facoemulsificación 

así como el de contar en todo momento con una cámara herméticamente 
cerrada durante el procedimiento quirúrgico; b) hubo un aumento transitorio de la 
tensión ocular postoperatoria estadísticamente significativo en el grupo operado 
mediante facoemulsificación, esto pudiendo ser por 2 motivos: el uso de material 
viscoelástico de gran peso molecular y la aplicación de ultrasonido que puede 
causar una trabeculitis transitoria , y c) el comportamiento del astigmatismo 

principalmente a partir de las 6a. semana, ya que aunque nuestra curva de 
inducción de astigmatismo no coincide con otros autores en el sentido de que 
inicialmente en la facoemulsificación hay un astigmatismo con la regla que 
disminuye rápidamente y se estabiliza por más tiempo que en la EECC, sí 

notamos que entre las dos técnicas hay una diferencia en el comportamiento del 
mismo ya que los pacientes operados mediante técnica extracapsular muestran 
una gran tendencia a inducir astigmatismo contra la regla, lo cual ya ha sido 
reportado (4) como una de las principales complicaciones de los cirujanos que 

se inician en la técnica extracapsular. Finalmente si planteamos de nuevo la 
pregunta de nuestro trabajo de que si es un riesgo el aprendizaje de la 

facoemulsificación , podemos contestar, aunque por supuesto, con las reservas 



y limitaciones que tiene este trabajo, de que sí, el aprendizaje de la técnica de 

facoemulsificación conlleva riesgos para la integridad anatómica y funcional del 

ojo, pero que sin embargo estos no son significativamente mayores que los 

riesgos que implica el aprendizaje de la técnica extracapsular. 



CONCLUSIONES 

1. - No hubo diferencia en los resultados de agudeza visual entre los grupos 

de cirugía extracapsular y de facoemulsificación. 

2.- Hubo diferencia significativa en cuanto a inflamación postoperatoria y 

formación de sinequias en el grupo de extracción extracapsular 

3- No existe diferencia en la frecuencia de complicaciones en la cirugías de 
catarata, tales como ruptura de cápsula posterior, pérdida de vítreo y restos 

corticales entre el grupo de cirugía extracapsular y el de facoemulsificación. 

4.- Existe una diferencia en el comportamiento del astigmatismo a partir de la 

6a. semana con una tendencia contra la regla en el grupo de cirugía 

extracapsular convencional. 



CLASIFICACION DE CATARATA 

SENIL METABOLICA MIXTA TRAUMATICA CONGENITA 
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