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A N T E C E D E N T E S 

La extracción de catarata es la cirug{a más frecuentemente 

realizada en pacientes ~e más de 65 años. 

Aproximadamente·el 95% de la cirugía de catarata realizada 

usa la tecnica extracapsular, (1-7). 

El método tradicional para correcci&n de afaquia crea mu-­

chas etficultades, los objetos son magnifica~os cerca del 30%,­

Y la visión periferica es considerablemente reduci~a. Por ~sta­

razón el uso de lente intraocular es un desarrollo impcirtante -

en Oftalmología en el ultimo cuarto de siglo. Aproximadamente -

el 97% de la cirugía de catarata usan alguno de estos lentes(~). 

La· extracci&n de catarata est' indicada para mejorar la -­

visión, cuando se encuentra asociada a otra enfermedad ocular y 

por razones cosmeticas. 

Existen varias t€cnicas de extracción de catarata, intra-­

capsular, extracapsular, intercapsular y facoemulsificación, --

(4-5). 

La cirugfa de catarata extracapsular es el m~todo más uti­

lizado ya que permite la introducción de una lente en camara 

posterior, brindando una mejor rehabilitaci~n visual, (6). 

Las principales ventajas de la cirugía extracapsular, son: 

permite la implantación del LIO de camara posterior y disminuye 

las complicaciones postoperatorias por pirdida de vitreo(l-2-4) 



Las complicaciones que se pueden presentar con· ésta tJcni­

ca las dividiremos en transoperatorias, postoperatorias preco­

ces y postoperatorias tardías, (7). 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

Tres de las m&s serias complicaciones durante la cirugía -

de catarata son hemorrag{a expulsiva, ruptura de la caps61a 

posterior y p~rdida de vitreo. 

HEMORRAGIA EXPULSIVA: Es la complicación más grave de la -

cirug{a de catarata, afortunadamente es muy rara. El primer re­

porte asociado a cirugía de catarata es atribuido a Wenzel des­

cribiendolo en 1786. su incidencia varía de 0.08 a 0.3, (8). 

Se han descrito factores que pueden causar esta alteracidn 

como son: presidn sangu{nea elevada, arterioesclerosis genera-­

lizada, y presi&n intraocular elevada; sin embargo ésta compli­

cactdn permanece como un enigma para el cirujano oftalmologo -­

porque su causa exacta es desconocida y las consecuencias ·son -

desastrosas. 

Despu~s de la hemorrag{a expulsiva la pSrdida de vitreo es 

la mis serta complicaci&n que ocurre durante la cirugía de ca-­

tarata. 

RUPTURA DE LA CAPSULA POSTERIOR Y PERDIDA DE VITREO: Desde 

hace 35 affos se ha reducido su incidencia durante la cirugía. 

La incidencia no debe ser mayor al 3%. Una de las causas -

m's importantes de presentaci~n de ésta complicaci¿n es una in-



cisión pequeña. 

Si la ruptura de la capsdla posterior aparece despu~s de - ' 

que el ndcleo ha sido extraído, los restos corticales pueden -­

ser aspirados sin p~rdida de vitreo. En caso de que exista en -

la camara anterior vítreo, ha~ra que eliminar este mediante dos 

m~todos: vitrectomla con esponja y vitrectomía automatizada. 

Las complicaciones resultantes de la p~rdida de vitreo, 

estan relacionadas a los cambios morfológicos que ocurren en el 

cuerpo del vitreo cuando la membrana hialoidea anterior es rota 

Estas complicaciones estan dadas por los siguientes mecanismos; 

l. Contacto directo del vítreo con otras estructuras (como 

la cornea). 

2. Incarceración del vítreo en la herida. 

J. Inflamaci6n. 

Huchas de las complicaciones que se presentan por la p~r-­

dida de vitreo pueden ser explicadas por uno de estos mecanis-­

mos. Dentro de las complicaciones más importantes se encuentran: 

grado excesivo de astigmatiomo, queratopat!a bulosa, invasi~n -

epitelial a la camara anterior, infecci&n y endoftalmitis, pro­

lapso del iris, pupila ascendida, bandas de tracci6n, glaucoma­

secundario, edema macular cistoide, desprendimiento de retina. 

(l-2-4). 

DISLOCACION DE CRISTALINO O LIO A LA CAHARA POSTERIOR: Es­

una complicación rara, y puede ocurrir por ruptura de la caps~­

la posterior o por dialisis zonular, (9). 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES 

Aparacen a los pocos d!as y las principales son: prolapso­

del iris, hipema, edema corneal, endoftalmitis, uveitis y blo-­

queo pupilar. 

PROLAPSO DEL IRIS: Esta complicación es rara. Puede estar 

causado por: inadecuado cierre de la incisión, por aumento de -

la presión intraocular, vomito, trauma accidental, bloqueo pu-­

pilar y tras la reparacidn inapropiada de una pérdida de vitreo. 

Las complicaciones de un prolapso de iris sin tratar in--­

cluy'en; cicatrizaci6n anomala de la incisi6n, astigmatismo 

excesivo, uveitis anterior crónica, edema macular cistoide y 

endoftalmitis. 

HIPEMA: Un minihipema puede ocurrir en el postoperatorio,~ 

gen~ralmente durante la primera semana, casi siempre inocua, -­

ocasionada por la hemorragÍa de los vasos sangu{neos pequeños -

que atraviezan la incisi~n. 

EDEMA CORNEAL: La queratopat!a estriada y el edema corneal 

son condiciones usualmente transitorias. Estas se pueden produ­

cirse a consecuencia de la lesión del endotelio corneal por los 

intrumentos quirurg!cos
1
, por manipulación excesiva y por el LIO 

El riesgo de lesi&n del endotelio corneal durante la inserciÓn­

de un LIO puede reducirse s{ se utiliza sustancia viscoel~stica. 

La posibilidad de edema corneal postoperatorio depe.nde de­

muchos factores i~cluyendo los siguientes: 
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Estado de la cornea. El estado del endotelio cornel es el­

factor mas importante. Un conteo celular bajo, displasía celu-­

lar bajo y un grosor central de la cornea por arriba de 0.6, -­

aumenta el riesgo. 

Cirugía traumatica. La queratopat{a estriada y el edema 

cornea!, son mayores cuando la cirugía es difícil y cuando 

existe mayor manipulaci6n intraocular. 

Curso postoperatorio. El riesgo de edema cornea! es incre­

mentado por condiciones durante el peri6do postoperatorio, in-­

cluye iritis, glaucoma, infecci&n y dehicencia de herida. 

La incidencia de p~rdida celular endotelial en pacientes -

con extracci&n extracapsular de catarata m~s LIO se reporta de 

6 a 14%. (!O). 

El dafto celular endotelial y pérdida es m's marcada en !a­

cornea superior, donde más manipulaci&n quirurg{ca existe. 

La mayor parte de los casos son inocuos, de curso autoli-­

mitado y se solucionan en pocos alas. Los casos persistentes --

son graves. 

ENDOFTALMITIS: Es una complicación de la cirug{a de cata-­

rata de efecto desvastador. su incidencia varia de 0.07 a 1.01%. 

Puede ser de dos tipos: 

Esteril. Que puede ser debida a insulto químico, por ejem­

plo uso de agentes irritantes, retenci6n de cuer­

pos extraños (esponja o polvo de los guantes), o­

manipulaci&n excesiva del vitreo, (12). 
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Infectiva. Secundaria a una invasión bacteriana o f&ngica. 

El origen de la infecci&n pueden ser: contami-­

nantes del aire, soluciones y medicamentos, te­

jidos, objetos y materiales. 

Los microorganismos causales m6s comunes son, por orden de 

frecuencia: staphylococus epidermidis, staphylococus aureus, 

pseudomona y proteus. ( 13). 

La mayoria de los casos se manifiestan entre las primeras-

24-48 hrs del postoperatorio, con dolor, p6rdida visual, edema­

palpebral, quemosis, nebulosidad corneal, hipopi&n, vitr!tis y­

disminuci6n o ausencia de reflejo rojo. 

El tratamiento con exito depende de la identificacidn y -­

eliminaci&n de los microorganismos agresores, mediante antibió­

ticos, con la vitrcctomia y en el control de la respuesta in--­

flamatoria del buesped. 

El propionibacterium acnes es considerado en aquellos ca-­

sos de inicio tardío, inflamación prolongada despu~s de la EECC 

mas LIO de capsula posterior. (14). 

UVEITIS: Despu~s de la extracci6n de catarata, las causas-

de esta pueden ser cualquiera de las siguientes: 

Trauma quirurg!co. 

IntrodicciÓn de material extraño durante la cirugía. 

Agentes qu{micos y físicos. 

Incarceraci¿n de la herida, (por iris, lio y vitreq). 

Condiciones oculares previas. 
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Condicion~s sistlmicas (artritis r. diabetes, inmunodef). 

Otras complicaciones posto~~rato.r_ias (hipema, infecci~n, -

desprendimiento de retina, p~rdida de vítreo). 

Un reporte de Algan incrimina a la artritis reumatoide co-

mo una causa de uveitis ~ostoperatoria,c adem~s en estos pacien­

tes observo aumento en las adhesiones entre el iris y la capa~-

la posterior. ( 15-16). 

BLOQUEO PUPILAR: Este se refiere al fracaso de comunica--­

ciÓn del acuoso, entre la camara posterior y anterior causada -

por una obstrucci¿n de la pupila y/o de la iridectom{a perife--

rica por el vitreo. 

El bloqueo pupilar es una co~plicaci&n rara en la cirug{a­

extracapsular moderna. Puede ocurrir si el iris se adhiere al -

LID dando inflamaciJn. Tambiin el bloqueo puede ser ocasionado­

por aire. Los ojos hipermetr6picos pueden tener mayor riesgo de 

bloqueo pupilar cuando no se realiza iridectomla. (1-4). 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS 

Aparecen en lapso de semanas, meses o años después de la -

cirug{a. 

EDEMA MACULAR CISTOIDE (Sindrome de Irvine-Gass): Aparece­

tras la extracci&n de catarata. Los factores predisponcntes que 

se han propuesto son: inflamaci¿n, tracci6n sobre el vitreo e -

insuficiencia vascular generalizada. La incidencia de ésta en-­

tidad es menor en pacientes con EECC y con caps&la posterior 

7 



integra. La incidencia posterior a EECC se desconoce. El cuadro 

se presenta a los 2-4 meses despu~s de la cirugía con una redu­

cci&n de la agudeza visual, y en el fondo de ojo se aprecia 

p&rdida de la depresi6n de la fovea, engrosamiento de la retina 

OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR: Es la complicaci~n­

tardÍa ciÍs frecuente. Se puede present:.a'r como opacificaci6n 

primaria y esta aparece como una placa subcapsular residual. 

La disminuci~n tard!a de la visi&n se asocia a la prolife­

racion del epitelio subcapsdlar de la capsula anterior. (la ac­

tividad proliferativa del epitelio es m~s importante en persa-­

nas jovenes). (19). 

DESPRENDIMIENTO DE RETINA: La presentaci6n de DR despu~s -

de cirugía de catarata es una grave complicación. Diversos es-­

tudios han demostrado que aproximadamente el 50% de DR que ocu­

rren despu~s de extracciJn de catarata se presenta en el primer 

año de la cirugía. La incidencia de DR posterior a EECC es apro­

ximadamente de 0.66%. 

Los factores que aumentan el riesgo de DR son: pérdida de­

vitreo, aprox 7%i en caso de que la capsulotom{a se realize an­

tes de un año de la cirug{a; en miopes fe m~s de -GD aprox. 7%; 

en ojos con degeneración retiniana. ( 20-21). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cirugía de catarata, es el procedimiento mis frecuente­

mente realizado en nuestro medio, en pacientes de m~s de 65 

años. 

En el Hospital de Especialidades Centro M~dico Nacional -­

del Instituto Mexicano del Seguro Social, el residente de ter-­

cer año de la especialidad realiza ~eta cirugía con cierta fre­

cuencia, que es mayor a la de otras cirugias, pero no existe 

documentación estructurada para conocer los resultados. 

El propósito de ~ate trabajo es investigar los resultados­

de estl cirugía realizada por los residentes del tercer año de­

Oftalmolog{a. 

Determinar cuales son las complicaciones que se presentan­

durante el trans y postoperatorio en pacientes con cirug!a de -

catarata y colocaci6n de lente intraocular. 

El analisis se hara en base a las complicaciones transope­

ratorias y postoperatorias presentadas (3 meses). 
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OBJETIVOS 

conocer la frecuencia de las complicaciones que se presen­

tan en la cirug{a extracapsular de catarata con colocaci~n de -

lente intraocular. 

MATERIAL Y HETODOS 

l. DISEÑO DEL ESTUDIO 

serie de casos. 

Despu~s de obtener la aprobacidn del comite local de 

Investigaci6n, se ºanalizar&n al azar 30 expedientes en forma 

retroSpectiva de cirugía de catarata realizadas por residentes­

del tercer afta de Oftalmolog!a, durante el periJdo comprendido­

dc Marzo a Noviembre de 1993. 

2. UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes adultos con diagnóstico de catarata senil del 

servicio de Segmento Anterior, de la Divisid'n de Oftalmo109'!a -

del H. de Especialidades del C.H.N. Siglo XXI I.H.s.s. que se -

operaron en el perido que comprendio nuestro estudio. 
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3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

a). Variable independiente: Cirug!a de catarata con co­

locación de lente intraocular. 

b). Variable dependiente: complicaciones transoperato-­

rias y postoperatorias de la cirugía ex--­

tracapsÚlar de catarata. 

4. SELECCION DE LA MUESTRA 

Tamaao de la muestra: 30 expedientes. 

a). CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes con catarata tipo senil, de cualquier s~­

xo, que se programaron para extracci~n de catarata y 

colocaci&n de lente intraocular de camara posterior. 

b). CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron del estudio 

l. pacientes con procedimiento quirurg{co ocular previo 

2. cualquier cirug{a en que hubiera intervenido algun -

otro residente o algun Médico de Base del Servicio. 
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5. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Cirug!a de extracción extracapsd1ar de catarata con -

colocaci&n de lente intraocular de camara posterior. 

(t~cnica habitual). 

6. METODO ESTADISTICO. 

Tabla de distribuciJn de frecuencia y calculo de por­

centaje de las complicaciones. 

RECURSOS 

a).- Recursos humanos: 

Medicos 

Asistentes medicas 

Personal del Archivo cl!nico. 

b).- Materiales1 

Expedientes clinicos. 

Papeler!a. 
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·RESULTADOS 

Se incluyerón un total de 30 pacientes (30 ojos), los -­

cuales estaban programados para extracci&n extracapsular de -

catarata, con colocaci6n de lente intraocular de capsdla pos­

terior. 

14 pacientes del sexo masculino con edad promedio de 

63.14 + 12.Ie; y 16 pacientes del sexo femenino, con edad 

promedio de 62.81 + 15.85. (tabla 1). 

Las enfermedades asociadas que se encontraron fueron en-

47% (14 pacientes), diabetes mellitus 17%, hipertensi&n arte­

rial 13%, glaucoma previo 10%, artritis reumatoide 7~; y sin­

antecedentes en 53% (16 pacientes). (Grafica 1). 

Se revisaron los expedientes identificando las complica­

ciones durante la cirugla, a la semana, al mes y a los dos 

meses, obteniendose los siguientes datos. 

La 6nica complicaciJn durante la cirug{a fue la ruptura­

de la capsdla posterior en 5 pacientes (16.7%)1 4 de ellos -­

con pérdida de vitreo, y uno sin sálida del vitreo. Por éata­

complicació~, no se les coloco·e1 LIO de capsdla posterior. 

El diagn6stico postoperatorio fue pseudofaqu{a en 25 pa­

cientes (83.3), y afaqu!a en 5 pacientes (16.7~). 

Al paciente que se le diagnóstico ruptura de capsdla 

posterior sin s&lida de vitreo, en citas subsecuentes se de--
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termino capsdla posterior integra, por lo cual fue sometido a 

implante secundario. 

Las complicaciones que se encontraron durante la primera 

semana fueron: 

Opacificaci&n de capsdla posterior en 8 pacientes (32%); 

edema corneal en 5 pacientes (16.6%), membrana pupilar infla-

materia en 4 pacientes (13.3%), dehiscencia de herida con 

prolapso de iris en 1 paciente (3%). 

La complicación m~s severa que se present¿ fue endoftal-

mitis en 1 paciente (3%). (Grafica 2). 

Al mes del postoperatorio la opacificaci6n de la capsúla 

posterior se present6 en 13 pacientes (52%), de los 25 con 

capsdla integra. La opacificaci6n se present& en forma leve -

· ...:~:. y moderada en 8 pacientes, sometiendoee a capsulotom!a con --

YAG Laser. Así mismo un paciente persist!a con membrana in---

flamatoria (3%). (Grafica 3). 

A los 2 meses un paciente presentó Edema.macular cistoi 

deo, que cedio con tratamiento. 

La posición del LIO de capsd1a posterior del total de 

los 25 pacientes pseudofacos fue: centrado en 24 pacientes 

(96%), y subluxado a camara vitrea m&v~l en 1 paciente. 

La queratometr!a final fue la siguiente: Con la regla de 

0.25 a o.so D en 3 pacientes, de 0.75 a 1 D, 6 pacientes, de-
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1.25 a 2 D, 6 pacientes, de 2.25 a 3 o, 2 pacientes, + de 3 D 

5 pacientes. 

Contra la regla de Q.25 a O.SO o, 3 pacientes, de 0.75 a 

D, 1 paciente, de 1.25 a 2 o, 2 pacientes, de 2.25 a 3 D, -

paciente, + de 3 D, 1 paciente. (Tabla 2). 

En cuanto a la agudeza visual se clasifico como buena de 

20/20 a 20/60, regular de 20/BO a 20/200 y mala de 20/400 o -

menos. 

La agudeza visual final fue buena en 20 pacientes (67%), 

regular en B pacientes (27%) y mala en 2 pacientes (6%). 

(Gdfica 4). 

La agudeza visual en pacientes con patología sistémica u 

ocular muestra una mejoría estadísticamente significativa, a­

loa 2 meses despu~s de realizada la cirugía (T=4.37 P= .0001) 

La agudeza visual en pacientes sin patología sistimica -

tuvo una mejoría estad!stfcamente significativa (T= 7.88 

P= .0001), 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS 
EN CIRUGIA DE CATARATA CON UO 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 

TABLA l. 
OFTALMOLOGIA 
HE CMN SXXI 16 



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIOS 
EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO 

ENFERMEDADES ASOCIADAS 

GLAUCOMA PREVlglPERTENSION ARTERIAL 
10% 13% 

ARTRITIS R. 
7% 

GRAFICA 1. 
OFTALMOLOGIA 
HE CMN SXXJ 

SIN ANTECEDENTES 
53% 

DIABETES MELLITUS 
17% 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIOS 
EN CIRUGIA DE CATARATA CON UO 

COMPLICACIONES EN LA PRIMERA SEMANA 

PORCENTAJE 

OMFIC:All. 
OFTAL.MOLOOIA 
HE Cllll SlCXI 

• OPACIACACION CAP POST 

[]EDEMA CORNEAL 

DMEMB. PUPILAR INFL. 
¡;:;j ESTRIA EN DESCEMET 

0DEHISCENCIA HERIDA 

ID ENDOFTALMJTJS 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIOS 
EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO 

COMPLICACIONES AL MES 

PORCENTAJE 

•oPACIACACION CAP POST 1 ·-[ZjMEMB PUPILAR INF l E!~ 

GRAFICA3. 
OFTALMOLOGIA 
HE CMN SXXI 

'--~~~~~~~~~~.:;::! ..... 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIA$ 
EN CIRUGIA DE CATARATA CON UO 

QUERATOMETRIA FINAL 

PACIENTES 

.75-1 1.25-2 2.25-3 >3 

DIOPTRIAS 

• CON LA REGLA 

l6j CONTRA LA REGLA 

1 

TABLA 2. 20 

OFTAMOLOGIA 
HE CMN SXXI 
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REGULAR 
27% 

MALA 
6% 
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o·I s e u s I o N 

El propósito de ~ste tr~bajo, fue el de conocer las com­

plicaciones que se presentan en la extracción extracapsular -

~e catarata con colocaci6n de lente intraocular de camara 

posterior, realizada por los medicas residentes del tercer 

ano de Oftalmolog{a. 

El tipo de complicaciones encontradas en nuestra revisión 

son similares a las reportadas en la literatura. 

Los reportes previos que existen en cuanto a la p~rdida­

de vitreo por ruptura capsular durante la cirug{a es de el ?% 

en nuestro trabajo encontramos un aumento en la incidencia de 

esta complicación que fue del 13.3%. 

Tambien encontramos una incidencia mayor de edema cornea! 

que el reportado en la literatura, esto probablemente debido­

ª una mayor manipulación durante la cirug{a y a un mayor tiem­

po quirurg{co, pero esta alteraci~n no persist1o, y ninguno -

de los pacientes desarrollo queratopat{a bulosa. 

Con respecto a la opacificaci~n de la capsÚla posterior­

se ha descrito que está es la complicación más frecuente en-­

centrada en forma tardía; sin embargo en nuestros resultados, 

esta complicación se presentó desde el postoperatorio inmedia­

to, esto dehido a la presencia de restos capsulares residuales 

durante la cirug{a. 
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La literatura muestra que los pacientes con antecedente 

sistémico u ocular previo muestran un mayor n&mero de compli­

caciones. En los resultados obtenidos observamos que de los 4 

pacientes que presentaron membrana pupilar inflamator{a, en 

de ellos exist{a el antecedente de patolog!a previa (glaucoma, 

diabetes). 

Reporte previos mencionan que la mejoría de la agudeza -

visual es de 85-90%, (23)1 en nuestros resultados hubo mejoría 

de la agudeza visual en 29 de los 30 pacientes (96%). 
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CONCLUSIONES 

1.- La extracción de catarata es la cirugía m~s frecuen­

temente realizada en pacientes ~e m's de 65 años. 

2.- Se revisaron 30 pacientes, 14 del sexo masculino y -

16 del sexo femenino, la mayoría entre la quinta y -

la octava decada de la vida. 

3.- Las enfermedades asociadas fueron: diabetes, glauco­

ma, artritis reumatoide, hipertensión arterial en 14 

pacientes (47%), y sin patolog!a en 16 pacientes(~3%) 

4.- La Única complicación que se presentó durante la ci­

rug{a fue la ruptura de caps&la posterior con pérdi­

da de vitreo. 

S.- La complicaci&n más frecuentemente encontrada fue 

opacificaci&n de la capsÚla posterior en el postope­

ratorio inmediato debido a presencia de restos cap-­

sulares residuales. 

6.- La agudeza visual final aejoro en el 96% de los casos 

no encontrando diferencia entre los pacientes con -­

antecedentes sist¿micos y sin antecedentes. 

7.- La extracción extracapsular de catarata es un proce­

dimiento que puede realizar el residente de tercer -

año de Oftalmolog{a, tomando en cuenta estas compli­

caciones para tratar de evitarlas. 
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