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ANTECEDENTES

La extraccidn de catarata es la cirug{a mds frecuentemente
realizada en pacientes de mis de 65 afios.
Aproximadamente el 95% de la cirugfa de catarata realizacda

usa la tecnica extracapsular, {(1-2).

El método tradicional para correccidn de afaquia crea mu—-
chas d¢ificultades, los objetos son magnificados cerca del 20¥%,-
y 1a visidn periferica es considerahlemente reducida. Por dsta-
razdn el uso de lente intraoccular es un deéarrollo importante -
en Oftalmologf{a en el ultimo cuarto de siglo. Aproximadamente -

el 97% de 1la cirugfa de catarata usan alguno de estos lentes(2).

La' extraccidn de catarata estd indicada para mejorar la --
visidn, cuando se encuentra asociada a otra enfermedad ocular Y

por razones cosmeticas.

Existen varias técnicas de extraccidn de catarata, intra--
capsular, extracapsular, intercapsular y facoemulsificacicn, —-

(a-5).

La cirugfa de catarata extracapsular es el método mds uti-
lizado ya gque permite la introduccidn de una lente en camara -

posterior, brindando una mejor rehabiiitacidn visual, (6).

Las principales ventajas de la cirugla extracapsular, son:
permite la implantacidn del LIO de camara posterior y disminuye
las complicaciones postoperatorias por pérdida de vitreo(1-2-4)
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H
Las complicaciones que se pueden presentar con dasta tdeni-

ca las dividiremos en transoperatorias, postoperatorias preco-

ces y postoperatorias tardfas, (7).
COMPLICACYONES TRANSOPERATORIAS

Tres de las mds serias complicaciones durante la cirugfa -
de catarata son hemorragfa expulsiva, ruptura de la capsfila -~

posterior y pérdida de vitreo.

HEMORRAGIA EXPULSIVA: Es la complicacién mis grave de la -
cirug{a de catarata, afortunadamente es muy rara. El primer re-
porte asociado a cirugfa de catarata es atribuido a Wenzel des-
criblendolo en 1786. Su incidencia varfa de 0.08 a 0.3, (8).

Se han descrito factores que pueden causar esta alteracidn
como son: presidn sangufnea elevada, arterioesclerosis genera--
1izada, y presidn intraocular elevada; sin embargo ésta compli-
cacidn permanece como un enigma para el cirujano oftalmologo --
porque su causa exacta es desconocida y las consecuencias 'son -

desastrosas.

Despuéa de la hemorragfa expulsiva la pdrdida de vitreo es
1a mds seria complicacidn que ocurre durante la cirugfa de ca--

tarata.

RUPTURA DE LA CAPSULA POSTERIOR Y PERDIDA DE VITREO: Desde
hace 35 aflos se ha reducido 8su incidencia durante la cirugfa.

La incidencia no dehe ser mayor al 3%. Una de las causas -
mds importantes de presentacidn de €sta complicacidn es una in-
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cisidn pequeiia.
si la ruptura de la capsfla posterior aparece despuds de -
.que el nicleo ha sido extrafdo, los restos corticales pueden ——
ger aspirados sin pérdida de vitreo. En caso de que exista en -
la camara anterior vitreo, habra que eliminar este mediante dos

métodos: vitrectomfa con esponja y vitrectomfa automatizada.

Las complicaciones resultantes de la pérdida de vitreo, --
estan relacionadas a los camblos morfoldgicos que ocurren en el
cuerpo del vitreo cuando la membrana hialcidea anterior es rota
Estas complicaciones estan dadas por los siguientes mecanismos;

1. Contacto directo del vitreo con otras estructuras (como

la cornea).

2. Incarceracidn del vitreo en la hericda.

3. Inflamacidn.

Muchas de las complicaciones que se presentan por la pér--
dida de vitreo pueden ser explicadas por uno de estos mecanig--
mos. Dentro de las complicaciones mds importantes se encuentran:
grado excesivo de astigmatismo, gueratopatfa bulosa, invasién -
epitelial a la camara anterior, infeccidn y endoftalmitis, pro~
lapso del iris, pupila ascendida, bandas de traceién, glaucoma-
secundario, edema macular clstoide, desprendimientoc de retina.

(1-2-4).

DISLOCACION DE CRISTALINO O LIO A LA CAMARA POSTERIOR: Es-
una complicacién rara, y puede ocurrir por ruptura de la capsﬁ-

la posterior o por dialisis zonular, (9).



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES

Aparacen a los pocos dfas y las principales son: prolapso-
del iris, hipema, edema corneal, endoftalmitis, uveitis y blo--

queo pupilar.

PROLAPSO DEL IRIS: Esta compiicacidn es rara. Puede estar
causado por: inadecuado clerre de 1a incisidn, por aumento de -
la presidn intraocular, vomito, trauma accidental, blogueo pu--
pilar y tras ia reparacidh inapropiada de una pérdida de vitreo.

Las complicaciones de un prolapso de iris sin tratar in---
cluyen; cicatrizacidn anomala de la incisidn, astigmatismo -
excesivo, uveitis anterior crdnica, edema macular cistoide y —-

endoftalmitis.

HIPEMA: Un minihipema puede ocurrir en el postoperatorio,-
generalmente durante la primera semana, casi siempre inocua, --
ocasionada por 1la hemorragfa de los vasos sangufneos pequefios -

que atraviezan la incisién.

EDEMA CORNEAL: La queratopatla estriada y el edema corneal
son condiciones usualmente transitorias. Estas se pueden produ-
cirse a consecuencia de la lesidn del endotelio corneal por los
intrumentos qulturgfcosa por manipulacidn excesiva y por el LIO
El riesgo ge lesidn del endotelio corneal durante la insercidn-

de un LIO puede reducirse sf{ se utiliza sustancia viscoeldstica.

La posibilidad de edema corneal postoperatorio depende de-

muchos factores incluyendo los siguientes:
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Estado de la cornea. ElL estado del endotelio cornel es el-
factor mas importante. Un conteo celular bajo, diesplasfa celu--
lar bajo y un grosor central de la cornea por arribda de 0.6, --
aumenta el riesgo.

cirugf{a traumatica. La queratopatfa estriada y el edema --
corneal, son mayores cuando la cirugfa es diffcil y cuando -~
existe mayor manipulacién intraocular.

curso postoperatorio. El riesge de edema corneal es incre-
mentado por condiciones durante el periddo postoperatorio, in--

cluye iritis, glaucoma, infeccién y dehicencia de herida.

La incidencia de pérdida celular endotelial en pacientes -
con extraccidn extracapsular de catarata mas L10 se reporta de
6 a 14%. (10).

El dafio celular endotelial y pérdida es mis marcada en la-

cornea superior, donde mis manipulacidn quirurg{ca existe.

La mayor parte de los casos son inocuos, de curso autoli--
mitado y se solucionan en pocos dfas. Los casos persistentes --

son graves,

ENDOFTALMITIS: Es una complicacidn de 1a cirugia 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 quimico, por ejem-

plo uso de agentes irritantes, retencién de cuer-—

pos extranos (esponja o polvo de los guantes), o-

manipulacidn excesiva del vitreo, (12).



Infectiva. Secundaria a una invasidn bacteriana o fungica.
El origen de la infeccidn pueden ser: contami--
nantes del aire, soluciones y medicamentos, te=-

jidos, objetos y materiales.

Los microorganismos causales mis 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 postoperatorlo, con dolor, pérdida visual, edema-
palpebral, quemosis, nebulosidad corneal, hipopidn, vitr{tis y-
disminucién o ausencia de reflejo rojo.

El tratamiento con exito depende de la identificacién y --
eliminacidn de los microorganismos agresores, mediante antibid-
ticos, con la vitrectomia y en el control de la respuesta in---

flamatoria del huesped.

El propionibacterium acnes es considerado en aquellos ca--
soe de inicio tardafo, inflamacidn prolongada después de la EECC

mas LIO de capsula posterior. (14).

UVEITIS: Después de 1a extraccidn de catarata, las causas-
de esta pueden ser cualquiera de las siguientes:

Trauma quirurgico.

Introdiccidn de material extraho durante la cirugfa.

Agentes quimicos y £{sicos.

Incarceracidn de la herida, (por iris, 1io y vitrea).

Condiciones oculares previas.



condiciones sistdmicas (artritis r. diabetes, inmunodef).
Otras complicaciones postoperatorias (hipema, infeccibén, -

desprendimiento de retina, pérdida de vitreo).

Un reporte de Algan incrimina‘a 1la artritis reumatoide co-
mo una causa de uveitis postoperatoria, ademis en estos pacien-
tes observo aumento en las adhesiones entre el iris y la capsﬁ-

la posterior. ( 15-16).

BLOQUEO PUPILAR: Este se refilere al fracaso de comunica---
cidn del acuoso, entre la camara posterior y anterior causada -
per una obstruccidn de 1a pupila y/o de 1la iridectomfa perife-—
rica por el vitreo.

El bloqueo pupilar es una cnmplicacidn rara en la cirugfa-
extracapsular moderna. Puede ocurrir si el iris se adhiere al -
LIO dando inflamacidn. Tambidn el blogqueo puede mer ocasionado-
por aire. Los ojos hipermetrSpicos pueden tener mayor riesgo de

blogueo pupilar cuando no se realiza iridectomfa. (1-4).
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Aparecen en lapsc de semanas, meses o afios después de la -

cirugfa.

EDEMA MACULAR CISTOIDE {(Sindrome de Irvine-Gass): Aparece-
tras la extraccidn de catarata. Los factores predisponentes que
se han propuesto son: infiamacidn, traccidn sobre el vitreo e -
insuficiencia vascular generalizada. La incidencia de ésta en--
tidad es menor en pacientes con EECC y con capsiila posterior -

7



integra. La incidencia posterior a EECC se desconoce. El cuadro
se presenta a los 2-4 meses después de la cirugfa con una redu-
ccidn de la agudeza visual, y en el fondo de ojo se aprecia --

péraida de la depresién de la fovea, engrosamiento de la retina

OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR: Es 1a complicacién-
tardf{a nfs frecuente. Se puede presentar como opacificacién --
primaria y esta aparece como una placa subcapsular residual.

La disminucidn tardfa de 1a visién se asocia a la prolife-
racion del epitelio subcapsdlar de 1la capsula anterior. (la ac-
tividad proliferativa del epitelio es mas importante en perso--

nas jovenes). (19).

DESPRENDIMIENTO DE RETINA: La presentacién de DR después -
de cirugfa de catarata es una grave complicacidn. Diversos es--
tudios han demostrado que aproximadamente el 50% de DR que ocu-
rren después de extraccidn de catarata se presenta en el primer
afio de la cirugfa. 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%; en caso de gue la capsulotom{a se realize an-
tes de un afio de 1a cirugfa: en miopes de mis de -6D aprox. 7%;

en ojoa con degeneracidn retiniana. ( 20-21).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugfa de catarata, es el procedimientoc m&s frecuente-
mente realizado en nuestro medio, en pacientes de m{s de 65 -~

afios.

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional --
del Instituto Mexicanc del Seguro Social, el residente de ter--
cer afio de la especialidad realiza ésta cirugfa con cierta fre-
cuencia, que es mayor a ta de otras clirugias, pero no existe -

documentacién estructurada para conocer los resultados.

El propésito de éste trabajo es investigar los resultados-
de est{ clirugf{a realizada por los residentes del tercer ano de-

oftalmolog{a.

Determinar cuales son las complicaciones gque se presentan=
durante el trans y postoperatorio en pacientes con cirugfa de -

catarata y colocacidn de lente intraccular.

El analisis se hara en base a las complicaciones transope-

ratorias y postoperatorlas presentadas (3 meses).



OBJETIVOS

conocer la frecuencia de las complicaciones qua se presen-
tan en la cirugfa extracapsular de catarata con colocacidn de -

lente intraocular.

MATERIAL Y METODOS

1. DISENG DEL ESTUDIO

serie de casos.

Despuds de obtener 1a aprobacién del comite local de --
Investigacidn, se ‘analizardn al azar 30 expedientes en forma —-
retrospectiva de cirugfa de catarata realizadas por residentes-
del tercer afio de Oftalmologfa, durante el periﬂdo comprendido~

de Marzo a Noviembre de 1993.

2. UNIVERSO DE TRABAJO

pacientes adultos con diagndstico de catarata senil del
servicio de Segmento Anterior, de 1la Divisidn de Oftalmologfa -
del H. de Especialidades del C.M.N. Siglo XXI I.M.S.S. que Se -
operaron en el perido que comprendio nuestro estudio.
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3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

a). variable independiente: Cirugfa de catarata con co-
locacidn de lente intraocular.

b). Variable dependiente: complicaciones transoperato--
rias y postoperatorias de 1la cirugla eX——m

tracapsdlar de catarata.

4. SELECCION DE LA MUESTRA

Tamafio de la muestra: 30 expedientes.

a). CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con catarata tipo senil, de cualquier se-
X0, que se programaron para extraccidn de catarata y --

colocacidn de lente intraocular de camara posterior.

b)}. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio
1. pacientes con procedimiento quirurgfco ocular previo
2. Cualquier cirugfa en que hubiera intervenido algun -

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

cirugfa de extraccidn extracapsdlar de catarata con -
colocacidn de lente intraocular de camara posterior.

(técnica habituwal).

6. METODO ESTADISTICO.

Tabla de distribucidn de frecuencia y calculo de por-

centaje de las complicaciones.

RECURSO0S5
a).- Recursos hu;anos:

Medicos

Asistentes medicas

Personal del Archivo cifnico.
b).- Materiales:

Expedientes clinicos.

Papelerf{a.

12



* RESULTADOS

Se incluyerdn un total de 30 pacientes (30 ojos), los --
cuales estaban programados para extraccidn extracapsular de =
catarata, con colocacidn de lente intraoccular de capsdla pos-
terior.

14 pacientes del sexo masculino con edad promedio de «~-
63.14 + 12.18; y 16 pacientes del sexo femenino, con edad -~

promedio de 62.81 + 15.85. (tabla 1).

Las enfermedades asociadas que se encontraron fuéron en-
47% (14 pacientes), diabetes mellitus 17%, hipertensidn arte-
rial 13%, glaucoma previo 10%, artritis reumatolde 7%; y sin-

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

Se revisaron los expedientes identificando las complica-
ciones durante la cirugfa, a la semana, al mes y a los dos -

meses, obteniendose los siguientes datos.

La lnica complicacidn durante 1a cirugfa fue la ruptura-
de la capsila posterior en 5 pacientes (16.7%); 4 de ellos --
con pdrd{d¥ de vitreo, y uno sin salida del vitreo. Por ésta-

conplicaciéﬁ, no se les coloceo‘el LIO de capsdla posterior.

El diagnéstico postoperatorio fue pseudofaqufa en 25 pa-
cientes (83.3), y afaqufa en 5 pacientes (16.7%).
Al paciente que se le diagndstico ruptura de capsdla -

posterior sin silida de vitreo, en citas subsecuentes se de--
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termino capsila posterior integra, por lo cual fue sometido a

implante secundario.

Las complicaciones que se encontraron durante la primera
semana fueron:

opacificacidn de capsfla posterior en 8 pacientes (32%);:
edema corneal en 5 pacientes (16.6%), membrana pupilar infla-
matoria en 4 pacientes (13.3%), dehiscencia de herida con --
prolapso de iris en 1 paciente (3%).

La complicacidn mds severa que se presentd fue endoftal-

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

Al mes del postoperatorio la opacificacidn de 1a capsila
posterior se presenté en 13 pacientes (52%), de los 25 con -
caps¥la integra. La opacificacién se presentd en forma leve -
y moderada en 8 pacientes, sometiendose a capsulotomfa con --
YAG Laser. As{ mismo un paciente persistfa con membrana in---

-flamatoria (3%). (Grafica 3).

A 105 2 meses un paciente presentd Edema macular cistoi

deo, que cedio con tratamiento.

La poeicidn del LIO de capsfila posterior del total de --
los 25 pacientes pseudofacos fue: centrado en 24 paclentes —-

(96%), y subluxado a camara vitrea mévil en 1 paciente.

La queratometrfa final fue la siguiente: Con la regla de

0.25 a 0.50 D en 2 pacientes, de 0.75 a 1 D, 6 pacientes, de-

14



-1.25 a 2 D, 6 paclentes, de 2.25 a 3 D, 2 pacientes, + de 3 D

5 pacientes.

Contra la regla de 0.25 a 0.50 D, 3 pacientes, de 0.75 a
1 D, )} pactiente, de 1.25 a 2 D, 2 pacientes, de 2.25a 3 D, -

i pacliente, + de 3 D, 1 paciente. (Tabla 2}.

En cuanto a la agudeza visual se clagifico como buena de
20/20 a 20/60, regular de 20/80 a 20/200 y mala de 20/400 o -~
menos.

La agudeza visual final fue buena en 20 pacientes (67%),
regular en 8 pacientes (27%) y mala en 2 pacientes (6%).

{créfica 4).

La agudeza visual en pacientes con patologfa sistémica u
ocular muestra una mejor{a estad{sticamente signiffeativa, a-

1os 2 meses despuds de reallzada 1a cirugfa (T=4.37 P= .0001)

La agudeza visual en pacientes sin patologfa sistémica -
tuvo una mejorfa estadisticamente significativa (T= 7.88

P= ,0001).
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS
EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA ,

TABLA I.
OFTALMOLOGIA
HE CMN SXXI 16



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIOS

EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO

ENFERMEDADES ASOCIADAS
: HIPERTENSION ARTERIAL
GLAUCOMA PREVIO 13%
10% - DIABETES MELLITUS
ARTRITIS R. 17%
7%

SIN ANTECEDENTES
53%

GRAFICA 1.
OFTALMOLCGIA 17
HE CMN X



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPEFIATOFHOS

EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO
COMPLICACIONES EN LA PRIMERA SEMANA

PORCENTAJE

GRAFICA 2.
OFTALMOLOGIA
HE CMN SXXi

W OPACIFICACION CAP POST
ZJEDEMA CORNEAL.
EJMEMB. PUPILAR INFL.,

K ESTRIA EN DESCEMET
FIDEHISCENCIA HERIDA
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIOS
EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO

COMPLICACIONES AL MES

PORCENTAJE

M OPACIFICACION CAP POST
{IMEMB PUPILAR INF

GRAFICA 3,
OFTALMOLOGIA . 19
HE CMN SXXI
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPEHATOHIAS

EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO

QUERATOMETRIA FINAL
PACIENTES
7
B coN LA REGLA

3 V1CONTRA LA REGLA
2 i
1 g
072550 751 1252 2258 >3

DIOPTRIAS

TABLA 2. . b

OFTAMOLOGIA
HE CMN SXXI



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIOS
EN CIRUGIA DE CATARATA CON LIO

AGUDEZA VISUAL FINAL

BUENA

] MALA
6%

REGULAR
27%

GRAFICA 4,
OFTALMOLOGIA 21
HE CMN SXXI :



DISCUSTION

El propésitu de éste trabajo, fue el de conocer las com~
plicaciones que se presentan en la extraccidn extracapsular -
de catarata con colocacién de lente intraocular de camara --
posterior, realizada por los medicos residentes del tercer «

ano de Oftalmologfa.

El tipo de complicaciones encontradas en nuestra revisidn

son similares a las reportadas en la 1iteratura.

Los reportes previos gue existen en cuanto a la pérdida-
de vitreo por ruptura capsular durante la cirug(a es de el 2%
en nuestro trabajo encontramos un aumento en la incidencla de

esta complicacidn que fue del 13.3%.

Tambien encontramog una Iincidencia mayor de edema corneal
Ggue el reportado en la literatura, esto probablemente debido-
a una mayor manipulaci&h durante la cirugfa y a un mayor tiem-
po quirurgfco, pero esta alteracidn no persistio, y ninguno -

de los pacientes desarrollo queratopatf{a bulosa.

Ccon respecto a la opacificaciﬁn de 1a capsila posterior-
se ha descrito que estid es la complicacidn mis frecuente en--
contrada en forma tardfa; sin embargo en nuestros resultados,
esta complicacidn se presentd desde el postoperatorio inmedia-
to, esto dehido a la presencia de restos capsulares residuales

durante la cirugfa.
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La literatura muestra que los pacientes con antecedente
sistémico u ocular previo muestran un mayor némero de compli-
caciones. En los resultados obtenidos observamos que de los 4
pacientes que presentaron membrana pupilar inflamator{a, en 3
de ellos exlstfa el antecedente de patolog{a previa (glaucoma,

diabetes).

Reporte previos mencionan gue la mejor{a de 1a agudeza -
visual es de 85-90%, (23); en nuestros resultados hubo mejorfa

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

La extraccidn de catarata es la cirugfa mfs frecuen-
temente realizada en pacientes de mds de 65 afios.

Se revisaron 20 pacientes, 14 del sexo masculino y -
16 del sexo femenino, 1a mayorfa entre la quinta y -
la octava decada de la vida.

Las enfermedades asociadas fueron: diabetes, glauco-
ma, artritis reumatoide, hipertensidn arterial en 14
pacientes (47%), y sin patologfa en 16 pacientes(S3%)
La dnica complicacidn que se presentd durante la ci-
rugfa fue la ruptura de capsﬁla posterior con pérdi-
da de vitreo.

La complicacl6n mfs frecuentemente encontrada fue =
opacificacidn de la capsdla posterior en el postope-
ratorio inmediato debido a presencia de restos cap--
sulares residuales.

La agudeza visual final mejoro en el 96% de los casos
no encontrando diferencia entre los pacientes con --
antecedentes sistdmicos y sin antecedentes.

La extraccidn extracapsular de catarata es un proce-
dimiento gque puede realizar el residente de tercer -
afic de Oftaimologfa, tomando en cuenta estas compli-

caciones para tratar de evitarlas.
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