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INTRODUCCIÓN 

 

La vitrectomía es una técnica quirúrgica cerrada que habitualmente utiliza 3 

puertos, localizados 3 a 4 milímetros (mm) posteriores al limbo quirúrgico, es decir, 

vía pars plana. Un puerto se utiliza para la infusión intraocular y los otros 2 para 

introducir instrumentos que iluminan la cavidad vítrea para poder manipular los 

tejidos intraoculares. Para la visualización, se necesita de un sistema de lentes 

con o sin contacto. Para realizar las esclerotomías, se pueden utilizar trocares de 

calibres del 19 al 27(1). 

 

Las indicaciones para realizar vitrectomía son múltiples, entre las cuales se 

encuentran: Retinopatía diabética proliferativa con hemorragia vítrea densa, que 

disminuye la capacidad visual y la exploración del segmento posterior, membranas 

epirretinianas maculares, síndrome de tracción vítreo-macular, agujeros maculares 

grados 2 a 4, hemorragia submacular, neovascularización coroidea subfoveal, 

endoftalmitis aguda o crónica, edema macular quístico refractario a tratamiento 

médico, hemorragia supracoroidea, desprendimiento de retina, luxación posterior 

del cristalino, (1). 

 

Las complicaciones más frecuentes de la vitrectomía son catarata, 

glaucoma secundario, desgarros y desprendimientos de retina, incarceración de 

retina o vítreo, endoftalmitis, hemorragia vítrea recurrente, neovascularización del 

segmento anterior. Cuando la vitrectomía se asocia al uso de aceite de silicón 
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intravítreo las complicaciones más frecuentes son glaucoma y queratopatía en 

banda (1).  

 

La formación o aceleración de una catarata puede ocurrir después de 

cirugía intraocular, especialmente después de vitrectomía. La catarata inducida 

por vitrectomía generalmente es nuclear. Rizzo, en un estudio de 32 pacientes 

vitrectomizados y con taponamiento con aceite de silicón intravítreo, tuvo como 

complicaciones catarata subcapsular posterior (100%), membrana epirretiniana 

(9%) y aumento de la presión intraocular (1 ojo). El mecanismo por lo cual esto 

ocurre aún no se ha definido. Liu, Wang y Yan (4), sugieren como posible 

mecanismo la exposición del cristalino al oxígeno durante la vitrectomía. Otros 

estudios sugieren posibles mecanismos a cambios físicos y químicos en el vítreo, 

al tiempo de cirugía, a la edad de los pacientes, a otras enfermedades oculares, a 

la uveítis post-vitrectomía, entre otras posibilidades. La inestabilidad influenciada 

por la falta de vítreo provoca que la cápsula posterior sea muy móvil (1, 2, 3, 4). 

 

La cápsula del cristalino es una membrana basal transparente compuesta 

en su gran mayoría por colágeno tipo IV. Se subdivide clínicamente en anterior y 

posterior. Solo en el caso de la cápsula anterior hay la presencia de células 

epiteliales por debajo de la membrana basal gruesa. Es elástica y capaz de 

moldearse dependiendo de los cambios acomodativos en el cristalino (1). 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wang%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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En sus porciones medial y lateral (Ecuador), la cápsula sirve de anclaje 

para las fibras zonulares. La cápsula anterior tiene un grosor promedio de 14 

micras (), en el ecuador entre 17 a 23 , y posteriormente de 2 a 5  (1). 

 

En un estudio de técnica modificada de capsulotomía anterior e 

histopatología de la cápsula anterior en cataratas con exposición prolongada a 

aceite de silicón intravítreo (Yung, Oliver, Bonnin, Gao), informan rigidez de la 

cápsula anterior y algunos hallazgos histopatológicos de la misma. Se pueden 

observar cambios en el cristalino tan temprano como 2 semanas después de la 

inyección intraocular de aceite de silicón, y son frecuentes las cataratas 

intumescentes después de 12 meses (5). 

 

El silicón intraocular se ha utilizado para taponamiento (Tamponade) en 

forma temporal. Se ha visto que el aceite de silicón que se utiliza intraocularmente 

no es completamente inerte, puede acumular sustancias lipofílicas como colesterol 

y ácidos lipofílicos. Wickham (6, 7), en su estudio, demostró que el uso de aceite 

de silicón intraocular está acompañado de una reacción inflamatoria, 

principalmente mediada por macrófagos provenientes del torrente sanguíneo. Esta 

respuesta fue observada 1 mes después de la inyección de silicón y continuó aún 

después de su remoción. Por lo tanto, se recomienda retirar el silicón lo antes 

posible, siempre y cuando ya no tenga ninguna utilidad oftalmológica (6, 7). 
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Yung et al (5), proponen una técnica quirúrgica para la capsulorrexis de 

pacientes con catarata, vitrectomizados y con colocación de aceite de silicón 

intraocular. Esta propuesta la realizó con 3 pacientes, los cuales desarrollaron 

catarata madura 12 a 24 meses después de ser vitrectomizados por vía pars 

plana. Sugieren la colocación previa de una burbuja de aire en cámara anterior y 

después la aplicación de verde de indocianina sobre la cápsula anterior del 

cristalino. Posteriormente aplican viscoelástico en cámara anterior para 

reemplazar la burbuja de aire. Después de la incisión inicial en la cápsula anterior, 

utilizan microtijeras anguladas de retina en forma subincisional para extender la 

apertura capsular en ambas direcciones y las tijeras de Vannas para extender la 

apertura nasal, creando una capsulorrexis casi circular continua. Posteriormente 

realizan la facoemulsificación y colocación del lente intraocular (5). 

 

La cápsula anterior en 2 de éstos pacientes fue reportada como muy rígida. 

La cápsula anterior de estos pacientes fue estudiada con microscopía de luz. El 

estudio histopatológico reportó un grosor de 20 a 25 . También refieren 

hiperplasia y metaplasia del epitelio del cristalino y tejido fibroso fuertemente 

adherido a la superficie posterior de la cápsula anterior. Para ser más precisos, 

describen una pseudometaplasia fibrosa anterior (5).  

 

Saika et al (8, 9), reportaron en el estudio de 2 pacientes vitrectomizados 

con colocación de aceite de silicón intraocular, depósitos de aceite de silicón en 

inclusiones vacuolares de células epiteliales y de la matriz extracelular de la 
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cápsula anterior en éste tipo de pacientes, así como la presencia de colágeno tipo 

V (8, 9). 
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SÍNTESIS DEL PROYECTO 

 

Se observaron y describieron las características histopatológicas de la 

cápsula anterior del cristalino en pacientes vitrectomizados con y sin aceite de 

silicón en cavidad vítrea. Se obtuvieron las muestras del estudio de pacientes que 

se operaron de facoemulsificación de catarata que previamente habían sido 

vitrectomizados, con y sin la colocación de aceite de silicón en cavidad vítrea. 

Posteriormente se realizó el estudio histopatológico en el Servicio de Patología de 

la APEC. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las características histopatológicas de la cápsula anterior del 

cristalino en pacientes vitrectomizados con y sin colocación de aceite de silicón en 

cavidad vítrea? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Se desea identificar las alteraciones histopatológicas de la cápsula anterior 

del cristalino en pacientes previamente operados de vitrectomía con colocación de 

aceite de silicón en cavidad vítrea, ya que al realizar la capsulorrexis en la cirugía 

de catarata, se percibe una consistencia diferente durante su manipulación, lo que 

no parece estar presente cuando no hubo colocación del aceite de silicón. 

 

En nuestro medio, la cirugía de vitrectomía es muy frecuente, debido al gran 

número de pacientes con retinopatía diabética proliferativa y algunas otras 

patologías que requieren frecuentemente la realización de vitrectomía para su 

manejo. 

 

Se cree que la cápsula anterior del cristalino sufre distintos cambios 

histopatológicos e inmunihistoquímicos en pacientes postvitrectomizados, sobre 

todo en aquellos en los que se aplicó aceite de silicón intravítreo. Estos cambios 

podrían provocar modificaciones en el abordaje quirúrgico posterior de la cirugía 

de catarata. 
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OBJETIVOS 

 

General: 

 

 Determinar las características histopatológicas de la cápsula anterior del 

cristalino en pacientes vitrectomizados con y sin aceite de silicón en 

cavidad vítrea. 

 

 

Específicos: 

 

 Cuantificar los pacientes que presentaron cambios histopatológicos en la 

cápsula anterior del cristalino posterior a vitrectomía con y sin aceite de 

silicón en último año. 

 

 Identificar los factores de riesgo relacionados con la aparición alteraciones 

histopatológicas de la cápsula anterior del cristalino. 
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HIPÓTESIS 

 

General 

 

 La vitrectomía con y sin colocación de aceite de silicón intravítreo provoca 

alteraciones histopatológicas en la cápsula anterior del cristalino. 

 

 

Alternativa 

 

 Los pacientes vitrectomizados con aceite de silicón presentan más 

alteraciones histopatológicas en la cápsula anterior que aquellos sin aceite 

de silicón en cavidad vítrea. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

 

Se trata de un estudio de Investigación Clínica, de tipo Prospectivo, 

Transversal, Observacional y Comparativo. 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes con catarata vitrectomizados con y sin colocación de aceite de 

silicón intravítreo.  

 Pacientes con catarata senil o mixta sin vitrectomía previa y sin alteraciones 

oculares adicionales.  

 Sólo se incluirán pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgicamente en 

la Asociación Para Evitar la Ceguera (APEC) en México. 

 

Criterios de exclusión 

  

 Pacientes con catarata vitrectomizados con y sin colocación de aceite de 

silicón intravítreo, operados en cualquier institución que no sea la APEC. 

 Presencia de aceite de silicón en segmento anterior. 
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Criterios de eliminación 

 

 Presencia de contaminación o artefactos en las muestras obtenidas. 

 

Metodología 

 

El estudio se realizó obteniendo las muestras de 3 grupos de pacientes. 

Pacientes con catarata vitrectomizados y con aceite de silicón intravítreo, otro 

grupo de pacientes con catarata vitrectomizados y sin aceite de silicón intravítreo, 

y por último, un grupo control de pacientes con catarata senil o mixta no 

vitrectomizados. La unidad de observación son las alteraciones histopatológicas 

de las muestras de cápsula anterior. Se obtuvieron 18 muestras para el estudio. El 

estudio se realizó en la APEC en México. 

 

Se obtuvieron 18 fragmentos de cápsula anterior del cristalino obtenidas por 

capsulorrexis en pacientes sometidos a cirugía de catarata previamente 

vitrectomizados, con o sin colocación de aceite de silicón intravítreo, en la APEC 

en México, Hospital “Luis Sánchez Bulnes”, en el periodo comprendido entre 1 de 

marzo 2009 y 28 de febrero 2010.  

 

Los fragmentos de cápsula anterior del cristalino fueron fijados 

inmediatamente en formol neutro al 10% e incluidos en parafina. De los bloques 

de parafina se realizaron 4 cortes histológicos de 4 micras cada uno y se tiñeron 

con hematoxilina-eosina, ácido peryódico de Shiff (PAS), tricrómico de Masson y 
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retículo de Mayer. También fueron analizados los cortes con tinción rojo de Siria 

bajo microscopía con luz polarizada, para la detección de colágeno tipo I y III. 

 

Se contó con el apoyo de 2 cirujanos oftalmólogos de segmento anterior, un 

patólogo oftálmico y un médico residente en oftalmología. 

 

Se tomaron fotografías de los cortes histológicos para documentar sus 

resultados, comparando los distintos hallazgos histopatológicos entre los grupos 

estudiados. 
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RESULTADOS 

 

Analizamos 18 muestras de cápsula anterior del cristalino. Siete de ellas de 

pacientes previamente vitrectomizados, de los cuales en seis se utilizó aceite de 

silicón como taponamiento.  

 

El grosor capsular fue mayor por 2  en los pacientes vitrectomizados. 

Hiperplasia, fibrosis subcapsular aparente y células inflamatorias fueron 

encontradas en algunas muestras. No se encontró colágeno tipo I y III en 

pacientes vitrectomizados. 

 

 

 

Casos 
Vitrectomizados 

Taponamiento 
de aceite de 

silicón 

Hiperplasia 
Epitelial 

Metaplasia  
Fibrosis 

Subcapsular 
Aparente 

Probables 
Micelas de 

Silicón 

1 14 meses Sí No  Sí Sí 

2 43 meses No  No  No  Sí 

3 6 meses No  No  No  Sí 

4 22 meses No  Fibroconectivo Sí Sí 

5 No se aplicó No  No  No  No  

6 12 meses No  No  No  Sí 

7 9 meses No  No  Sí Sí 
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            Ilustración 1               Ilustración 2  

En la ilustración 1 observamos la cápsula anterior de un paciente vitrectomizado, la cual tiene un 

grosor mayor por 3  en relación con el grosor de la cápsula anterior de un paciente no 

vitrectomizado (Ilustración 2). 

 

 

 

 

   

                Ilustración 3                Ilustración 2  

En la ilustración 3 la cápsula anterior de un paciente vitrectomizado, con la presencia de aparentes 

micelas de silicón y una disposición irregular de las fibras de colágeno. En la ilustración 4, la 

cápsula anterior de un paciente no vitrectomizado, observamos una disposición regular de las 

fibras de colágeno. 
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DISCUSIÓN 

 

Encontramos que en las cápsulas anterior de cristalino de los pacientes 

vitrectomizados vía pars plana, con aceite de silicón en cavidad vítrea previo al día 

de la cirugía de catarata, éstos pacientes presentaron una membrana basal más 

gruesa y una disposición de sus fibras de colágeno menos homogénea y menos 

regular que las otras muestras de cápsula anterior. Además, en la muestra de 

cápsula anterior de 1 de los pacientes vitrectomizados previamente, encontramos 

un epitelio con zonas de hiperplasia, estratificación y pérdida de su aspecto 

cuboidal, junto con tejido fibroconectivo subcapsular.  

 

En seis de los siete pacientes vitrectomizados con aceite de silicón en 

cavidad vítrea observamos la aparente presencia de micelas de silicón en la 

cápsula anterior. En sólo 1 paciente vitrectomizado con aceite de silicón en 

cavidad vítrea se aprecia metaplasia fibroconectiva. En 3 de los pacientes 

vitrectomizados con aceite de silicón en cavidad vítrea se observó aparente 

fibrosis subcapsular. 

 

Sin embargo, se debe de analizar un número mayor de cápsulas anteriores 

de pacientes vitrectomizados con y sin aceite de silicón en cavidad vítrea para ver 

si estas características se repiten y con qué frecuencia lo hacen. También sería de 

utilidad realizar un estudio inmunohistoquímico de las cápsulas anteriores, para 

tratar de detectar la presencia de colágeno diferente al tipo IV, sobre todo en 
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aquellos pacientes postoperados de vitrectomía con aceite de silicón en cavidad 

vítrea.  

 

 Éstas características descritas de las cápsulas anteriores de los pacientes 

vitrectomizados previamente podría explicar porque al hacer la capsulorrexis 

circular continua en éstos pacientes la cápsula se siente mucho más rígida, más 

difícil de manipular y más probable que se corra hacia el ecuador del cristalino al 

momento de realizarla. 

 

 También se observó que en los cápsulas anteriores de los pacientes no 

vitrectomizados previamente, su membrana basal tenía un espesor normal, una 

disposición de fibras de colágeno regular y homogénea, y un epitelio cuboidal 

simple en su superficie posterior. En uno de los casos sin antecedente de 

vitrectomía previa, se encontraron áreas por debajo del epitelio con formación de 

membranas fibrosas y con al tinción de PAS se observó la formación de una 

membrana de tejido conectivo denso en el sitio del epitelio; esto debido a la 

presencia de una catarata subcapsular anterior que presentaba el paciente. 
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CONCLUSIONES 

 

 En conclusión, un mayor grosor capsular y la presencia de fibrosis 

subcapsular aparente podría explicar la observación empírica de una diferente 

consistencia capsular durante la capsulorrexis en pacientes vitrectomizados. 

Contrario a nuestra hipótesis, no se encontró colágeno tipo I y III en las muestras 

de cápsula anterior. 
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