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I N T R o D u c c I o N 

Desde el perfeccionamiento de la microcirugía de la catar~ 

ta y el advenimiento de los lentes intraoculares, la técnica de 

extracción extracapsular desplazó casi por completo a la extra2 

cion intracapsular. Con ello ha disminuido la incidencia del 

desprendimiento de retina (1), y la descompensacion corneal se­

cundaria a la presencia de lentes intraoculares colocados sobre 

el iris (2). Sin embargo, a pesar del refinamiento de las tec -

nicas quirúrgicas existe un problema que no se ha podido resol­

ver: la opacificación de la cápsula posterior. Esta puede lle -

var al paciente a una capacidad visual no compatible con sus ªE 

tividades e incluso llegar a la misma capacidad visual preoper~ 

toria. 

Una base indispensable para plantear investigaciones de 

nuevas técnicas quirúrgicas o sustancias que puedan impedir la 

opacificación capsular, es conocer la frecuencia con que este -

problema se presenta en pacientes de nuestro medio. 

El objetivo de la presente investigación es conocer la in­

cidencia de opacidad de la cápsula posterior después de extra2 

ción extracapsular de catarata con o sin implante de lente in -

traocular, en pacientes con catarata de diversas etiologías, -­

operados en el Hospital de la Asociación para Evitar la Ceguera 

en México en un período de 5 anos. 

PACIENTES Y METODOS: 

Se estudió la evolución de la transparencia de la cápsula 

posterior en pacientes operados de catarata de diversas etiolo­

gías con la técnica extracapsular, con o sin implante de lente 



intraocular en el Hospital de la Asociación para Evitar la Ce­

guera en México, de 1982 a 1987. 

Sólo se incliyeron pacientes con un seguimiento mínimo de 

un año; reporte del estado de la cápsula posterior y toma de -

capacidad visual. Se excluyeron casos con expedientes incompl~ 

tos o que hubiesen presentado ruptura de la cápsula posterior. 

Los pacientes se agruparon según los siguientes diagnóst~ 

cos: grupo 1 catarata senil, grupo 2 catarata metabóli~a, gru­

po 3 catarata congénita, grupo 4 catarta asociada a uveítis, -

grupo 5 catarata traumática. Analizamos por separado cada gru­

po y luego hicimos un recuento global de la evolución de todos 

ellos. 

De cada grupo estudiamos la incidencia de opacif icación -

en pacientes con o sin lente intraocular, el tiempo en que se 

presentó la opacificación, la incidencia por diagnóstico, edad 

y sexo. También referimos la técnica empleada en el tratamien­

to de los casos problema y la mejoría visual lograda después -

del mismo. Para medir la pérdida visual causada por la opaci -

ficación tomamos la mayor capacidad visual alcanzada después -

de la intervención quirúrgica y restamos la capacidad visual -

al momento del tratamiento. 

RESULTADOS: 

Se estudiaron 290 pacientes, 150 hombres y 140 mujeres, -

con un rango de edad de 5 a 87 años, con una media de 61 años. 

De ellos 139 (48%) fueron operados con técnica extracapsular y 

151 (52%) con extracapsular más lente de cámara posterior (Ta-



bla 1 l. 

Los grupos quedaronconstituídos de la siguiente manera: ca-

tarata senil 190 ojos (65.5%), catarata metabólica 60 (20.7%),c~ 

tarata congénita 31 (10.7%), traumática 5 (1.7%) y catarata aso­

ciada a uveítis 4 (1.4%). 

TABLA 1. NUMERO DE PACIENTES POR ETIOLOGIA QUIRURGICA. 

4 TIPO DE 
CATARATA E.E.e.e. * 

¡¡ % 

SENIL 66 - 22.7 

METABOLICA 33 - 11;:4 

CONGENITA 31 - 10.7 

TRAUMATICA 5 1.7 

UVEITIS 4 1. 4 

TOTAL 139 - 48.0 

*Extracción extracapsular 

** Con lente intraocular. 

.CON L.I.O. ** 

¡¡ % 

124 - 48.8 

27 - 9.3 

o - o 

o - o 

o - o 

15,1' - '52.0 

GLOBAL 

# % 

190 - 65.5 

60 - 20.7 

31 - 1o.7 

5 - 1. 7 

4 - 1. 4 

290 - 100.0 

La opacificación capsular se presentó en el 30.2% (42 ojos)-

del grupo de pacientes operados con extracapsular y en 15.9% (24-

ojos) de operados con elnte intraocular. El promedio de opacifi -

acción de los 120 pacientes fue de 22.75% ( 66 ojos ). 

Analizando por diagnóstico observamos que de los operados 

con extracapsular sola, se opacificó la cápsula en el 19% de los 



pacientes seniles, 42% delos de causa metabólica, 42% de las cat~ 

ratas congénitas, 50% de las secundarias a uveítis y ninguna de -

las traumáticas (Tabla 2). 

Las cápsulas de pacientes con lentes intraoculares, se opaci-

ficaron en el 17% de los pacientes con catarata senil y el 11.1% -

en los de catarata metabólica, en los otros grupos no hubo casos -

con lente intraocular. 

TABLA 2. PORCENTAJE DE OPACIFICACION CAPSULAR, SEGUN EL TIPO DE CA 

TARATA Y TECNICA QUIRURGICA. 

TIPO DE 
CATARATA 

SENIL 

METABOLICA 

CONGENITA 

TRAUMATICA 

UVEITIS 

E.E.e.e.* 

# % 

13 19. 7 

14 42.4 

13 42 

o o 

2 50 

* Exytracción extracapsular 

** Lente intraocular. 

CON L.I.O. ** 

# % 

21 17 

3 11.1 

o o 

o o 

o o 

De las 66 c=apsulas opacas 44 fueron sometidas a tratamiento, 

41 (93.1%) con laser de Yag y 3 (7%) con ocutomo o agujas por vía 

pars plana, según la técnica del Dr. René O'kelard (3,4). Los 22 

casos restantes no habían sido tratados al momento de nuestra in-

vestigación ( TABLA 3 ). 



TABLA 3 TECNICA DE TRATAMIENTO PARA LA OPACIFICACION 

CAPSULAR SECUNDARIA A CIRUGIA DE CATARATA. 

TIPO DE OCUTOMO o NO TRATADOS 
CATARATA YAG AGUJAS 

SENIL sin lente 6 6 

con lente 12 o 9 

METABOLICA sin lente 1 o 2 2 

con lente o 2 

CONGENITA sin lente 11 o 2 

UVEITIS sin lente o 1 

La disminución de la capacidad visual secundaria a opacific~ 

ción capsular fue graduada en líneas de Márquez, la disminución 

de dos líneas ocurrió en el 45% de pacientes, tanto áfacos como -

pseudofacos. Un decremento visual de cuatro líneas ocurrió en el 

33% de los operados con extracapsular simple y en el 45% de los -

pseudofacos. La pérdida visual de seis, ocho o diez líneas sólo -

ocurrió en 9 pacientes, siendo un 7.1% de cada grupo con extracaE 

sular; en los pacientes pseudofacos una disminución de esta magni 

tud sólo ocurrió en 2 casos (Tabla 4). 



TABLA 4. PERDIDA VISUAL SECUNDARIA A 

OPACIFICACION CAPSULAR. 

c.v. * E.E.e.e. 
, 

CON 

# % # 

-2 19 45.3 11 

-4 14 33.4 11 

-6 3 7. 1 

-8 3 7. 1 2 

-10 3 7. 1 

42 100 24 

* Capacidad visual en líneas de Snellen 

' Extracción extracapsular. 

+ Lente intraocular. 

L.I.O.+ 

% 

45.8 

45.8 

8. 4 

100 

La recuperación visual después del tratameinto con la capsu­

lotomía presentó un incremento significativo en todos los casos,­

recuperando muchos de ellos la capacidad visual máxima postopera­

toria, previa a la opacificación (Tabla 5). 



TABLA 5. RECUPERACION VISUAL DESPUES DE 

LA CAPSULOTOMIA. 

C.V.* E.E.e.e. 
, 

¡¡ % 

+2 11 35.5 

+4 12 38.7 

+6 5 16. 1 

+10 

31 100 

* Capacidad visual en líneas de Snellen 

' Extracción extracapsular. 

+ Lente intraocular. 

CON L.I.O.+ 

¡¡ % 

7.7 

7 53.8 

3 23 .1 

13 100 

El tiempo entre la cirugía y la opacificación capsular tuvo 

algunas variantes en los diferentes grupos etiológicos: casi el 

70% de los casos de catarta metabólica con o sin lente intraocg 

lar se opacificaron el primer año y ninguno el tercero, mientras 

que las seniles el 12 % aproximadamente se opacificaron hasta el 

tercer año. No encontramos opacificación tardía en pacientes -­

con catarata metabólica, traumática o secundaria a uveítis (Ta-

bla 6). 
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TABLA 6. TIEMPO DE APARICION DE OPACIDAD CAPSULAR POR ETIOLOGIAS. 

TIPO DE CATARATA TIEMPO EN AÑOS 

PRIMERO SEGUNDO TERCERO 

# % # % # % 

SENIL sin lente 5 38.5 6 46. 1 2 15.4 

con lente 13 61. 9 6 28.6 2 9.5 

METABOLICA sin lente 1 o 71. 4 4 28.6 

con lente 2 66 34 

COMGENITA sin lente 6 46.2 4 30.8 3 23 

UVEITIS sin lente 50 50 

TRAUMATICA sin lente 

DISCUSION: 

Los porcentajes de opacif icación capsular varían en la liter~ 

tura de 5 hasta 29% (5). Nosotros encontramos un promedio de 22% -

que está dentro de los niveles altos en comparación a otras ca ---

suísticas, pero no es mayor. Esta incidencia se debe quizá a que 

muchos de los casos estudiados corresponden a la experiencia ini -

cial de la técnica extracapsular de nuestro hospital y a que es un 

hospital de enseñanza. 

En nuestro estudio encontramos que en casi el 50% de los pa -

cientes se colocaba lente intraocular, sin embargo, en la acuali -

dad más del 90% de las cirugías de catarata incluyen la colocación 

de éste. El hecho de tener una muestra casi igual de pacientes --­

con y sin lente intraocular hace más demostrativos los resultados. 



La opacificación fue mayor en los casos de extracapsular si~ 

ple ya que de los 139 ojos, 42 equivalentes al 30% mostraron ésta 

en forma significativa, mientras que de los 151 casos operados 

con lente intraocular, 24 que dan un porcentaje de 16 tuvieron e~ 

ta complicación, esto significa que casi el doble de pacientes 

con extracapsular simple presentaron disminución visual importan­

te secundaria a las opacidades de la cápsula poaterior. Este da -

to confirma en la clínica los hallazgos experimentale~ de Hansen 

(6) y Tetz (7), de que el lente actúa como una barrera mecánica -

que disminuye la migración y proliferación de las células del epi 

telio capsular anterior y por ende la opacif icación de la cápsula 

posterior. 

Se considera que el diseño de lente que menos inhibe los me­

canismos de opacificación son los de cuerpo óptico plano anterior 

y convexo posterior, diseño empleado en casi todos los casos --­

analizados en esta casuística. De aquí se desprende que una mane­

ra de disminuir nuestra incidencia de opacificación capsular sea 

el uso de lentes de diferente diseño. A este respecto Sellman -

(8) reporta una disminución de opacificación capsular de 18.2% a 

7.6% con el uso de lentes de convexidad posterior y por esta ra­

zón debe considerarse la importancia de generalizar el uso de le~ 

tes con este diseño en nuestro medio. 

Otro aspecto importante esclarecido por nuestro trabajo es­

que las opacidades capsulares son menos demsas en pacientes que -

tienen lente intraocular; ya que la disminución de capacidad vi -

sual de 6,8 ó 10 líneas, sucedió en el 22% de pacientes sin len -

te y en el 8% en pacientes con lente casi el triple de frecuencia 



(Ver Tabla 4). Además, en el 91% de pacientes con lente intra­

ocular la pérdida visual fue únicamente de 2 a 4 líneas. 

Analizando por etiologías encontrarnos que la opacidad evo­

lucionó con mayor rapidez en los pacientes con cataratas metab~ 

licas pues el 70% de ellos la presentaron en el primer año de -

postoperados, casi el 30% en el segundo año y ninguno en el ter 

cero. Por el contrario, los pacientes con catarata senil lle -­

gan a presentar opacidades al primer año de seguimiento desarr2 

llaron opacidad capsular en un 42%. Los datos de opacificación 

en pacientes con otros diagnósticos, por ser un número reducido 

de casos, carecen de valor estadístico. 

El tratamiento actual de la opacificación capsular puede -

ser la capsulotomía con laser de Yag, la capsulotornía por vía -

anterior o pars plana, ya sea con una sonda de corte y succión 

o mediante la técnica de las agujas desarrollada por el doctor 

o'kelard; nuestros casos fueron tratados con éxito, en más del 

90% con laser, siendo la técnica más inocua y cómoda. La capsu­

lotomía con agujas se empleó en 2 casos de opacificación en ca­

taratas congénitas. 

La recuperación visual después del tratamiento fue en casi 

todos los casos igual a la pérdida generada por la opacidad, -­

sin embargo, algunos casos que habían disrninuído 2 líneas, rnej2 

raron 4 ó 5 después de la capsulotomía con Yag; esta recupera-­

ción visual mayor a lo perdido puede deberse a que la cápsula -

presentaba opacidades posteriores remanentes por deficiencias -

en la técnica quirúrgica, que fueron removidas con la capsulot2 

mía, o bien puede deberse a cierta compensación espontánea del 



astigmatismo inducido por el cirujano, en los casos de opacifica­

ción capsular temprana. 

La opacificación capsular es la complicación tardía indesea­

ble de la cirugía de catarata, ya que hemos visto casos de pacieQ 

tes con capacidad visual postoperatoria de 8/10 que 6 a 8 semanas 

después de la cirugía han tenido tal opacidad capsular que llegan 

a la misma capacidad visual preoperatoria: esto es frustrante taQ 

to para el paciente como para el cirujano, implicando costos adi­

cionales y riesgos agregados de otras complicaciones. La opacifi­

cación capsular es el reto más grande a resolver de la cirugía -­

extracapsular en los años venideros y debe constituir prioridad -

en los programas de investigación oftalmológica. 



e o N e L u s I o N E s. 



CONCLUSIONES: 

1.- La incidencia de opacificación capsular postoperatoria 

es mayor en pacientes con cirugía extracapsular simple 

en aquellos con lente intraocular. 

2.- La opacificación capsular ocurre más tempranamente en­

pacientes con catarata metabólica. 

3.- El grado de opacidad capsular y pérdida visual es me -

nor en los que tienen lente intraocular que en los ~~e 

no lo tienen. 

4.- Es muy importante realizar investigación de sustancias 

o técnicas quirúrgicas que impidan la opacif icación -­

capsular. 



R E s u M E N 



RESUMEN: 

Con el objeto de conocer la incidencia de opacidad capsular 

en pacientes operados de catarata con y sin implante de lente in 

traocular, hicimos un estudio retrospectivo de 290 casos operados 

entre 1982 y 1987. El promedio de seguimiento fue de 19 meses. 

Nuestros resultados demuestran que la incidencia de opacidad 

capsular es del 30% en pacientes operados con extracapsular si~ 

ple y del 16 % en aquellos con lente intraocular de cámara pos­

terior. El promedio de opacificación de los 290 pacientes fue -

del 22.75% ( 66 ojos) 

El grado de opacidad capsular y pérdida visual es menor en -

los que tienen lente intraocular que en los que no lo tienen. 

La opacificación capsular postoperatoria es un problema no re 

suelto que pone de manifiesto la necesidad de realizar investigª 

ción de sustancias o técnicas quirúrgicas que la impidan. 
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Se llevó a cabo un estudio comparativo en 18 ojos 

posoperados de extracción extracapsular de catarata, que cursaron 

con opacificación de la cápsula· posterior, que requirieron de 

capsulotomia posterior, se les practicó esta con Nd YAG LASER. 

El estudio se llevó a cabo en la consulta externa del Servicio de 

Oftamologia del H.C.S.C.N., en un periodo comprendido entre enero 

de 1991, hasta el mes de Diciembre del mismo afio. 

Se dividieron los pacientes en dos grupos, según la cantidad 

de energia utilizada para realizar la capsulotomia; En un grupo 

se incluyeron a los que se les habla aplicado menos de 40 mJ y en 

el otro grupo a los que hablan recibido entre 41 y 60 mJ. 

Se registró la presión intraocular <PIO) previa, a la hora, 

a las 2 horas y la PIO final, haciendo promedios y analizando la 

conducta de cada una de estas y se sometieron a un estudio y 

análisis estadistico con la T Student. 

Se encontró que en los ojos tratados con menos de 40 mJ, la 

PIO aumentó y después regresó a los valores iniciales, no asi en 

el ~rupo tratado con 41-60 m.i, en el cual la PIO final media fué 
5.7 mmhg mas alta que la PIO media previa. 

Esto nos hace concluir que al aplicar más de 40 mJ de 

energia al realizar una capsulotomia posterior con el Nd YAG 

LASER. existe más riesgo de producir aumento importante en la 

PIO. 

Cabe señalar que el tamaño de la muestra estudiada no fue lo 

suficientemente grande, por lo que se recomienda continuar el 

estudio con el ob.ieto de obtener conclusiones más categóricas. 



11.- INTRODUCCION. 

ANATOMIA DEL CRISTALINO Y SUS RELACIONES. 

El cristalino es una lentilla biconvexa y transparente, 

situada entre el iris por delante y el vitreo por detrAs. Se 

mantiene en su posición gracias a una serie de fibras que 

constituyen la zónula. 

Sus dimensiones son: 

-Diámetro frontal : 9-10 mm 

-Diámetro anteroposterior 4 mm 

-Radio de curvatura de la cara anterior : 10 mm 

-Radio de curvatura de la cara posterior : 6 mm 

-Peso : 190 a 220 mg; pero aumenta con la edad. 

Durante la acomodación el radio de curvatura de ambas caras 

dismunuye a 6 mm el de la cara anterior y 5.5 mm el de la cara 

posterior, lo que le permite cambiar su índice de refracclOn. 

Está formado histológicamente por una cápsula, el epitelio 

anterior y las fibras cristalineanas. 

La cápsula es una membrana que rodea completamente al 

cristalino, es centlnua, pero para fines didácticos y 

qulrQrgicos, se divide' en cápsula anterior y cápsula posterior. 

El epitelio está formado Pº! una sola capa de células 

aplanadas y solo existe por delante del ecuador, adosadas a la 

superficie posterior de la cápsula anterior. Es~as células tienen 

una gran actividad mlt6tlca y sufren un alargamiento y 

desplazamiento hacia el centro del cristalino, lo que constituye 

2 



las fibras cristal ineanas. Las fibras cristal ineanas se agrupan y 

pueden reconocerse por biomicroscopia como bandas. En el 

cristalino del adulto pueden reconocerse: 

- Núcleo embrionario interno 

- Núcleo embrionario externo 

- Núcleo adulto 

- Corteza 

El cristalino es una estructura que no tiene vasos ni 

nervios; todo el intercambio se realiza a travéz de la cápsula. 

Esto explica que su metabolismo sea frágil, de ahi que exista la 

posibilidad de opacificación o catarata (1). 

DINAHICA DEL HUHOR ACUOSO Y PRESION INTRAOCULAR. 

La presión intraocular es regulada fundamentalmente por la 

dinámica del humor acuoso, que incluye la cantidad de.producción 

acuosa, la resistencia a su salida y la presión de las venas 

epiesclerales~ 

El humor acuoso es producido por los procesos ciliares, por 

medio de ultrafiltraclón del plasma de los ,cnpi lares, el 

transporte activo de ciertos constituyentes del plasma a través 

de una barrera epitelial y el flujo de otros componentes del 

plasma debido a un gradiente osmótico creado activamente a través 

del epitelio. El humor acuoso entra primero en la cámara 

posterior, donde sufre intercambio metabólico con casi todas las 

estructuras oculares, en particular la córnea, el iris, el 

cristalino, el vitreo y la retina. Sin embargo, la may.or parte 



fluye a través de la pupila hacia la cámara anterior y abandona 

el oJo por via de las estructuras del ángulo de la cámara 

anterior, fundamentalmente, a través del trabécu~o y el canal de 

Schlemm, con una pequefia contribución de la absorción uveal 

anterior. Desde el car.al de Schlemm, el humor acuoso pasa a 

través de los canales intraesclerales, para reunirse con el 

sistema sanguineo en las ven.as epiesclerales. 

El valor medio de la presión intraocular (PIO) es de 15 mmHg 

en promedio con valores normales de 10 a 20 mmHg. Muchos factores 

influyen sobre la PIO. Algunos de estos, como la genética, la 

edad, el sexo, los vicios de refracción y la raza, pueden ejercer 

una importante influencia sobre la PIO, mientras que otros 

fatores causan fluctuaciones a corto plazo. En el Oltimo grupo se 

incluyen, la variación diaria, la variación postura}, el 

ejercicio, el movimiento de los ojos y los párpados, alteraciones 

sistémicas e intraoculares, 

alimentos y drogas (2). 

la anestesia general y algunos 

La extracción de una catarata puede ser· efectuada por medio 

de dos procedimientos.quirúrgicos, Estos son: 

- Extracción Intracapsular; En esta operación el cristalino es 

removido ihtacto en su cápsula, después de romper el ligamento 

suspensorio. 

- Extracción Extracapsular:,En esta operación la cápsula anterior 

del cristalino es remivido y el cristalino es exprimido o 

aspirado por esta abertura, qued.indo la cápsula posterior integra 

(3). 
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La opacificación de la cápsula posterior del cristalino en 

pacientes operados con la técnica extracapsular, ocurre por la 

migración hacia el centro de la cápsula posterior de las células 

epiteliales cristalineanas, presentes en los remanentes de la 

cápsula anterior y la producción de colágena, que al contraerse 

ocasiona plegamiento de la cápsula (4). De igual forma, se 

establecen diferentes cambios como son: 

-Plegamiento en si misma. 

-Perlas de Elschnig. 

-Invasión por epitelio pigmentario irideano. 

La frecuencia de la opacif icaci6n varia de acuerdo a la edad 

de los pacientes al momento de la cirugla y se presenta casi en 

el 100% de los pacientes que se operan Jóvenes. La frecuencia 

disminuye cuando la cirugta se práctica en pacientes de mayor 

edad (5). 

La disminución de la capacidad visual (CV) en pacientes con 

opacificación de la cápsula posterior es variable, depende de la 

localizacl6n y la densidad de la opacidad (6). 

Es más frecuente la opacificación de la cápsula posterior en 

pacientes operados de extracción extracapsular de catarata, en 

los que no se les coloca lente intraocular (LIO), que en los 

pseudofacos y aún más frecuente en los pacientes que se les 

realizan procedimientos dobles o triples (7). 

Una solución para mejorar la visión en pacientes con 

opacificación de la cápsula posterior es con una capsulotomia, 

que puede llevarse a cabo quirúrgicamente o por medio de 



fotodisrupción con un aparato de Ncodimium Yttrium Aluminium 

Garnet LASER (Nd YAG LASERl. La ventaja que tiene re~liz:ir una 

capsulotomia con Nd VAG LASER. sobre la técnica quirúrgica de_ la 

capsulotomia posterior, radica en que no es un procedimiento 

invasivo. El primer aparato fué del tipo 0-SwitchPd de rubi 

evolucionando}' modificandose~ hasta que en 1978 se realizó la 

primera capsulotomia posterior por Aron-Rosa y Frankhauser. sin 

embar~o fue hasta los ochentas en que se estandarizó su uso (5), 

El fundamento físico de la fotodisrupción. consiste en la 

emisión de pulsos ultracortos de encr~ia por un láser. que ioniza 

y transforma en plasma el tejido blanco, logrando producir una 

chispa en el, la que provocará su disrupción. Esto se lo~ra 

enviando o bor.ibeando ener~ia eléctrica a través de un medio 

activo, (que es el que determina las propiedades del haz de luz 

láser, que puede ser gas· como; Argón. Kriptón o Oioxido de 

carbono; o puede ser un cristal como: Rubi o VAG entre otrosl el 

cual emite una radiación coherente hacia un sistema de espejos. 

que producen oscilación y amplificación de la radi~ción emitida. 

para posteriormente a través de una abertura. dirigir un ra~.'O de 

luz LASER hacia el tejido blanco (5l. 

La indicación del uso del Nd YAr. LASER, está condicionada 

por dos factores principalmente: la opacidad de la cápsula 

posterior que produzca disminución en la visión. ra sea por su 

densidnd o por el sitio en donde se. presente y/o ante la 

posibilidad de recolocar un LIO. que por fibrosis y contrarc.ión 

de la cápsula se hubiera despl~zado. produciendo diplopia 

6 



monocular. 

Las contraindicaciones son: 

-ABSOLUTAS: Cicatrices, irregularidades o edema corneal, que 

interfiera con la visualización del punto focal. 

Inadecuada estabilidad del oJo. 

-RELATIVA: Edem·~ macular qulstico; conocido o sospechado 

Inflamación intraocular activa. 

Alto riesgo de desprendimiento de retina. 

Pacientes que. no acepten el tratamiento. 

Las comp l l cae iones son: · 

-Aumento de la PIO. 

-Dallo 'o dislocac!6n del LIO. 

-Ruptura de la hialoldes anterior con bloqueo 

pupilar. 

-Desprendimiento de retina. 

-Edema macular quistico. 

-Hemorragia intraocular. 

-Inflamación intraocular. 

Técnica: ver anexo S. 

El manejo posoperatorio consiste en manejar las 

complicaciones, si estas llegan a presentarse. 

Se sabe que existe pérdida de células del endotelio cornea!, 

pero esto no se considera como una complicación, ya que es una 

pérdida poco significativa (42 células por mm 2 , que corresponde 

al 2-3 \del total de células endoteliales qntes de efectuar el 
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tratamiento (8). 

El dafio a los lentes intraoculares es más frecuente can el 

YAG LASER tipo Locked, que con el 0-Switched y esto ocurre con 

poderes altos como 5 mj, más que con· poderes bajos como 1.2 mj o 

menos (9). 

Skelnik y colaboradores, encontraron que el daño a los 

lentes intraoculares por la fotodlsrupción, no causa 

citotoxicidad (10). 

Una consecuencia negativa es el aumento anormal o patológico 

de la PIO, consiste en una elevación de esta, por arriba de los 

20 mmHg cifra que se considera como limite normal superior; ya 

que si se sostiene por varias horas o dias, puede ocasionar daño 

en cuanto a.. la función del ojo. Los principales factores que 

influyen en la elevación de la PIO, en pacientes tratados con 

capsulotomia posterior con Nd YAG LASER, son; la cantidad de 

energla por pulso mas la cantidad de disparos, o sea, la cantidad 

de energia acumulada y la cantidad de material cristalineano que 

se dispersa, (6) tambien se 

del gel cortical anterior 

ha documentado que la fotodisrupclón 

del vitreo, con la consecuente 

liberación de sustanclas de peso molecular menor de 10 000 

Daltons en la cámara anterior, pueden contribuir a la elevación 

de la PIO, (11) aunque la fotodisrupclón, no afecta directamente 

la estructura molecular del gel vltreo (12). 
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11 .- OBJETIVOS 

OBJETIVO Gl!Nl!RAL 

Evaluar la modificación de la PIO, al realizar una 

capsulotomia posterior con Nd YAG LASER, a diferentes 

dOsis. 

OBJETIVOS l!SPRCIFICOS 

Establecer Ja relación que existe entre Ja cantidad de 

energla (mJ) usada, con la modi~icación de la PIO. 

Determinar con base a la PIO previa al procedimiento en 

cada paciente, la cantidad de energia que se podrA 

administrar, sin que se ocasione un aumento exagerado 

de la PIO. 

111.- HIPOTRSIS 

Si se practican capsulotomias posteriores con Nd YAG LASER, 

con una cantidad de energla menor de 60 mJ, la PIO no se elevará 

significativamente, como para afectar la función del oJo tratado •. 

IV.- Nl!TODOLOGIA. 

DISl!RO DB LA INVBSTICACION 

Ya que cumple con los criterios. de ser observacional, 

prospectivo, comparativo y longuitudinal, entonces corresponde a 
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estudio de varias Cohortes. 

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA: 

En los pacientes operados de extracción extracapsular de 

catarata puede ocurrir npacificaclón de la cápsula ~osterior, lo 

que ocasiona una disminución importante de la capacidad visual. 

·La manera de tratar esta complicación, es realizando una 

capsulotomla posterior, que puede ser por medio de un 

procedimiento quirúrgico o por medio de fotodisrupción con un 

aparato de Nd YAG LASER. El practicar una capsulotomia posterior 

con Nd YAG LASER, tiene como ventaja sobre la técnica quirürglca, 

que no es un procedimiento invasivo, aunque tiene complicaciones, 

siendo la más frecuente la elevación de la PIO, la cual 

dependiendo de la cantidad de energla usada, puede no ser muy 

importante. 

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: 

Se estudiaron pacientes de ambos sexos, derecho habientes de 

PEMEX, que tenian como antecedente extracción extracapsular de 

catarata, con o sin LIO, que presentaron opacificación de la 

cápsula posterior y que requirieron ser tratados de capsulotomla 

posterior con Nd YAG LASER en el servicio de Oftalmologla del 

HCSCN. 
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CAllACTERISTiCAS GENERALES DE LA POBLACION: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes operados de extracción extracapsular de catarata 

con LIO o áfacos, con opacificación de la cápsula posterior. 

Pacientes con opacificación de la cápsula posterior con PIO 



dentl'o de los ltmltes normales. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes con cicatrices. irregularidades o edema corneal. 

Pacientes en que no se logre adecuada estabilidad ocular. 

Pacientes con edema macular quistico. 

Pacientes con inflamación intraocular activa. 

Pacientes con desprendimiento de retina. 

CRITERIOS DE ELIHINACION: 

Ruptura o dislocación del LIO. 

Pacientes en que se produzca bloqueo pupilar. 

Pacientes en que se produzca desprendimiento de retina. 

Pacientes en que se produzca hemorragia intraocular. 

Paciente qua desarrollen inflamación intraocular severa. 

UBICACION ESPACIO TEftPORAL: 

Se trató y estudió a los pacientes en el Servicio de 

Oftalmologia del HCSCN, en un periodo que abarcó desde Enero de 

1991, hasta el mes de Diciembre del mismo afto. 

DISERO ESTADISTICO: 

MARCO DE MUESTREO: 

Area de la consulta externa del servicio de Oftalmologia del 

HCSCN. 

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes tratados de 
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capsulotomia posterior con Nd YAG LASER. 

DEFINICION DE VARIABLES: 

VARIABLE TIPO ESCALA FUENTE TECNICA INSTRUMENTO 

Edad Cuantitativa Númerica p Interrogatorio Cédula ind. 

Sexo Cualitativa Nominal p Revisión Cédula lnd. 

cv Previa Cuan ti ta ti va Numérica p Observación Cédula ind. 

cv Final Cuantitativa Numérica p Observación c. Snel len 

PIO Previa Cuantitativa Numérica p Tonom~trla c. Snellen 

PIO Hora Cuantitativa Numérica p Tonometria T. Coldman 

PIO 2 Hora Cuantitativa Numérica p Tonometrla T. Goldman 

PIO Final Cuantitativa Numérica p Tonometrla T. Goldman 

mJ Usados Cuantitativa Numérica YAC Observación A YAC LASER 

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS: 

Se procedió de la siguiente manera: Los pacientes fueron 

sometidos a una valoración oftalmologica integral, que incluyó; 

medición de la capacidad visual, exploración de los reflejos 

pupilares, exploración por biomiéroscopia del segmento anterior 

del ojo, exploración de los anexos oculares, tonometria por 

aplanación y valoración del fondo de ojo. En los casos en que la 

valoración del fondo de ojo no fue posible por oftalmoscopia, 

debido a opacidad en los medios transparentes, se practicó 
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ultrasonografja ocular, para valorar las condiciones del polo 

posterior. 

En los pacientes que no se encontró ninguna alteración que 

se considera un criterio de exclusión, se les practicó una 

capsulotomia posterior con Nd YAG LASER; sin pasar de los sesenta 

mJ de energía total, suficiente para lograr una abertura de 3-4 

mm. 

Posteriormente se revisó la PIO a la hora y a las 2 horas y 

la PIO f lnal entre semana y J mes posterior. Los datos 

correspondientes a las variables se vaciaron en la cédula 

individual (anexo 1), el resto de los datos obtenidos se 

encuentran en el expediente clínico de cada paciente. 

Posteriormente se concentraron los datos en una hoja de 

registro (anexo 2), se clasificaron y se elaboraron cuadros y 

figuras para someterlos a análisis estadfstico. 

VI.- RESULTAIMlS. 

Se estudiaron en total 18 ojos posoperados de extracción 

extr:acapsular de cataratas, que presentaron opacfficac16n dti la 
'\•' 

cápsula posterior. 10 pacientes masculinos (55.5\) y B femeninos 

(44.4\), con edades entre los 35 y 90 aftos, separandolos en 3 

grupos: El primero de 35-50 afias, que fueron el 22.2\ (4) 

masculinos y el 27.7\ (5) femeninos; el tercer grupo de 71-80 

aftas fueron 27.7\ 15) masculinos y 11.J\ 12) femeninos (cuadro 

1). 
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Se trataron 9 oJos derechos y 9 izquierdos. 

Se les midió la CV previa. separandolos en rangos de CD-

20/300, correspondiendo e~tos a 1 55. 5•• ( 1 O l ; 20/200-20/80. 

correspondiendo estos al 33.3% (6); 20/70-20/50. siendo el 16.6% 

(3) (cuadro 2). 

En cunnto a la capacidad visual final tambien se separaron 

en rangos de CD-20/200. correspondiendo estos al 22. 2~.. C 4 l: 

20/100-20/70, corrC!spondie>ndo estos al 16.6% (3); 20/G0-20/40 

correspondiendo al 44.4% (8) Ccuadro3). 

Se promediaron las cifras de la PIO previa, teniendo una 

media de 14. t mmllg y un promedio de PIO final de 16.7 mmHg. 

separando los en tres ~rupos, según la PIO previa y lu final 

( cuadro4 l. 

Se practicaron 18 capsulotomías posteriores, utilizando una 

cantidad de ener~ia de 60 mj o cenos {media 44.S m.i>. 

separandolos en dos grupos; los que recibieron menos de 40 mj ; 

los que recibieron entre 41-60 mJ, siendo 9 (50%} en cada grupo. 

Se encentro que en el primer grupo la PIO promedio final fue de 

13. 9 mmllg y en el segundo grupo fue de 19. 6 mmHg, Al comparar la 

PIO promedio final del primer grupo con la,PIQ promedio final del 

segundo grupo. muestra un aumento signific~ii~vo (5.5 mmHg) al 

compararla con la PIO previa media (fi~ura 1). 

Se compararon los promedios de la PIO en los grupos tratados 

con menos de 40 m.i. con grupo de ojos tratados con 41-60 m.i, cun 

la prueba T da Student y se encontró los siguientes resultados: 

- A la hora la diferencia observada en cuanto a la PIO fue de 6 
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mmHg lo cual fue estadisticamente significativo p < 0.01. 

-A las dos horas la diferencia observada en cuanto a la PIO fue 

de 9.7 mmHg, lo cual es estadisticamente significativo p< 0.001. 

-En la PIO final la diferencia observada fue de 5.7 mmffg. lo cual 

es estadistlcamente significativo p< 0.02. 

Se observa claramente que al realizar el tratamiento, la 

conducta de la 

(como se observa 

PIO es con tendencia 

en la PlO final) a 

a subir y posteriormente 

a los valores 

previos o Iniciales, encontrando que en 

regresar 

los oJos tratados con 

menos de 40 mJ la PIO regresó a una media igual a la PIO media 

previa, pero los datos encontrados en el gruPo tratado ~on 41-60 

11J. la media de la PIO final fue 5.7 mmff!I más alta que la PIO 

media pre\' la (figura 21. 
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CUADRO # 1. Distribución 
pacientes por edad y sexo. 

EDAD SEXO 
(AROS) MASCULINO FEMENINO 

(\) (\) 

35-50 1 ( 5.5) 1 ( 5.5) 
51-70 4 (22.2) 5 (27.7) 
71-80 5 (27.7) 2 ( 11.1) 

Cuadro # 3 Capacidad visual 
posterior al tratamiento 

16 

c.v. 

20/20-20/30 
20/40-20/60 
20/80-20/100 
20/200- C.D. 

fx (\) 

8 (44) 
2 (11) 
3 (16) 
4 (22) 

C.V. Capacidad visual 
C.D. Cuenta dedos 

de Cuadro # 2. Capacidad 
visual previa al 
tratamiento 

c.v. fx (\) 

20/50-20/70 3 (16) 
20/80-20/200 6 (31) 
20/300- C.D. 10 (53) 

C.V.Capacidad visual 
e.o. Cuenta dedos 

Cuadro # 4. Frecuencia de 
pacientes por PIO previa Y 
final. 

PIO 
mmHg Previa Final 

fx (\) fx (\) 

10-14 9 (50) 9 (50) 
15-20 9 (50) s (27) 
20- + o ( 0) 4 (22) 

PIO Presión lntra Ocular 



VII.- DISCUSION. 

Es sabido que al aplicar mayor energ¡a al realizar una 

eapsuloto.mla posterior con el Nd YAG LASER, existe aumento de la 

presión intraocular, dadas las dificultades técnicas tampoco es 

posible abrir una cápsula posterior opacificada con un solo 

disparo. 

Nosotros tomamos como limite máximo de energia aplicada a 

cada paciente 60 mJ, lo cual permitirla un máximo de 42 disparos 

usando 1.4 mJ (que es la cantidad minima de enrgia emitida en 

cada disparo con el equipo que cuenta nuestro servicio) o 21 

disparos usando 2.8 mj. 

No intentamos usar más energla para la disrupción de la 

cápsula opacificada, por la relación reportada entre la 

capsulotomia con Nd YAG LASER y desprendimiento de retina, ya que 

lógicamente a mayor fuerza de choque, mayores posibilidades de 

establecerse esta complicación. Tambien se evitó lesionar' el 

iris, ya que esto hubiera condicionado una reacción inflamatoria 

severa, aún con las bajas dosis de energia que se usaban o una 

hemorrngia intraocular. 

VIII.- CONCLUSIONES. 

Disparar con menos de 40 mJ disminuye el riesgo de producir 

aumentos importantes y en algunos casos sostenidos de 1~. presión 

intraocular y tambien se¡ c.onsidera que es una cantidad suficiente 

de energia para la cantidad de disparos que se necesitan para 

lograr una buena apertura de la cápsula en muchos casos y en 
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otros, en los que no se logró completarla, se podria continuar en 

otra sesión. 

Se debe mantener una vigilancia estricta·a los pacientes,· 

registrando la PIO despues de haberse tratado, por un mínimo de 2 

horas; Si en ese lapso la PIO no ha aumentado considerablemente. 

el paciente podrá ser egresado, 

sintomatologla que presentarla en 

explicandole sobre 

caso de aumentarle. 

la 

Si 

existiera elevación antes de egresarlo. se valorarla el uso de 

medicamt'ntos hipotensores. hasta controlarla y continuar las 

revisiones mínimo a las 24 y 72 horas posteriores. 

IX.- RECOMENDACIONES. 

Será conveniente continuar el estudio. ya que el actual el 

tamaño·de la muestra. que es muy pequeño. sus resultados 

representativos del total de la población. 

Usar un máximo ele 40 m.i por sesión. 
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-ANEXO 

CEDULA INDIVIDUAL 

FICHA:----------------------------­

EDAD•-----------------------------­

SEXO•------------------------------
OJO:-_____________________________ _ 

CV PREVIA•-------------------------

CV FINAL•-------------------------­

PIO PREVIA•-----------------------­

PIO HORA:-----------------------­

P!O 2 HORAS:----------------------­

P!O FlNAL•-------------------------
mJ.-______________________________ _ 
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-ANl!IO 2 

HOJA DE REGISTRO 

FICHA OJO EDA SEXO cv p CV F PIO PIO PIO PIO· mJ 
D p. 1 2 F 

128073T D 69 H 170 25+3 12 21 18 14 60 

97282TJ 1 59 H /60 /30 12 33 35 30 48 

23299905 1 70 H CD /200 16 20 34 28 60 

5630106 D 68 F /100 /80 17 21 19 13 40 

5630106 D 68 F /100 /80 13 21 24 22 60 

907459T 1 36 H /80 /30 16 26 24 16 60 

22770TJ D 76 H /300 /30 10 10 10 12 14 

43467108 D 38 F /400 /50 15 28 28 12 60 

8008908 1 56 F /400 /30 18 16 20 17 46 

17338TJ 1 71 H /80 /20 17 15 15 18 31 

15152TJ 1 80 H /300 /30 17 15 16 14 35 

2139 TJ 1 74 H CD /200 17 16 17 14 30 

8572408 D 77 F /50 /20 11 13 ti ti 33 

83862TJ 1 71 H /200 /30 12 15 10 10 40 

3738006 D 68 F PL CD 12 15 17 17 60 

43058TJ D 66 H HH /50 12 16 13 14 38 

56466208 D 62 F PL /200 18 18 18 21 60 

6561506 1 71 F /80 /80 10 22 19 19 33 



- ANHIO 3 

TECNICA DE CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON Nd YAG LASER: 

Identificar el eje visual. 

Identificar bandas de tracción y la parte más densa de la 
opacidad. 

Instilar gotas de anestésico. 

FlJar la cabeza del paciente. 

EscoJer la menor Intensidad para los disparos iniciales. 

Colocar el lente de contacto (PEYMAN). 

Probar algunos disparos con la menor intensidad, para en 
caso de que no sea suf lciente aumentarla en los siguientes 
disparos. 

Romper las bandas de tracción. 

Disparar al centro de ·1a cápsula en caso de que la opacidad 
sea completa, continuando con la disrupción de la cápsula en 
los M XII a VI y 111 a IX, para que el opérculo sea central. 

Retirar el lente de contacto y monitorizar la PJO. 
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PROMEDIO DEL GRUPO TRATADO 
CON Nd YAG LASER 

p 

~ 25 
M 
E 
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1 20 
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INICIAL 1 HORA 2 HORA FINAL 

TIEMPOS DE MEDICION DE LA PIO 

- MENOS DE 40 mJ U ENTRE 41 Y 60 mj 

PACIENTES DEL. HOBON 
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