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Después de algunas décadas de predominio de 1la

técnica intracapsular para el alivio de la catarata; sur

gen recientemente, modificaciones del casi abandonado mé-

todo de extraccién del cristalino extracapsularmente que

lo hacen comparable.

Este trabajo se coloca en la dialéctica entre -

ambas, estableciendo comparaciones que permitan tomar par-

tido por una de ellas.

Para ilustrar y dar luz a nuestras hipdtesis, -

conviene repasar conceptos anatodmicos,

histdéricos y anato-

mopatolégicos; poniendo especial énfasis en la patogenia

de la catarata secundaria.



ANATOMIA.

DUKE-ELDER (1), VILLARD (2). Mientras que la Antigua
Grecia consideraba la cavidad del ojo ocupada por un humor indi
ferenciado y Aristételes concebia el cristalino como una aparien
cia postmortem, "una mérbida acumulacién de flema"; 1la Escuela
Alejandrina reconocié la existencia de la "cristalloide" locali
zandola en el centro del ojo y dotdndola del asiento esencial -
de la visién. Estas opiniones fueron aceptadas durante centu--
rias hasta que Felix Platter, en el siglo XVI, demostrd que el
cristalino era meramente un medio didptrico; opinidn confirma
da por Johannes Kepler. Por otra parte, en 1600 Fabricius de -
Aquapendente, en su libro de "De oculos", sitta al cristalino -

en su correcta posicidén inmediatamente detras del iris.

En cuanto a la historia de la estructura del cristali
no pasamos desde el concepto de los escritores clasicos conside
rédndolo un humor homogeneo; a través del pionero de 1la microsco
pia, Antony Von Leeuwenkoed en 1684 que lo consideraba como es-
camas orbiculares unas sobrepuestas a las otras; hasta llegar
a la exacta descripcidén "fibrosa", apariencia descrita en el ojo

de una sepia por John Hunter en 1728.

El siglo XIX, con el uso generalizado del microscopio,

es fructifero en descripciones asi tenemos:

Wilhelm Werbeck de Salzburg en 1835 que describe el -

epitelio de la cipsula anterior.

Jakob Henle de Zurich en 1841 y Carl Krause de Hano--

ver en 1842 describen la cdpsula cristalino de forma adecuada.

Julius Arnold de Heidelberg en su libro Graefe-Saemich
Handbuch en 1874 efectia una descripcién exacta y compresiva de

la seccidn del cristalino.



En 1898 Carl Rabl de Leipzig contribuye con la embrio
logia al estudio comparativo anatdémico muy Gtil para entender -
la anatomia, que sera repasada en otro lugar de nuestra exposi-

cidn.

Pero esta evolucidén en el tiempo del conocimiento de
la estructura, posicién y funcidén del cristalino también ha es-
tado limitada por la técnica utilizada, asi los métodos de endu
recimiento y tincidén en ojos de cadaveres limitaban el desarro-

1llo de nuevos conocimientos.

La evolucién de las técnicas ha pasado desde la conge
lacidén rapida por medio del didéxido de carbono de Pflugk en -
1809, al estudio en ojo vivo de la configuraczén del cristalino
por medio de lémpara de hendidura, introducido por Gullstrand -
en 1911 y con la que Alfred Vogt de Zurich en 1921 hizo un estu

dio perfecto.

Ultimamente con la contribucidén del microscopio de -
contraste de fase y el microscopio electrdénico se han afiadido -

grandes detalles.

Después de esta pincelada a la evolucién de los cono-
cimientos y técnicas para el estudio del cristalino expondremos

la anatomia del cristalino (3, 4).

CRISTALINO.

El cristalino es una estructura transparente de forma

biconvexa con un borde redondeado (o ecuador).

La cara anterior curvada como un elipsoide, culmina =

en el centro dando origen al llamado polo anterior.

La cara posterior menos curvada; también culmina en

su centro en un polo llamado, en este caso, polo posterior.



A la linea entre los dos polos se le llama axis.

El cristalino estd situado inmediatamente por detras
de la pupila, y la cara posterior del iris descansa sobre él.
El ecuador estd separado del cuerpo ciliar por un intervalo 1i

bre de 0'5 mm. de ancho, es el llamado espacio circumlental.

La topografia del cristalino con relacidn a las demés

estructuras es la siguiente:

Esti rodeado por una capsula fuerte y muy eldastica,
a través de la cual es sostenido desde el cuerpo ciliar por 1la
zénula o ligamento suspensorio que atraviesa desde el epitelio
ciliar y lo ata en una zona circular de 2'5 mm. de ancho, a -

ambos lados del ecuador.

En la cara posterior hay una zona circular a 1 mm. -
de la periferia donde existe una atadura secundaria desde el -
vitreo, de considerable menor importancia, normalmente se hace

evidente, y es el llamado ligamento hialoideo capsular.

Suspendido de éstas ligaduras el cristalino se apoya

en un bafio de humor acuoso.

Su area pupilar limita la camara anterior y su regidn
periférica se encuentra en la camara posterior, mientras que -
su polo posterior estid separado de la porciodon anterior de la -

membrana hialoidea por un espacio llamado espacio capilar de

Berger.

Las dimensiones del cristalino son importantes para

el conocimiento de la fisiologia oOptica.

Varian con la edad. Asi tenemos:

3 ’ 3 3
Diametro sagital o axis.

En el adulto joven es de unos 3'5 a 4'0 mm. pero va-

ria considerablemente con la edad.



Medidas anatdémicas en la mayoria de los autores dan

cifras en el recién nacido o en el nifio de 3'5 a 4 mm.

Cuando las medidas se estiman en un ojo vivo, aten-
diendo a su didmetro sagital, son menores ligeramente; siendo

con mas probabilidad mis exactas.
- ’ .
Diametro ecuatorial.

En el nacimiento han sido dado valores bajos tomo 4'3
mm. y altos como 7'2 mm. pero se ha dado como promedio 6'0 a -

6'5 mm.

Al final del primer afio el promedio es de 7'5 mm.,

a los 12 afios es de 8'8 y en el adulto sobre 9 mm.

El radio de curvatura muestra una considerable varia

.« ’, ’ . . £3 13 .
cidon. Asi pareceria que el cristalino en el nacimiento es casi
esférico y antes del segundo afio de vida parece como si se apla

nara.

En ojos congelados se han obtenidos medidas de unos
5 mm. para la cara anterior y de 4 mm. para la cara posterior
en nifios pequefios, comparada con valores de adulto de 11 mm.,

y 6 mm. en la cara posterior.

El volimen del cristalino cambia en relacidn al pe-
so pero no de forma proporcional ya que hay un gradual incremen
to del peso especifico de éste. Asi varia entre 0'163 ml. en-
tre las edades de 20 a 30 afios y 0'244 ml. entre edades de 80

a 90 arios.

Estructuralmente el cristalino esta dividido en tres

partes:

- Capsula.
- Epitelio.

- Sustancia del cristalino.



La capsula del cristalino.

Es una membrana clara que rodea completamente al cris
talino. Es muy resistente a influencias patoldégicas y quimicasy
es muy elistica, tendiendo a enrollarse hacia fuera cuando se

corta, dejando una hendidura.

Las capsulas anterior (C.A) y posterior (C.P), topo-
graficamente se extienden desde el ecuador hacia delante (C.A)

y hacia atras del globo ocular (C.P).

Su espesor varia en las diversas partes en que va ro
deando el cristalino e igualmente cuando avanza la edad. Esta
adelgazada en el polo posterior, y tanto en la cara anterior co
mo en la posterior hay una zona circular de maximo grosor, ro-
deando concentricamente con relacidén al ecuador a corta distan-
cia de la insercidén de las fibras de la z6nula. La zona ante--
rior esta aproximadamente a 3 mm. del polo anterior, mientras -

que la zona posterior estda mas cerca, a 1 mm. del ecuador.

Histolégicamente la capsula se divide en dos capas:

Capa propia o cuticular que representa la mayor par-
te de la capsula. Se puede separar con la tincidén de azul de -
anilina de otra que se denomina capa lamelar zonular. Esta Gl-
tima se transforma en algunas circunstancias patolégicas, parti
cularmente después de una radiacién de calor, y puede despegar-
se de la superficie anterior en largas laminas. En ésta estan
atadas las fibras de la zonula las cuales no tienen conexiones

directas con la parte cuticular de la capsula.

Con relativa frecuencia existen vestigios embriona--
rios en la cdpsula. Asi tenemos que en un gran numero de casos,
provenientes de la membrana pupilar y adheridos a la cépsula an
terior, hay numerosas estructuras embrionarias. La arteria hia-
loidea toma la forma de espiral y se ata a 1'5 6 2 mm. de la ca
ra nasal del polo posterior formando una placa blanca llamada -

corpusculo hialoideo. Junto a ella, entre 1la capsula y el polo



posterior, hay una linea blanca, objetivada por la lampara de

hendidura, que se llama linea arcuata de Vogt.

Epitelio subcapsular del cristalino.

Se extiende como una sola hilera de células por de-

bajo de la C.A hasta el ecuador.
Se divide en tres regiones:

— Células centrales colocadas en la cara anterior

del cristalino.

- Células intermedias que rodean la periferia del

cristalino.
- Células de la regidén ecuatorial.

Las células centrales estan claramente definidas, -

tienen forman poliédrica.

Las células intermedias estdn en la periferia hacia
el ecuador, son mas pequefias y cilindricas. Frecuentemente -
muestran actividad cariocinética; por lo que podemos dividir
al epitelio de la cara anterior del cristalino en dos partes,

uno en descanso y otro con actividad germinativa.

Las fibras de la sustancia del cristalino estan fog
madas u originadas desde la capa ecuatorial del epitelio subcap
sular. Este hecho s6lo ocurre en la cara anterior del cristali

no, no asi en la cara posterior.

La sustancia del cristalino.

Es importante el destacar en ella, debido a su pecu

liar formacidén, lo siguiente:

Las fibras mas internas son mas antiguas embriologi

camente hablando y estdn menos esclerosadas y menos transluci-



das que las mas recientemente formadas que estan en la perife-
ria. De esta forma puede distinguirse una zona central o nG-
cleo y una zona periférica o corteza. Debido a la adicién con
tinua de nuevas fibras desde el epitelio, la corteza incremen-
ta su densidad gradualmente con la edad. Su densidad relativa,
medida con la lampara de hendidura, es la siguiente comparada

con el nucleo.

A los 16 afios hasta los 19: 0'178 en el cértex.
0'822 en el nicleo.
A los 50 afios hasta los 60: 0'309 en el cértex.
0'691 en el nicleo.
A los 70 afios hasta los 81: 0'325 en el cértex.

0'675 en el nicleo.
Por lo que siempre es mayor el nicleo.

Con la ayuda de la lampara de hendidura pueden distin
guirse zonas de discontinuidad Opticas en el cristalino de un -

adulto. Asi tenemos que en el:
A) Nacleo.

1.- Nacleo embrionario. Es una zona opticamente cla-
ra, situada en el centro, formada en la vida em-
brionaria (meses 1 a 3) representa el origen de -
las fibras del cristalino, conserva su transpa-

rencia embrionaria.

2.- Nacleo fetal, formado en el tercero al 82 mes de

la vida fetal.
3.- NGcleo infantil. Situado anteriormente durante -
las Ultimas semanas ce la vida fetal, continua -

formandose hasta la pubertad.

4.- Nacléo adulto. Formado después de la pubertad.
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B) Cértex.

Es menos denso. Sus fibras son mas superficiales y
jévenes y se encuentran entre el nicleo y el epitelio subcapsu

lar.

Es muy impotante analizar que las superficies de las
diversas zonas no son estrictamente concéntricas. Como las fi
bras se espesan en la regidén del ecuador, las que se encuentran
mis lejos de la zona central se vuelven mas elipticas. Si si-
gue este hecho, de forma que la regidén axial se ve comprometi-
da, la curvatura de cada zona disminuye progresivamente desde
el interior hasta el exterior. En este proceso el cristalino
se vuelve por tanto, con la edad mas aplanado. Esto es compen
sado por el sistema didptrico con un progresivo aumento del in
dice de refraccién del niicleo. Cuando este aumento del indice
de refraccidén no se mantiene proporcional con el aplanamiento -
de las superficies en la edad madura, el cristalino se vuelve -
mas hipermetrdépico. Cuando el nicelo se vuelve excesivamente -
esclerosado, como en el comienzo de la catarata se vuelve mas -

midépico.

La ocurrencia de estos fenOmenos tienen mucha impor-
tancia pues es muy probable que la complejidad de la arquitec-
tura del cristalino y el aumento gradual de las curvaturas de
sus capas y zonas de variable indice de refraccidon, neutralicen
los efectos de aberraciones esféricas y cromaticas. También in
crementa la facultad de convergencia del cristalino, la cual es
facilitada para cubrir asi un mayor espectro de acomodacidn.

Esto hace que tienda a mimizar la formacidén de imidgenes secun-

darias en el ojo.

ZONULA.

DUKE-ELDER (3), REDSLOB (4). Las fibras de la zdnu-
la se originan en el epitelio ciliar. Se ha sugerido la idea
de que algunas esten intimamente asociadas al vitreo y a su ori
gen. Asi un origen desde el vitreo, de cieras fibras, o su pa-

so a través del vitreo ha sido postulado por muchos autores.

De este modo tenemos el 1lamado ligamento cordifome de Campos. De
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forma alternativa se ha reclamado que la relacidén se extiende

s6lo a la membrana hialoidea, cerca de la ora serrata, el 1lla-
mado ligamento hialo-zonular de Minsky. Aunque ya se entiende
que estructuras tan estrechamente ligadas embriolégica y mortfo
légicamente estén relacionadas, numerosas observaciones han -
constatado una relacidén muy breve entre las dos estructuras en

la ora serrata.

La insercién de la zdénula en el cristalino es en 1la
zona lamelar con la que se une fuertemente. Se extiende concén

tricamente alrededor del ecuador, y tiene una anchura de 2'5 mm.

El curso de las fibras de la zdénula desde su origen
en el cuerpo ciliar y su insercidn en el cristalino es dificil
de seguir. En su origen son delgadas, pero pronto tienden a
unirse una con otra para formar grandes haces que no necesaria
mente guardan su individualidad. Asi se van intercambiando fi
bras de un lado para otro y se van anastomosando para formar -
grandes troncos, llegando alguno hasta 40 micras de diametro.
Este entremezclamiento es comiin en la regidén ciliar pero cesa
al aproximarse las fibras al cristalino, donde se guarda una -
mayor individualidad. En el nifio las fibras son mas numerosas
que en el adulto, particularmente las fibras del ecuador. Mien

tras mas avanza la edad se vuelven mids escasas y gruesas.
Las fibras zonulares se dividen clasicamente en:

- Fibras principales. Que van desde el cuerpo ci-

liar al cristalino.

- Fibras auxiliares. Que van en sentido perpendi-
cular con relacidén a las principales y no alcan-
zan al cristalino, aunque sirven de soporte.

Las fibras principales se dividen en:

Sistema orbiculo capsular. Que van desde la regidn

de la ora serrata al cristalino.
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Sistema cilio capsular. Que va desde los valles de

los procesos ciliares al cristalino.

Cada sistema se divide en fibras anteriores y poste-
riores dependiendo de si alcanzan la zona anterior o posterior

del cristalino.

Las fibras del orbiculo posterior capsular son mas -
posteriores y van, en su curso curvado, sobre el cuerpo ciliar,
desde su origen, cerca de la ora serrata, a su insercién perifé
rica en el ligamento hialoideo-capsular de Wieger sobre la ca-
ra posterior del cristalino. En una seccidén se asemejan a la
membrana hialoidea y a menudo parece como si se unieran desde

el vitreo.

VITREO.

DUKE-ELDER (3), REDSLOB (4). Esta estructura, que a
entender de los antiguos era considerada como un humor y centro
de la visidén como opinara Hipocrates, es descrita en esta Tesis

para ilustrar la cirugia extracapsular del cristalino (EEC).

En primer lugar analizaremos desde el punto de vista

macroscépico el cuerpo de vitreo.

Es un gel claro y transparente de consistencia semi-
s6lida que ocupa la cdmara posterior. Forma todo é1, los 2/3

del globo ocular, detrds del cristalino.

En general se encuentra determinado por la cavidad -
en que se apoya, conformando la curva esferoidal de las paredes
del ojo. Se halla ahuecado en su parte anterior, en una forma
de platillo, que representa la impresidén de la convexidad pos-

terior del cristalino. La llamada fosa patelar.

Las relaciones topograficas importantes la represen-

tan sus adherencias:
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Anteriormente al epitelio ciliar.

Posteriormente alrededor del disco 46ptico.

La adherencia anterior es la mias firme, comprendien
do un disco de 2 a 3 mm. de anchura. Se extiende desde la -
ora serrata hacia dentro de la pars plana del cuerpo ciliar.
Dentro de esta unidén firme hay conexiones, que en algunos ca-
sos, se atan a los procesos ciliares o las fibras de la zdénu-
la, que son mas tenues. Esta regidon embrioldégicamente forma
la zona bisica del origen vitreo, la cual esta compuesta de -
fibras mas gruesas, como de 0'44 a 0'5 micras. Es lo que Salz

mann en 1912 1llamé "la base del vitreo"

La adherencia posterior se encuentra alrededor del
margen del disco 6ptico. Es menos firme que la anterior y se
extiende sobre la superficie de la cabeza del nervio Optico.
Es la llamada area de Martegiani. Esta adherencia es vista -
clinicamente como un disco de condensaciodon en casos de "des--
prendimiento posterior" del cuerpo vitrec, que aparece comoc -

un agujero que flota anteriormente al disco dptico.

Hay un espacio que separa el vitreo del cristalino,
en la fosa patelar, es el llamado espacio capilar de Berger,
que en algunos casos es potencial y en otros contiene humor -
acuoso, y vestigios embrioldégicos. En condiciones patolégi--

cas a menudo contiene sangre y células inflamatorias.

Existe, siguiendo con la ilustracidén de la topogra-
fia o relacidén entre el vitreo y el cristalino la tan discuti

da linea de Egger, Se trata de una linea circular de adheren

cia entre el vitreo y capsula posterior del cristalino.

En cuanto a las adherencias débiles en zona posterior
tenemos la adherencia del cuerpo vitreo a la retina. Grignolo
en 1952 la considera a lo largo de toda la retina, pero sobre

todo a nivel del ecuador y de la macula.
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Desde el punto de vista microscdpico y embrioldgico
el vitreo se puede dividir en tres zonas topograficamente bien

definidas:

La primera es llamada masa principal o embriclodgica-
mente llamada, vitreo secundario. Se encuentra dividida en ca-

so de enfermedades, en dos: un area central y otra periférica.

En segundo lugar la llamada base del vitreo o embrio

logicamente denominada, vitreo terciario.

En tercer lugar el vitreo hialoideo. Es una forma--
cib6n tubular que se extiende desde la parte anterior hasta la -

posterior. Embrioldgicamente se llama, vitreo primario.
Estas partes se distinguen microscépicamente ya que:

La masa principal del vitreo estia compuesta de fibras
de 2'1l a 3'3 micras de espesor. En su parte periférica se hacen

cortas y densas.

La base del vitreo se encuentra alrededor de la peri
feria en su zona anterior. Estid compuesta de fibras mis bastas

en abanico desde su insercidn ciliar hasta el ecuador.
El l1lamado "canal'" hialoideo es una formacidén estre-
cha que corre antero -posteriormente a través del vitreo marcan

do una curvatura evidente hacia abajo en el centro del ojo.

Inmediatamente detrds del cristalino, en la parte an

terior.
Posteriormente, en frente del discc oOptico.

En este canal las fibrillas son tenues y espaciadas,

siendo opticamente mias c¢laras que en otra zona. Pero la deno
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minacidén de "canal" hialoideo o canal de Cloquet, descrita al
final del siglo XIX, no es apropiada ya que esto es una parte
del vitreo, lo que se llamard vitreo hialoideo. Esta formado
por una expansién anterior, inmediatamente detras del crista-
lino, el canal o zona tubular y una expansidén posterior que -

forma el irea de Martegiani y el disco optico.

El vitreo hialoideo se observa por lampara de hendi

dura de la siguiente forma:

Comienza con un orificio anterior, que empieza deba
jo de la pupila y corre hacia atras demarcando una curva. -

Después se desvia hacia el lado nasal del disco é6ptico.

Su parte anterior fue llamada por los primeros que
trabajaron la lampara de hendidura, "espacio retro lental".
Fue demostrado ampliamente por Koby en 1920 por la iluminacién
intensa con un arco de lampara. Es un area triangular mal de
finida. En que la base se encuentra detras del cristalino y
el apex dirigiéndose hacia atras y hacia abajo y se une la -
abertura anterior del canal de Cloquet. Esta limitado por -
una zona de condensacidén, dando la sensacidén de una membrana

fina que fluctia con los movimientos del ojo. Esta zona colin

dante se denomina "limitante intra vitreo" de Dejean.

PATOGENIA DE LA OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR.

Después del estudio detallado de la estructura de -
la céapsula posterior y debido a que para prevenir su opacifi-
cacidén es necesario conocer los mecanismos que la motivan, -

describimos a continuacion todos los factores que influyen.

La catarata secundaria tiende a formarse de los res
tos de la capsula y material cortical. Autores como Soemme--
ring estudiaron estos acontecimientos hace mucho tiempo. Du-
ke-Elder establecié hace tiempo que el anillo de Soemmering -
lo forman células fibrdéticas que aparecen debajo de la C.A -

sobre la C.P. Cree que son fibroblastos procedentes del iris.

(5).
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Esta teoria es probablemente incorrecta pues como opina SMITH
(5), basandose en observaciones con lampara de hendidura en -
los tres primeros dias del postoperatorio, parecen crecer fi-
bras hacia fuera desde el borde la C.A rota. Después de es-
tos tres dias la C.A se une a la C.P y se forma un tejido fi-
broso denso que con toda probabilidéd viene originado de -
las fibrillas antes referidas. Por lo que la teoria de Duke-

Elder probablemente sea incorrecta.

Pero estas observaciones no tienen base histolédgica.
asi IRVINE (6) destaca que el epitelio subcapsular del cristéﬁ
lino mantiene su forma cuboidal cuando esta en firme aposicidn
con algin tejido como restos de material cortical, otra capa
de epitelio subcapsular o epitelio pigmentario del iris. Cuan
do no existe tal aposicidén, de forma que el epitelio subcapsu
lar entra en contacto directo con el humor acuoso, sufre meta
plasia fibrosa o "pseudometaplasia". Esta metaplasia es el -

origen de la opacificacién de la capsula posterior (OCP).

Estudios experimentales en gatos (7), conejos(8) y
estudios histopatoldégicos en humanos (9) y (10) indican que -
la C.P en si misma, no sufre opacidad; sino que el epitelio
subcapsular comenzando en el lugar de aposicidén entre el col-
gajo de la C.A sobre la C.P, migra sobre ésta, hacia el eje -
visual. La deposicidén del coldgeno y el posterior plegamien-
to de la C.P disminuye la agudeza visual (AV). Cuando este
depdsito es muy extenso da una aspecto "fibrdtico". Mc. DON-
NELL(11) demuestra estos fendmenos "in vivo" mediante la mi--
croscopia especular corneal. Los diversos grados de depdsito
originan los diversos aspectos con que aparece la OCP (FOTOGRé
FIAS 1-3).

WISE (12) efectia un andlisis importante y aclara -
con toda precisién todos los mecanismos implicados, asi con -
un aumento de 40X con microscopio de luz, observa que la opa-
cificacién aparece como una membrana "fibrosa" y/o como conse
cuencia de la reunién de la C.P en numerosos pliegues finos -
(FOTOGRAFIA 4). En algunos casos los pliegues fueron tan pro
minentes que danla apariencia, en observacidén macroscépica, -

de arrugas en la cipsula (FOTOGRAFIA 1).



FOTOGRAFIA 1:

Opacificacién parcial y arrugas de la céapsula posterior

demostradas por retroiluminacidén (McDONNELL) (11).
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FOTOGRAFIA 2:

Opacificacién lineal de la capsula posterior (MCDONNELL)
(11).
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FOTOGRAFIA 3:

Opacificacién de la capsula posterior en forma de

finos pliegues (McDONNELL) (11).



capsula posterior

membrana celular anterior
FOTOGRAFIA 4:

Delicada membrana celular anterior sobre una capsula

posterior con numerosos finos pliegues (McDONNELL)
(11).

i s,



Estas células con apariencia '"fibrosa" también lla-
mada metaplasia fibrosa, retienen claramente caracteristicas -
de diferenciacidn epitelial al examinarlas con microscopio de
luz y electrdnico. Asi,al observar con microscopio electroni-
co, las membranas de tipo fibroso representan un epitelio hiper
plasico con apariencia de una metaplasia fibrosa. Estos agre-
gados de hiperplasia siempre estan originados en la cara de -
aposicidén del colgajo de la C.A con la C.P y se extienden en -
grado variable hacia el eje visual (FOTOGRAFIA 5). Por examen
con microscopio de luz, se puede objetivar material PAS positi
vo, compatible con membrana basal. Mayores evidencias de 1la
naturaleza epitelial lo constituyen la presencia de procesos y

desmosomas entre los citoplasmas(FOTOGRAFIA 6).

Si estas células proliferan formando una capa grue-
sa de varias células,la OCP se hace aparente. De forma alter-
nativa, una delicada membrana unicelular puede extenderse cen-
tralmente hacia el eje visual; en tales casos la C.P aparece

clara.

Hay células con diferenciacién miofibroblastica, ca
racterizadas por agregados intracitoplasmicos subplasmalemmales
de 40 a 60 X de diametro que son los responsable de los plie--
gues (FOTOGRAFIA 6).

Separando las células proliferativas y la C.P, en -
algunos casos, hay un espacio variable (0'7 a 2 pm) que contie
ne fibras colagenas dispersas que miden 200-240 X (FOTOGRAFIA
6).

WOLTER (13) y SNIP (14) piensan que en la patogenia
de la OCP intervienen otros tipos de c¢élulas. COBO (15) demues
tra en gatos que las células epiteliales pigmentarias del iris

no parece contribuir a la opacificacién capsular central.

Anilisis histoldgicos en conejos por ODRICH (16) -
con inmunofluorescencia y timidina tritiada demuestran que la

OCP es debida a otras células de origen no cristaliniano, fun-
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damentalmente de la Ovea anterior, ademas de las células de -

origen cristaliniano.

Las perlas de Elschning estan originadas, segin la -
teoria de Gundersen, por células del cristalino no eliminadas
que después se hinchan; y no secundarias al epitelio subcapsu
lar del cristalino. Esto contradice la teoria de Duke-Elder -

que tales perlas representan intentos del epitelio de formar -

nuevas fibras. (17).



-

epitelio subcapsular hiperpldsico

capsula

anterior

capsula posterior

FOTOGRAFIA 35:

Proliferacién del epitelio subcapsular del cristali
no. Se inicia en el lugar de aposicidn de la CApsu-

la anterior sobre la posterior y se extiende hacia -

el eje visual. (McDONNELL) (11).



filamentos subplasmalemmales intracitoplasmaticos

célula de
epitelio

subcapsular

membrana espacio capsula posterior

basal con fibras de colageno

FOTOGRAFIA 06:

Proliferacién del epitelio subcapsular del cristalino

sobre la capsula posterior.

A 7050X se observa en el epitelio subcapsular agrega-
dos apicales y basales de filamentos subplasmalemma-
les intracitoplasmiticos. Sus células subyacen sobre
una delgada membrana basal y debajo de ella se objeti
va un espacio con miltiples fibras de coliageno dispues

tas de forma dispersa.

A 4000X se observa un desmosoma (McDONNELL) (11).
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HISTORIA DE LA EXTRACCION EXTRACAPSULAR DEL CRISTALINO.

DUKE-ELDER (1). La historia de la evolucidn de la
cirugia del alivio de la catarata es larga y llena de interés.
Knapp segin un texto de Crisipo la fija en el 280 antes de Je

sucristo.

Los registros mds iniciales y auténticos proceden -
de la antigua medicina Indi mucho antes de la era Cristiana.
La primera técnica utilizada fué la de reclinar el cristalino
en el vitreo;ya que creian que la catarata era una bola que -
se ponia delante del cristalino, por detras de la pupila, no -
dejando pasar los rayos luminosos, que por tanto, no llegaban
al centro de la visidén que creian en el cristalino. Esto -
perdura hasta Europa en la segunda mitad del siglo XVIII.
Cambia esta opinidén con los estudios de Brisseau en 1705, --
quien demuestra la situacidén exacta del cristalino y la natu-
raleza de la catarata, Saint-Yves en 1707 y Pourfour de Petit
en 1708, fueron los precursores de la gran revolucién que sig

nificé la extraccidn de la catarata por Daviel en 1745.

El gran personaje de la Escuela Indd fue Susruta --
Samhita quien practicaba la intervencién de forma aséptica.
Recomendaba que en la habitacidén hubiera unos vapores dulces
y que el cirujano guardaria su pelo y su barba cortos, sus -
uflas, y manos limpios y que tuviera un vestido que oliera dul
ce; utilizaba la técnica de reclinacién. Este daba una rela-
cién exacta de la técnica y el curso del postoperatorio. Es-
ta claro que todo el cuimulo de conocimientos es conseguido a
lo largo de un periodo de experiencias y estudio, que compren

de la larga etapa del temprano Hindustan.

El método de reclinacién tiene la siguiente evolu--

cién en el tiempo:

Fue empleado en la India y continuado hasta nuestra
centuria, pero no hay registro del tratamiento o alivio de la
catarata por cirugia en la literatura existente en Babilonia,

en el antiguo Egipto o en la clasica Grecia. Aunque hay ins-
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trumentos de bronce que sugieren su uso para la cirugia de -
opacidad del cristalino en la isla de Cos y Samos. En los -

escritos Hipocraticos la catarata no tenia remedio.

Es posible, no obstante, que en las ensefanzas de
Susruta alcanzaran Alejandria durante o después de la expedi
cién a la India, de Alejandro el Grande. Como quiera que sea
los Romanos escriben sobre el tema, asi Celsus que vivid en
el reinado del Emperador Tiberius, y Galeno en el tiempo deil
Emperador Marco Aurelio, indicaban que la cirugia para 1la ca
tarata fue practicada en la Escuela de Alejandria, probable-
mente como resultado de la Medicina de Hindustan. Los nombres
de Herd6filo y Filoxenes fueron mencionados. Celsus comenta-
ba del método de reclinacidén, en su libro "De Medicina", el
mas viejo tratado médico, que el material dispersado no era
el cristalino, sino un humor espesado, situado en un espacio

vacio entre el cristalino situvado centralmente y la pupila.

El método es visto de distinta forma entre los Hin
dis y los Romanos. Los Hindis aplicaban de una forma mis se
gura el método, penetraban la esclera con una lanceta aguda
y entonces insertaban un instrumento obtusoc por la cara por
donde pudiera ser deprimido el cristalino. Celsus usaha un
instrumento agudo, con el que la capsula a menudo se rompia
y se desarrollaban complicaciones secundarias. Los arabes,
mas tarde, vuelven a la técnica Hindd mas segura, con dos -
instrumentos; instrumentos aan utilizados por los Indios na

tivos.

La Oftalmologia Arabe era una interpretacidn de las
ensefianzas de la Escuela Alejandrina y Romana, aunque con al

gunas excepciones, asi tenemos a:

Rhazes que escribe en su "Contenido de Medicina",
que un contemporaneo de Galeno, Antyllos, realiza un agujera
miento de la catarata con una evacuacion a través de un tubo

de cristal.



Ammar, que fue el mads original de la Escuela Arabi
ga , inserta una aguja hueca y succiona hacia fuera el material
opaco de una catarata blanda. Lo que mas tarde seria una téc-

nica de aspiracidn-evacuacién.

Avenzoar de Sevilla, un gran escritor de la anti--
gua Espafia-Arabe, en su libro llamado Theiser, dice que el tra
tamiento de la catarata por extraccién no es posible, siendo -

sblo posible el método de reclinacidn.

En la Europa Medieval la misma tradicidn prevalecid
hasta la mitad del siglo XVII. No fue hasta 1668 en que Step-
han Blaukaart, discipulo del gran Francisco Silvio de Leyden,
libera una catarata a través de una incisidén corneal. Intere-
sante accién que mas tarde fu€ confirmada con las afirmaciones
de Michel Pierre Brisseau en la Academia Real de las Ciencias
en Paris, en 1705, el cual constataba que la catarata era una

opacidad del cristalino y no un humor coagulado delante de é1.

Haciendo un breve comentario de la historia de 1la

incisidén corneal, decir:

Daviel incide el limbo en la mitad inferior, utili

zando una pica y agranda la incisidn con unas tijeras.

La incisién escleral e iredectomia, es publicada
en 1865 por De Graefe y debido al renombre del autor la hace -
susistir hasta finales del siglo XIX, pero debido a las compli
caciones de hernia de vitreo y oftalmias simpaticas es abando-

nada.
La incisidn mads tarde vuelve a hacerse en el limbo.
Cuando la camara anterior esta borrada, Gayet en -
1884 preconiza la incisién desde fuera hacia dentro con el es-

carificador de Desmarres y el agrandamiento con tijeras.

La incisidn escleral de Graefe es la transposicidn

en la esclerdtica de la incisidén lineal empleada por Travers -

o
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en 18314 para la extraccidén de la catarata madura.

Se hacia el colgajo corneo escleral después de ter

minar la incision.

El puente conjuntival es preconizado por Wensel, -
Desmarres en 1858 y Hazner en 1873, quienes hacen la incisidn
inferior. Vacher y Pansier lo hacen pero realizando la inci--
sién superior en 1899. Siguiendo de nuevo con la historia de

las técnicas utilizadas para aliviar la catarata, tenemos que:

La extraccidén de un cristalino liberado, después de
una dislocacidén accidental a causa de una reclinacidén es reali
zada por el gran oftalmélogo francés Charles-Saint Yves en 1707,
quien publicdé su hazafia en 1708. En ese mismo afio Jean Louis
Petit en Paris extrae cristalinos luxados en la camara anterior
por la misma causa. Johann Conrad Freytag de Zurich, libera -
en varias ocasiones cataratas membranosas con un gancho. Asi
mismo en 1736, el cirujano inglés Benedict Duddell inserta, --

una lanceta ocultada en una canula.

Pero el primero que realizd una extraccion planea-
da a partir de la posicidn natural del cristalino, detras del
iris, fue Jacques Daviel, quien hizo conocer su técnica en 1748

y fue quien inaugurd la revolucidn de la cirugia oftalmolégica.

Daviel realizé muchas operaciones de reclinacidén pe
ro no resultaban muy exitosas. Se basdé en la experiencia y co
nocimiento de las numerosas discisiones en cadidveres en Marse-
1lla. Por ello, €l cortd el segmento inferior de la cornea, -
elevé el plano con forcep e insertando una aguja a través del
cristalino, lo sac6é hacia fuera junto con algin vitreo. En --
1750 estaba convencido de que no haria mas reclinaciones. En
1753 envié a la Real Academia de Cirugia uno de los mids impor-
tantes escritos de la literatura oftalmica. En ella presenta-
ba 115 extracciones de cataratas con 100 éxitos y en 1756 sus
estadisticas eran de 434 extracciones con sdélo 50 fallos. Es-
to lo presenta en el libro de Memorias de la Academia Real de

Cirugia de Paris en 1753.



La evolucién técnica a lo largo del siglo XVIII has

ta la implantacidén de la de Daviel fue la siguiente:

Su implantacién fué, como en todas las ciencias, -
una evolucidén de mejoras técnicas. Asi la técnica de Daviel -
no era facil y por tanto, por algin tiempo, permanecid de for-
ma sistematica la reclinacion como método de tratar la opaci-
dad del cristalino. De este modo los grandes cirujanos Perci-
val Pott en Inglaterra en 1775, Antonio Scarpa en 1804, y Gui-
llermo Dupuytren en Francia en 1832 continuaron con el uso e -
incluso defensa del antiguo método de reclinacidén. Pero pron-
to aparecieron simplificaciones y mejoras del método de Daviel.
Asi 1752 George de la Faye, oftalmélogo Vice-director de la -
Real Academia de Cirugia de Paris, la hizo mas préctica utili-
zando solo dos instrumentos, un cuchillo simple (bisturi) para
hacer la incisidén y un cistitomo para el corte de la capsula -
del cristalino. Con ésto la operacién sélo duraba un minuto;
pero solo lo realizaba en cadiveres. En su aplicacién clinica
se le anticipé Samuel Sharp en Londres, en 1753 y De la Fave -
que defendieron la extraccidn con la cdpsula intacta cuando -

fuera posible.



Biografia de Daviel.

DUKE-ELDER (1 ). Por ser un autor clave en la ciru-
gia de la catarata, y mas concretamente del método de extraccidn

extracapsular describimos brevemente la biografia de Daviel.

Nacidé en la Barre en Normandia en pobres circunstan-
cias, se hizo aprendiz de cirugia con su tio en Roven y en 1713
se hizo estudiante de cirugia en la Armada. Cuando una plaga -
llego a Marsella, conducida por un buque que llegd del Oriente,
se desarrolldé una epidemia en el Sur de Francia. El voluntaria
mente en 1719 fue a Marsella con su reciente mujer. Una ciudad
en que 50.000 de los 100.000 habitantes murieron por la devasta
dora enfermedad. Por esto recibidé del Rey de Francia la Cruz -
del Caballero de Saint Roch y fu2 hecho maestro cirujano por el
regidor de Marsella y cirujano dei Hotel Dieu de esta ciudad -
(1723). En 1740 fué elegido miembro de la Real Academia de Ci-
rugia y en 1746 se establecidé en Paris donde prosperd. En 1749
fue nombrado cirujano oculista de Luis XV. Lleno de honores mu

rié en Hotel Balance en Genova en 1962.

Técnica de Daviel.

DUKE-ELDER (1). De igual forma es de destacar la -
descripcidn de la técnica de Daviel, muy importante en su tiem-
po v en los siglos postreros, por su revolucionaria aportacidn.

El hacia lo siguiente:

Primero hacia una incisidén en el limbo mis inferior
con un cuchillo triangular, que era agrandada en ambos lados, -
con un cuchillo doblemente afilado y de punta obtusa. Después
de esto, agrandaba la incisién en ambos lados, con dos tijeras
curvadas apropiadas para disefiar la configuracidén del limbo. -

De este modo la incisidén se extendia hacia arriba a nivel de la

pupila.

Una espatula era entonces introducida dentro del ojo,
y mientras levantaba la cornea, incidia la capsula del cristali

no con una aguja aguda. La espatula era introducida entre el -
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iris y el cristalino, separando el ultimo y la catarata era -
exprimida por una presidén suave. Si la catarata era blanda,

la materia del cristalino era removido por una sonda. La pu-
pila era reajustada. La cdérnea situada en su lugar y se colo

caba un vendaje. (FOTOGRAFIA 7).
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FOTOGRAFTIA 7:

Ténica de Daviel (DUKE-ELDER) (1).
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EVOLUCION HISTORICA DE LA DISCISION.

DUKE-ELDER (1). La operacidén de la discisidén tam-
bién tiene sus origenes en la necesidad de atender casos que
no podian ser solucianados por la reclinacién. Asi, en las -
cataratas blandas, Celsus y Galeno, describen que si no se -
puede deprimir un cristalino en el vitrep es necesario, con la
aguja, romper a trozos el cristalino para que disipe en muchas

partes.

Los Arabes hablan de ella diciendo sus escritores
Rhazes y Ammar que habia que "desgarrar la catarata en piezas"
con una aguja, y si era posible, succionarla a través del agu

jero de una aguja.

En la Edad Media en Europa, no obstante, sd6lo se -
realizaba la técnica de reclinacidén. En el Renacimiento, el
cirujano francés Anfrocio Paré en 1575 favorecidé la discisién

pero destituyé la succidén como impracticable.

Jacques Guillemeau en 1585 fue el primero en reco-

nocer que la disolucidén de una catarata blanda (catarata Lac-

ta) podria ocurrir. El y Richard Banister en 1622 practicaron
deliberadamente la operacidén de discisidén. Paul Barbette en
1672 la practica en nifios. Percival Pott fue quien en 1722

popularizé el procedimiento. Este introducia la aguja a tra-

vés de la esclera posteriormente.

El primero en usar la entrada a través de la cor--

nea fue Georg Conrad en 1797.

La discisidén como operacidén utilizada para catara-
ta de nifios es establecida de forma rutinaria por John Cunning
han Saunders en Moorfields Eye Hospital de Londres en 1811.
Mientras que Benjamin Travers en 1814, en el mismo Hospital,

introduce la técnica de sacar la materia blanda del cristali-
o A

by

no por una evacuacidn con sonda.



De este modo la evolucidén de la técnica de aspira-

cién es la siguiente:

Es parecida o con igual fundamento que la técnica

de succidn practicada por los Arabes.

Habia sido utilizada intermintentemente por Galca-
zzo en 1533, Borri en 1669 y Pechioli en 1838. Fue reintrodu
cida por Blanchet en 1847 y Laugier en 1847 en Paris y Teale
en 1864 en Londres. Pero fue considerada como un método acce

sorio y no aceptado en la practica general.

La tnica aportacidn interesante la hace S.Lewis -
Ziegler en 1921 de Boston que efectiia una discisidén completa,
en donde la incisidn semejante a una V, es hecha de forma pro

funda en el cristalino.
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BREVE HISTORIA DE LA EXTRACCION INTRACAPSULAR.

DUKE-ELDER (1). Es interesante describir la histo
ria de la intracapsular ya que ilustra como su implantacidn -

dependidé de los avances técnicos de la época.

La técnica intracapsular pretende extraer el cris-
talino completamente con su capsula no dejando ningun resto -

detrias.

El primero que la utilizdé planeadamente como méto-
do fué Samuel Sharp en 1753 en Londres, quien arrojé el cris-
talino del ojo con la presidén de su pulgar. Esta técnica al-
ternativa fue mejorando con instrumentos que efectuaban pre--
sién. Asi aparecid la sonda de Cristian en 18435, una cucha--
ra por Reuling en 1879 o un gancho de estrabismo. Un método
particularmente popularizado por Colonel Henry Smith en 1900,
siguiendo un gran numero de pacientes en que se les efectio -

en la India, con técnica de Malronez de Amritsar.

Contemporaneamente con Sharp, la técnica mas direc
ta de empujar el cristalino hacia fuera después de sujetar o
empalar su polo posterior con una aguja clavada a través de la
esclera fue aplicada por Richter en 1773. Método también em-

pleado por Beer en 1799 y Von Cansttatt en 1871.

La oportuna alternativa de levantarlo hacia fuera
con una cucharra o con un lazo fue introducida A. y H. Pagens
techer en 1866. Una técnica peligrosa pero de gran valor en

caso de subluxaciédn.

Es interesante destacar que estos métodos que uti
lizan la presién tienden a hacer perder vitreo por lo que eve
luciond la técnica hacia métodos que utilizaban la tracciédn.

La evolucidén de este método es la siguiente:

Terson en 1870 agarrdé la cdpsula con forcep denta-

dos, fué seguido por Landesberg en 1878 usando forceps de iris,



y finalmente Eugene Kalt en Paris obtiene el primer forcep es

pecial para la extraccidén intracapsular del cristalino. (EIC).

Estos forceps son lisos.

Stoewer en 1902 utiliza una taza de succidn, asi -
como Hulen. Lo popularizé Ignacio Barraquer en 1917 en Barce
lona, quien ideé un erisifaco controlado por una bomba electri

ca.

Dimitry en 1933 usé el método de succidén por jerin
ga, que es mas simple. Bell en 1948 y Perez LlLorca utilizan

un bulbo de goma duro.

Lacarrere de Madrid aporta la diatermo coagulaciédn
con una aguja doble provista de puas. En 1932 Pérez LLorca -

utiliza una ventosa.

Krwawicz de Lublin en Polonia en 1961, utiliza por
primera vez un intento de criocirugia, actualmente técnica ge

neralizada.

La evolucidén de la destruccién zonular como ayuda
de la técnica intracapsular es destacable, Di Luca en 1866, -
gue lo hizo mecanicamente, ponia una sonda alrededor del cris
talino. En 1833 Andrew con aguja encurvada hace los mismo.
En 1958 Barraquer utiliza una solucién de alfa quimo-tripsina

que disuelve la zdnula.



EVOLUCION HISTORICA DE LAS INDICACIONES. DE LA EXTRACCION EX-
TRACAPSULAR DEL CRISTALINO.

Haciendo una historia de las indicaciones de las diver
sas técnicas, en un trabajo realizado VAN LINT (18), en 1939 te

nemos que:

En los nifios, con cataratas congénitas o traumaticas,
la reabsorcidén del nicleo es completa después de la incisidén de

la capsula por lo que se practica la discisién.

En la edad adulta, se afiade a la accidn reabsortiva de
de la incisidén de la cépsula, la eficacia de una extraccién par

cial. Es la extraccion lineal.

En la edad avanzada, en la catarata senil, debido a -

que la reabsorcién no juega un papel importante es preciso hacer

hincapié en la extraccidén solamente. Para hacer ésta extraccién
es necesario una incisién muy grande. Es lo que se llama la ex
traccién con colgajo. Es la mds frecuente.

En cuanto a la controversia entre la extraccidén intra
o la extracapsular del cristaiino, ya en 1939 yv antes entre el
método de reclinacidén y método de Daviel, la pugna era evidente.
Pero segin este autor, Van Lint, dice: "Una opinidén ni mds doc

trinal, ni mas avanzada, puede resumirse asi:

Operar todas las cataratas maduras, o cerca de la madu

rez, por el método extracapsular.

Cuando no es madura, hacer la intracapsular en los en-

fermos que se encuentren entre 60 y 70 afios.

En los enfermos de menos de 60 afios hacer la extracap-
sular, a pesar de los inconvenientes de una catarata secundaria.
Dada la gran resistencia de la zdénula resulta peligrosa la in--

tracapsular.



Siguiendo con la revisién que hace VAN LINT (13),
decir que: La discisién es utilizada en sujetos jovenes de
bido a la abundancia de proteinas solubles en la sustancia -
del cristalino y relativa carencia de proteinas insolubles.
Asi, el estado pequefio del nucleo, hace que el tratamiento -
quiridrgico de la catarata por discisidén y posterior evacua--

cidén sea un procedimiento conveniente.

En nifios muy pequefios, discisiones repetidas son

generalmente suficientes.

En nifios de mas de dos afios, la evacuacidén del ma

terial del cristalino es con frecuencia aconsejable.

En la discisién la corteza y el nicleo del crista
lino son separados por un cuchillo-aguja con incisiones en -
forma de cruz o multiples incisiones. La discisién en forma
de V, defendida por Ziegler (18), puede implicar complicacio
nes debido a mezcla de vitreo con material de cristalino y -

el comienzo de un glaucoma.

La evacuacién puede ser practicada al mismo tiem-
po que la discisidén como un procedimiento simple en nifios

por debajo de los seis afios de edad.

Moncreiff en 1846 (18) conseguia, con frecuencia,
una pupila clara en una operacidén en donde la aguja era inme
diatamente seguida de irrigacidén por un fino irrigador, in--
troducido a través de la puncidén de la aguja, de tal forma -
que el material blando del cristalino fuera lavado hacia fue
ra del saco capsular, dentro de la camara anterior. Esta -
técnica es introducida, a mitad de la Gltima centuria, por -
cirujanos Franceses e Ingleses, después que lo utilizaran ya

los cirujanos Arabes, como Rhazes y Ammar.

La extraccidén lineal se funda en la expresién de
la sustancia opaca, con la ayuda de una cuchara que habia si
do introducida por la incisidén realizada por un keratomo, se

guida por irrigacidén. Es quizas la mds utilizada. Roy en -



1968 la utiliza en nifios muy jdévenes como procedimiento ini-

cial si el lavado es suficientemente minucioso(7).

Siguiendo con la historia o evolucidén a lo largo
del tiempo de las indicaciones de las técnicas para el trata
miento quirirgico de la catarata tenemos una revisidén de DU-
KE -ELDER de 1955 que aunque no intenta ser dogmatica hace -
consideraciones generales de cudl es la indicacidn (3 ). -

Asi tenemos que:

En pacientes jévenes, por encima de los 20 afios -
de edad, la discisidén primaria seguida de evacuacidn con cu-
chara es la técnica utilizada, incluso hasta llegar al punto
de ser mondétona. Es un método seguro. De forma alternativa
en este grupo de pacientes, se puede preferir la técnica de
succidén ya que puede extraer material residual del cristali-

no después de la extracciédn.

En la tercera década de la vida, la extraccidén -
con cuchara mediante la técnica de extraccidén lineal y la ex
traccidén extracapsular son con frecuencia practicados sin -

asistir a grandes riesgos.

En la cuarta década la técnica extracapsular es -

una indicacidén muy satisfactoria.

Por encima de los 40 afios la técnica intracapsu--
lar con el uso de la alfa quimo-tripsina es segura si se aco

mete con precauciones.

En la quinta y sexta década la extraccién intra--

capsular estd indicada.

Es importante destacar que la zonulolisis hizo,
que aumentaran las indicaciones de la técnica intracapsular
en pacientes entre la cuarta y quinta década. Sobre la edad
de los 60 afios la extraccidén intracapsular estd plenamente -
establecida. En estos tiempos la zonulolisis estaba bajo -

una critica. Algunos autores (17) opinaban de que no era ne
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cesario en este grupo de pacientes, el ayudarse con el enzima -
para romper la zdénula ya que aparecian numerosas complicaciones
por su uso. La zonulolisis estaba restringida, en este grupo -
de edad, a los casos en que habiéndose operado el otro ojo con
el método intracapsular no hubiera habido pérdida de vitreo o -

posibilidad de desprendimiento de retina.

Siguiendo en ésta misma linea de evolucidén de las in-
dicaciones, tenemos que en 1974 SAUTTER (19) piensa que la EEC

estid indicada.
SAUTTER (19). Estd indicada en:

1) En los casos en que la luxaciodon sea total o inmi-

nente.

2) En los que la agudeza visual a través de la parte
pupilar que contiene al cristalino sea menor de 1/2, en los cris

talinos subluxados parcialmente.
En 1978 ROYER (20) tiene en cuenta lo siguiente:

1) Cuando se prevee una implantacidn de lente de ca-

mara posterior en personas de edad.

2) Cuando hay peligro de ruptura de la capsula en el
curso de la EIC como ocurre con la catarata hipermadura o cépsu
la fragil.

En este mismo afio WORST (21):

1) Todo paciente por debajo de 55 afios de edad, sea

cual sea las condiciones de su cristalino.

2} Cristalinos, objetivados con ecografia, con un -

grosor de mas de 3'5 mm.

3) Pacientes entre 55 y 75 afios con zdénula dura que

necesite quimotripsina.
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4) Miopia mayor de 10 dioptrias.

5) Cuando en el acto operatorio el iris se hernia -
. », - . ‘ . o
en la cidmara anterior, después de abrir la cornea, por presion

del vitreo.

6) Presencia de edema macular cistoide en el ojo -

primero. Es una indicacién absoluta.

7) En los casos en que se requiere una lente intra-

ocular, como procedimiento secundario.

8) Historia de desprendimiento de retina afaquico

o de otro tipo.

9) Pérdida de vitreo no aclarada durante la ciru-

gia en el primer ojo.
10) Implantacidén de lentes intraoculares.

- - - 4
Indicaciones muy precisas que se tendran en cuenta

en adelante.

En 1978 Mc.PHERSON (22) cree que la indicacién real

permanece algo oscura.

La tnica indicacidén clara es en pacientes con dis--
trofia de Fusch y catarata, y en los casos en que es convenien

te la extraccidén de la catarata en queratoplastias penetrantes.

Un afio mds tarde, HUNKELER (23) piensa que esti in-
dicada para tratar enfermedades de la cdrnea y cataratas junto
con querotoplastias e implantacidén de lentes. Todavia no muy
decididos, KRIEGLSTEIN (24) en 1980 piensa que la EEC debe usar
se cuando haya pérdida del vitreo y ruptura de la capsula del

cristalino.

Mias tarde dentro de la década en 1982 SMITH(S5) dice

que se hace EEC en todos los casos en que la EIC sea dificil o



no conveniente:
Indicaciones absolutas son:

1) En pacientes por debajo de 40 afios cuando es ne-

cesario una cirugia de drenaje posterior.

2) Cuando se planea la implantacién de una lente -

irridocapsular.
Indicaciones relativas:
1) En pacientes entre 40 a 60 afios con alta miopia.

2) En pacientes en quienes se sospecha retinopatia

isquémica.

Por otra parte la controversia entre EEC versus EIC
se tiene ya desde 1972 en que KREIBIG (25) comienza a dar valor
a la EEC por el mantenimiento de la C.P. No obstante la EEC -

era referida a unas complicaciones observadas empiricamente.

En ésta época los resultados de la EEC sélo preten-

dian igualarse a los de la EIC (20) y (27).

La controversia entre las dos intervenciones no tenia
sentido hasta comienzo de la década de los 70, como afirmaba el
Doctor Jerome Bettman, quien en 1077 en un Simposium dijo "ex--
cepto para raros casos, la EEC estaba tan extinguida como el bg
falo". Estas posturas tan radicales fueron causadas por el enor
me uso de la EIC a comienzo del presente siglo, por la sencillez
de la extraccidén y la no aparicién de complicaciones hasta enton
ces insalvables. Las indicaciones de la EEC quedaban reducidas
por tanto al tratamiento quirurgico de las cataratas traumaticas

y congénitas.

Dos autores KELMAN (28) y BINKHORST (29). El primero
por la sugestiva técnica de incisidén corneal pequefia que evita

el astigmatismo corneal postoperatorio importante y el segundo -

por el uso de las lentes intraoculares que inducian a utilizar



una técnica que evitara complicaciones en ellas, crean esta -

dialéctica que segun JAFFE (30) dominara toda esta década.

Binkhorst es uno de los autores claves, ya que pronto
efectua estudios serios y objetivos que dan ya en 1976 venta-
ja clara a la EEC sobre la EIC (31). Ademas aporta un argu--
mento cientifico como es la creacidén del concepto de endoftal
modonesis que refuerza lo ya observado empiricamente. De es-
ta forma ,después de haber implantado un elevado numero de len
tes iridocapsular, se dié cuenta que los ojos presentaban un
curso postoperatorio mads tranquilo que con la cirugia intra--
capsular. Méas tarde, empleando microscopia especular noté -
una densidad celular endotelial menor en los casos con implan
tacidén intracapsular, cuya diferencia llegaba a un promedio -
del 50%. Esta diferencia y la pérdida de células continuada
podian ser sospechosas de una toxicidad por las asas de supra
mid de la lente en fase de desintegracidén. Posteriores obser
vaciones, referentes a una mejor funcionalidad macular en los
casos de EEC, con integridad de la periferia retiniana a lar-
go plazo, le hicieron desarrollar la teoria de la "barrera"
que constituye la zdnula-capsula cristaliniana, separando los
compartimentos anterior y posterior del ojo ( barrier depriva
tion syndrome). A esto se le denomina también teoria de la -
compartimentacién. NORDLOHNE (32), revisando los éasos opera
dos por Binkhorst, llamé la atencidén sobre unos excesivos de-
p6ésitos de células pigmentarias sobre el endotelio corneal -
que se observaban antes de la descompesacidén endotelial. Es-
tos fendémenos formaban parte de lo que BINKHORST (31) acufié -
primeramente como sindrome de deprivacidn del afaquico y quc
se debia a una falta de soporte para el iris, lo que producia
una iridonesis que comprometia la hidrodindmica normal del hu
mor acuoso. Esta alteracidén de la hidrodinamica causa una -
"endoteliopatia por turbulencia'", que manifiesta a través de
una ingestidn por el endotelio de células pigmentarias con -
pérdida progresiva del ntmero de células endoteliales. Ademés
al faltar la barrera capsulo-ligamento-zonular, aparecen otros
elementos como son la herniacidén en la cdmara anterior del vi
treo o un desprendimiento posterior de éste, lo cual aumenta

su morbilidad constituyendo la "vitreodonesis", que a su vez
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agrava la "iridonesis" y el caracter aberrante del flujo en el
humor acuoso. Estos mecanismos constituyen el fendmeno de la

"endoftalmodonesis" favorecido por los movimientos "sacddicos"
comiin denominador para la traccidn de zonas de escasa vascula-
rizacidén, como son el endotelio corneal, con la consiguiente -
pérdida de su poblacidn, el edema retiniano, concretamente el

area macular (Edema-macular-cistoide) y en la periferia retini

ana con la tendencia a la aparicién de desgarros (FOTOGRAFIA J).

Esto supone lo que seria el efecto mecanico , no obs-
tante en 1984 han aparecido numerosos trabajos (33) y (34) que
estudian la barrera acuoso-sangre y aportan el aspecto fisiolo-
gico o de funcionalidad de dicha barrera. Estos trabajos demues
tran que después de 3 meses de postoperatorio la barrera no se
afecta en las intervenciones, sdlo en la EIC en que se disminu-
ye la concentracién de fluorosceina en la cdmara anterior, ésto

es atribuirle a un escape al compartimiento posterior hacia la

bursa premacularis (FOTOGRAFIA 9).

Una aportacidén importante es la facoemulsificacién que
desde el principio surge como técnica alternativa a la EIC por
lo atractivo de su metodologia técnica y por las ventajas que -
tiene en la actualidad. Asi los argumentos que inducen su uso
son la conservacién de la C.P’incisién pequefia con rapida ambu-
lacién del paciente y el uso del microscopio operatorio (35, 36,

37, 38).

Fue en 1963 cuando Charles D. Kelman quiso idear un -
método que sacara un cristalino afecto de opacidad con una edad
superior a los 40 afios, mediante una pequefla incisién. La téc-
nica evolucioné desde el uso de la fragmentacidén intracapsular,
pasando por aparatos rotatorios semejantes a taladros que no tu
vieron éxito. Kelman, vio que con el uso del Cavitron dental -
que utilizaba ultrasonidos podriafragmentar una lente senil en
la cédmara anterior. Fue a principios de 1965 cuando se hicieron
experimentos usando el Cavitron dental con ultrasonidos y en No

viembre de 1967 se utiliza un prototipo de 12 humanos.



FOTOGRAFIA 8:

Teoria de Binkhorst sobre la estabilizacién del vi-
treo por la presencia de la barrera hialoides-capsu

la posterior (BINKHORST) (29).
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Durante los afios de 1967 a 1971, Kelman fue perfeccionando la

técnica, para obtener cada vez mis exito. (28)

El uso de las lentes intraoculares ha sido otro argu
mento que ha impulsado el manejo de la EEC (39). Asi la evolu-
cién de las lentes intraoculares desde la cdmara anterior (40)
a camara posterior (41) ha supuesto la superioridad de la EEC -

sobre la EIC.

Por tanto, la mejora de los resultados y consecuente
aumento de las indicaciones sobre la EIC se apoya en los avances
técnicos (42,43 y 44): Clave fue el uso del microscopio (45) -
(46) intraoperatorio que aventaja el uso de las telelupas en -
que se tiene facilidad para aumentar la potencia de los aumen--
tos; control por el cirujano de la magnificacidén, sea manual o
monotorizada; posibilidad de ajuste con un enfoque rapido o de
ajuste con enfoque fino; oportunidad de poseer iluminacidn co-
axial u oblicua, asi como, poseer lampara de hendidura manual y
motorizada; iluminacién de intensidad variable por lamparas in
candecentes de fibra 6ptica; iluminacidén lateral con lampara -
de quiréfano asi como la posibilidad de utilizar filtros. Faci
lidad de adaptacidén de camaras fotograficas, de video, cine, -

queratdometros, aparatos de campo de visién para el ayudante.

No cabe duda que las aplicaciones de 1la EEC han au--
mentado desde la década de los 70 hasta principios de los 80.
Conservando las indicaciones de siempre mds las correspondien--
tes a las de la EIC, sobre todo en cuanto a la edad. La evolu-
cidén por tanto ha sido ascendente en el uso de la EEC y el cons
tante esfuerzo por mejorar la técnica. Esto ha llevado a la -
llamada "era extracapsular" pues el andlisis de la EEC forma -
parte de todas las comunicaciones relacionadas con cirugia de 1la
catarata en todos los congresos celebrados desde entonces hasta
la actualidad. Hay que considerar que en 1981 y 82 la EEC se -
ha valorado por si misma, independientemente de su uso en las -

lentes intraoculares o del uso del facoemulsificador.
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Los Gltimos avances se centran en descubrir algdin mé
todo para prevenir la aparicidon de la OCP y, si se produce,

la forma de solucionarlo con los menores riesgos posibles.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
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Existe en la actualidad una controversia entre la -
extraccidén intracapsular del cristalino y la nueva extraccidn

extracapsular.

Interesa revisar una casuistica que ponga de mani--
fiesto las ventajas e incovenientes de cada una, especialmente
en relacidén a la profilaxis del desprendimiento de retina afa-
quico. Para ello, hemos recogido los resultados de las inter-
venciones extracapsulares realizadas en el Hospital Universita
rio de Sevilla, por un mismo equipo de cirujanos y durante un

periodo de seguimiento comprendido desde 1982 hasta 1986.

Como parte fundamental de la técnica actual, esta -
la capsulectomia anterior lo mas extensa posible que influye -
en la menor incidencia de la opacificacién de la capsula pos-
terior; complicacién frecuente en la extraccidén extracapsular
del cristalino. Los efectos de una exposicidén y objetivacidn
de la capsula anterior sobre la cérnea, en el mismo acto opera
torio, creemos que podria influir en la profilaxis de dicha --

complicacién.

Hemos pretendido, igualmente, a lo largo del desarro
1lo de las extracciones extracapsulares observar la sencillez

de ejecucidén e instrumentacidén de ésta.

R



MATERIAL Y METODO.
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Fueron estudiados 209 ojos de pacientes procedentes
de una poblacidén que requeria cirugia de la catarata basado en
criterios visuales. Comprendidé un periodo de tiempo que se -
extendidé desde 1982 hasta 1986. La media de edad fué de 50 -

afios y su rango puede observarse en la Tabla 1.

TABLA 1. RANGO DE EDAD DE LOS PACIENTES.

N¢ de pacientes Rango de edad en afios
18 0-15
38 16-30
13 31-45
43 46-60
27 61-75
10 76-90

Todos los casos de cirugia extracapsular necesita-
ron ésta por sus indicaciones (Tabla 2) y en algunos casos se

utilizd como alternativa a la EIC.



TABLA 2. INDICACIONES DE LA EEC ESTABLECIDAS EN NUESTRO
ESTUDIO.

1. Segun la edad.
Con un minimo de 55 afios para la EIC.
2. Segun el otro ojo.
Si sufridé un edema macular quistico por una EIC.
Si hubo pérdida vitrea no justificada.
Si no hay funcidén por cualquier otro motivo.
3. Segun el propio ojo.
En cataratas traumaticas.
En ojos operados de D.R.
Miopfa de mas de -5 dioptrias.

4. Segin los antecedentes.

Historia familiar de D.R. afiquico o no.

54 ojos fueron relegados del estudio por presentar
agudezas visuales (AV)<{1/10, debidas a retinopatias diabéti-
ca o lesiones del polo posterior. En muchos de estos casos -

se efectud vitrectomia anterior.

En ningin caso fueron utilizadas lentes intraocula

res.
Consideramos tres hipdétesis de trabajo:
1. Establecer una linea de base de referencia de AV,
desde los 50 hasta los 90 afios. De ésta forma, es posible dg

terminar que AV corresponde a cada edad y por ello, saber si

una disminucién de la AV es debida a la edad o a complicacio-
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nes postoperatorias.

Se fijan 6 meses del postoperatorio, como periodo de
seguimiento, para que no influya la OCP como causa de la dismi

nucién de la AV.

IT. Estudio de la opacificacidén de la capsula poste

rior.

ITIa. Andlisis de la relacidn existente entre la

incidencia de la OCP y la exposicidén de la C.A.

IIb. Efecto de la objetivacidén de la C.A sobre

la incidencia de OCP en un grupo de riesgo.

III. Demostracidén de la ventaja de la EEC sobre la EIC

en relacidon a la incidencia de desprendimiento de retina (D.R).

CRITERIOS DE SELECCION.

De acuerdo a estas hipdétesis de trabajo se han estable

cido los siguientes criterios de seleccidn:

Para el estudio I, estos se representan en la Tabla 3:

TABLA 3. CRITERIOS DE EXCLUSION DE NUESTRO ESTUDIO.

1. Enfermedades Corneales.

Distrofia de Fuchs, antecedente herpes corneal.

2. Glaucoma de angulo cerrado.
3. Miopia axial 6 dioptrias.
4. Enfermedades retinianas previas.

Retinopatia proliferativa diabética.
Oclusidén vascular.

Desprendimiento de retina.
Enfermedades degenerativas.

Degeneracidén macular conocida.
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Con ellos se eliminaron aquellos pacientes con -
otras enfermedades oculares que pudieran afectar la AV final,
asegurandose asi, la inclusién sélo de aquellos que tuvieran

catarata senil no complicada.

Para el estudio IIa se ha tenido en cuenta que la

C.P. se conservara.

En el estudio I1b el grupo de riesgo comprende pa-
cientes en los que la frecuencia de aparicién de OCP es gran-

de. Incluye aquellos con edades inferiores a los 30 afios.

Por ultimo, para el estudio III, hemos escogido un
grupo de pacientes en los que se ha practicado EEC en un ojo
y EIC en el otro; de este modo, la homogeneidad es notable y
permite establecer valoraciones objetivas. La distribucidn -
por edades y periodo de seguimiento se muestra en la Tabla 4.
Las EIC fueron realizadas en un 57% por otros cirujanos no -

pertenecientes al equipo.



TABLA 4. DISTRIBUCION POR EDADES Y PERIODO DE SEGUIMIENTO EN EL GRUPO

DE EXTRACCIONES INTRA Y EXTRA

CAPSULARES DEL CRISTALINO.

Serie Serie
Intracapsular Extracapsular
(n= 24) (n= 24)
n % n %
Edad (afios)
40 a 50 4 16'66 16'66
51 a 60 ! 20'80 5 20'80
61 a 70 10 41166 10 41'66
71 a 80 12'55 12'55
80 o més 8'33 8'33
Periodo de
seguimiento
12 a 18 8 33'33 15 62'50
19 a 24 2 8133 2 8133
25 a 30 0 0 4 16166
31 a 36 4 16166 0 0
37 a 42 0 0 0 0
43 a 48 10 41166 3 1250 =
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TECNICA QUIRURGICA.

Equipo.

. Se ha efectuado con un equipo de cirujanos expe

rimentados en la técnica EEC.

. El microscopio intraoperatorio utilizado es una
unidad motorizada de Moller-Wedel suspendida en el techo, con
iluminacién coaxial, lampara de hendidura con adaptacién manual
o motorizada, sistema motorizado de enfoque y de zoom, visién
a través del mismo sistema que el observador para el ayudante.

Tiene adaptacidén para cinematografia, fotografia, T.V. y video.

El instrumental propio de la EEC manejado es -
simple. Esta representado en las FOTOGRAFIAS 10 y L, Se

trata de:

- Una aguja de insulina,

- Un sistema conectado a una solucién de Hart-
mann (Ringer lactada).

- Una cénula de irrigacién aspiracién simulta-
nea.

- Una pinza de Barraquer,

- Un asa de Weber.

Se utilizbé un porta esteril para la recogida de
la C.A. Se extendibé para apreciar la existencia de algin de-
fecto y una vez extendida, se fijd con Merckofix (R). En al-
gunos casos se enviaron al Departamento de Anatomia Patoldgica
para ser teifiida con hematoxilina-eosina. De esta forma fueron

objetivadas con mayor nitidez.

Lugar de realizacidn.

Quiréfano nimero 1 de la 32 planta del Hospital Uni

versitario de Sevilla.



aguja de insulina

al sistema Ringer

conectado

Lactada

pinza de Barraquer

FOTOGRAFTA 10:

Instrumental propio

cristalino utilizado

para

en nuestro

extraccion

extracapsular

estudio.



1/3 del bisel

FOTOGRAFIA 11

Detalle del quistitomo con irrigacidn.
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Descripcién de la técnica.

Siempre se ha efectuado la misma técnica quirdrgica
y solo se ha permitido pequefias variaciones para adaptarse a

necesidades individuales.

Los pacientes vienen dilatados con anterioridad por
aplicacién de Norepinefrina al 2'5% combinada con Cicloplegi-
cos al 1%, con una dosificacién de tres veces al dia, los tres

tltimos dias antes de la intervencion.
La posicidn de la cabeza del paciente situa el plano
del iris paralelo al suelo. La posicidén del cirujano es a las

12.

La incisidén esclero-corneal se hace en un sélo tiem-

po, por el cuadrante temporal superior.

Capsulectomia anterior.

Para realizar la capsulectomia anterior se construye

el quistitomo con una aguja de insulina de la forma siguiente:

Se dobla a unos 10 mm. del extremo distal con un an-
gulo 452 para llegar con comodidad desde la entrada hasta el
extremo opuesto a la incisién. También se dobla el tercio dis
tal del bisel para poder hacer las laceraciones en la C.A (FO-
TOGRAFIAS 11 y 12).

Se conecta al sistema Ringer lactada. A través de -
él se introduce, para facilitar la midriasis, adrenalina fres-

ca al 1/100.000 en los casos en que fué necesario.

Se introduce el quistitomo por la pequefla incisién -
con el sistema abierto medianamente, para que deje salir gotas
intermimentes; ya que mas intensidad aumenta la presién de la
camara anterior, edematiza la cornea y ademids favorece la her-

nia del iris que dificulta las maniobras.



FOTOGRAFIA 12:

14 . .
Capsulectomia anterior en "abre latas" mediante
quistitomo de irrigacidén construido con una aguja de

sulina.

un



Una vez que estamos dentro de la camara posterior se
realizan miltiples punciones en sentido centrifugo para no tirar
de la zénula (Capsulectomia en O o en "abre latas" ). Estas se
hacen con un diametro de 7 mm para no lesionar la zdénula. Se co
mienza en la entrada y se sigue el sentido de las agujas del re-
loj hasta llegar de nuevo a la entrada. Se hacen dos pasadas, -
la primera efectua multiples punciones y la segunda trata de --

unir unas con otras.

Este tiempo operatorio se realiza con un aumento de -

25X, para ver como se desprende la C.A y poder valorar los luga-

res en que no ha sido cortada. La binocularidad es importante -
también para determinar esto; pues el sentido de relieve lo re-
salta.

Es importante mantener la transparencia corneal al -
efectuar todas estas manipulaciones. Para ello un ayudante irri

ga con suero la cornea frecuentemente.

’ . ’ . . Ll . .
Por ultimo, se amplia la incisidon 902 con tijeras de

Wescott.

Localizacidén y exposicidn de la C.A.

Una vez localizada la C.A se introduce la pinza de Ba
rraquer y se le extrae hacia fuera de la cdmara anterior. Se ex

- 4 . ,
tiende sobre la cornea y se explora si ha quedado algin trozo -
dentro. De ésta forma, obtenemos informacidén in situ de como se

halla la C.A (FOTOGRAFIAS 13-15).

A continuacién se deposita en un porta para que un -

ayudante la extienda y la fije.

Expresién del nicleo.

Se amplia mids la incisidén hasta unos 140°2. La prime-
ra ampliacién de 902 se realizaba para no "perder" camara ante--

rior con las manipulaciones de extraccidén de la C.A.



FOTOGRAFIA 13:

Apresamiento con la pinza de Barraquer de la Cép*

sula anterior.



FOTOGRAFIA 14:

e ’ ’ .
Extension sobre la cornea de la céapsula anterior.
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capsula anterior expuesta

FOTOGRAFIA 15:

Demostracién de la capsula anterior sobre la coérnea.
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Se extrae el nicleo con una asa y se efectua expre-
sidén sobre el limbo a las 4 horas, deprimiendo la esclera. E1
asa prende al nicleo y se efectua, sin cambiar de posicidn, -
una ligera traccidén hacia el cirujano, hasta que el ecuador apa

rece entre los labios de la herida (FOTOGRAFIA 16).
En pacientes jovenes éste tiempo operatorio no exis-
te ya que el nicleo es blando y se extrae con la cadnula de irri

gacidén-aspiracidn.

Extraccién de masas corticales.

Se realiza, con camara abierta, con una canula de -
irrigacidn-aspiracién simultanea. La canula de irrigacidn esté
conectada a una jeringa de 10 cc. con solucidén Ringer lactada y
la cdnula de aspiracidén a otra jeringa de 5 cc. que efecttia el
vacio. Se retiran las masas corticales a lo largo de toda la -
cdmara posterior. Se presta especial atencidén a los restos que
quedan debajo del iris, a los que en el lugar de la incisidn se
accede con dificultad. Para valorar esta fase quirdrgica se -
ilumina con luz coaxial. Esto permite contrastar mejor lo que
es C.A, restos de masas y C.P. La irrigacién la efectia el ci
rujano y la aspiracidn el ayudante. La perfecta compenetracién
de ambos permite que aunque sea con camara abierta no haya cam-
bios volumétricos importantes y consiguiente bamboleo de la c6£

nea. (FOTOGRAFIA 17).

Si queda algun resto de C.A se corta con las tijeras

de Vannas y se extrae.

A continuacién se efectia la iredectomia periférica

tipo 1.

El tiempo real de todo el procedimiento quirdrgico -
descrito no es mucho mas de 10 minutos, como queda demostrado -

en la toma de un video a tiempo real.



FOTOGRAFIA 16:

Expresion del nicleo.

07



FOTOGRAFIA 17:

Aspiracidén-irrigacidén simultanea de las masas cor-

ticales.
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Cierre de la herida corneal.

Se utilizan suturas de seda 9-0 de Braun. El cierre

se completa con 9 suturas.

DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO.

El seguimiento de los pacientes se hace de modo pros
pectivo. Se establece un periodo de observacién desde 1982 -

hasta 1986.

Para evaluar el seguimiento se realiza lo siguiente:

Determinacidon de la AV con tablas de Snellen. Estas

son las mejores corregidas.

Examen con lampara de hendidura para exploracion del
polo anterior. Para destacar la C.P se efectila retroilumina-

cidn.
Examen con oftalmoscopia indirecta y biomicroscopia

con cristal de tres espejos para determinar el estado del polo

posterior.

Todas estas evaluaciones se hicieron a la semana, 1

mes, 60 meses, 1l afio y 3 afios.

Todas estas exploraciones se realizan en las Consul-

tas Externas del Policlinico.

ANALISIS ESTADISTICO EMPLEADO.

Estudio de la relacién existente entre dos variables
con obtencién de la ecuacidén de la recta de regresidén por el -
método de minimos cuadrados. Para facilitar los cdlculos, las
AV fueron transformadas segin un cédigo lineal simple con una
unidad de intervalo igual a la mitad de una linea de Snellen,

incrementindose conforme mejora la AV. Asi le correspondel a
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1/3; 3 a 1/2 y asi sucesivamente.

Obtencidén del coeficiente de correlacidén y estudio
de la interdependencia o conexidén entre dos caracteristicas -
que han sido sometidas a medida. Cuanto mias cercano sea a 1,
mejor es la proporcionalidad. Esta puede ser positiva, es de
cir, que cuando aumenta x aumenta y; o negativa que cuando au

menta x disminuye y proporcionalmente.

Obtencién de la]ﬁ. Es un test de conformidad entre
una distribucién experimental y una distribucidén tedrica. De
muestra que las diferencias entre la distribucidn experimental
y la tedrica son o no suficientemente significativas. De modo,
que nos permite observar si los resultados de la experiencia

estan de acuerdo con una determinada teoria que se suponia o

daba como valida para el conjunto global de la poblacién.



RESULTADOS.




ESTUDIO I: RELACION DE LA AV CON LA EDAD.

37 ojos fueron estudiados tras aplicar los criterios
de exclusién expuestos en material y métodos, Tabla 3. Las mio
pias superiores a 0 dioptrias y la edad superior a 50 afios re-
dujeron considerablemente el numero total de casos. Esto es -
debido a que en el grupo de edad inferior a 50 afios eliminado,
estd indicada la EEC, al igual que ocurre en los pacientes con

miopias elevadas.

La Figura 1 muestra la reduccién de la AV medida (me-
dia + 1 SD) durante los 6 primeros meses del postoperatorio,
en relacidén a la edad. La media de edad fué 60'24 afios con un
rango de 50 a 85 afios. La AV vari6 desde 1 a los 50 afios has-

ta 1/3 a los 85 afios.

La relacién entre edad y AV fué estadisticamente signi
ficativa (p<0'001); habiendose obtenido una recta de regresioén
en la que la AV es igual a 14'01 - 0'14 x Edad y un coeficien-
te de correlacidén igual a -0'733. Por todo ello se observa -
que cada 14'2 afios disminuye la AV 1 linea de Snellen. Tenien
do en cuenta esto, se puede esperar que a los 03 afios se tendra

una AV de 2/3 y que a los 80 afios esta sera de 1/3.

De esta forma, como se destacdé en material y métodos,
podemos determinar que AV corresponde a cada edad y con ello -
saber, si cuando existe una disminucidén de la AV, es debida a

la edad o a complicaciones postoperatorias.

ESTUDIO II. ESTUDIO DE LA OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTE-
RIOR.

Se realiza en 155 ojos con un seguimiento comprendido

entre 1 a 60 meses, Tabla 5.
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FIGURA 1:

Linea de regresidén (Y1 desviacidén standard)
mostrando la disminucién de la mejor AV corregida
respecto a la edad, medida en los 6 primeros meses

después de la EEC.



TABLA 5. DISTRIBUCION DE LOS 0JOS CON EEC SEGUN
PERIODO DE SEGUIMIENTO.

Periodo de Nimeros de ojos

seguimiento (meses)

1 - 5 24
6 - 11 36
12 - 23 51
24 - 35 23
36 - 47 19
48 - 60 2

Vemos que el 61'3 % corresponde a un periodo de se-

guimiento superior a 1 afio y el 38'7 % a un periodo inferior.

El porcentaje de OCP es de 9'7 % cuya distribucién

por edades se observa en la Tabla 6 y Figura 2.

Se observa que la mayor parte de los casos de 0OCP -
estan distribuidos entre 0 a 60 afios, con una mayor frecuen-
cia relativa entre 16-30 afios. Consideramos OCP cuando tal -

complicacidn afecta a la AV.

ESTUDIO IIa. RELACION ENTRELA EXPOSICION DE LA C.A Y LA O C P

La Tabla 7 expresa dos grupos de tratamiento. E1 A
representa el numero de ojos en que fué expuesta la C.A. E1 B
aquellos ojos en que no se expuso la C.A. De un total de 155

ojos, el 59% correspondidé al grupo A y el 41% al grupo B.
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Opacificacion
de la cdpsula posterior
%
40

30+
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0-15 16-30 3/-45 46-60 6/-75 76-90
Edad (anos)

FIGURA 2:

Distribucidén por edades de los ojos con

0CP.



TABLA 6.

DISTRIBUCION DE LAS 0 C P SEGUN LAS EDADES EN LA EEC.

EDAD C 0JOS CON O C.P / 0JOS INTERVENIDOS
ANOS no n?® %
0-15 2 2/24 8
16-30 3 3/9 33
31-45 2 2/18 11
46-60 5 5/62 8
61-75 2 2/34 6
76-90 1 1/8 12

9L
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TABLA 7. GRUPOS DE TRATAMIENTOS Y NUMERO DE 0J0OS CON EEC.

n? ojos %
155
GRUPO A 92 59
GRUPO B 63 41

GRUPO A: Ojos con EEC en que
cérnea.
GRUPO B: Ojos con EEC en que

coérnea.
La exposicidén de 1la
ficativamente en la aparicion

en el sentido de disminuir su

TABLA 8. INCIDENCIA DE

se ha expuesto la C.A sobre la -
no se ha expuesto la C.A sobre la
C.A sobre la cérnea influye signi
de ocP (R=8'65, p<0'01l, n=155), -

incidencia. (Tabia 8)

OCP SEGUN GRUPOS DE TRATAMIENTOS.

OCP presente: OCP ausente
GRUPO A 3 89
GRUPO B 12 51
15 140 155
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Esta afirmacién queda refrendada por el hecho de -
que en 44 pacientes con un seguimiento igual o superior a 2
afios, la exposicién de la C.A previno la aparicién de OCP -

(X:45'76, p<0'01, n= 44). ( Tabla 9)..

TABLA 9. INCIDENCIA DE OCP SEGUN GRUPOS DE TRATAMIENTOS
A LOS 2 ANOS DE SEGUIMIENTO.

OCP oCp
presente ausente
GRUPO A 0 29
GRUPO B 7 8
7 37 44

El conseguir 7 mm de capsulectomia es importante pa
ra no traccionar de la zdénula y, a su vez, no dejar demasiada
C.A en la periferia. En las C.A tefiidas en el Departamento
de Anatomia Patolégica el didmetro medio fué de 7'2 mm, como -

queda reflejado en las FOTOGRAFIAS 18 - 21.

La Figura 3 y Tabla 10 reflejan las AV mejores co-
rregidas a los 2 afios de seguimiento en relacién a los grupos
de tratamiento A y B. Se toman 2 afios, pues es cuando la AV se
ve influenciada por la aparicién de la OCP. En ambos grupos,

se aplica los criterios de exclusidén que expresa la Tabla 3.



FOTOGRAFIA 18:

Capsulas anteriores expuestas y tefiidas con he-

matoxilina-eosina.



FOTOGRAFIA 19:

Capsula anterior demostrada con detalle.
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FOTOGRAFIA 20:

Capsula anterior objetivada con detalle.
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FOTOGRAFIA 21:

Capsula anterior expuesta

con detalle.
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FIGURA 3:

AV corregida a los 2 afios de seguimiento segin grupos de tratamiento.

£8
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TABLA 10. DISTRIBUCION DE LAS AV (%) MEJORES CORREGIDAS
A LOS 2 ANOS DE SEGUIMIENTO EN RELACION A LOS
GRUPOS DE TRATAMIENTO.

GRUPO DE Ne DE AV
TRATAMIENTO  0JOS
>1 =2/3 =1/2
A 13 9(69) 11(85) 11(85)
B 12 4(33) 4(33) 4(33)

;;;Igual o mejor.

Se observa en la Tabla 10, que la mayor parte, 85% -
delos casos con exposicién de la C.A tienen AV=1/2 y sélo un
33% de los casos, en el grupo B, alcanzan esta AV. Se aprecia

igualmente, que el 67% de los casos del grupo B tienen AV <1/4.

Los 2 casos, que muestra la Figura 3 del grupo A, -
con AV de Cuenta dedos se debieron a que se dejé muchos restos
de masas corticales. De ahi la importancia de que ademds de -
exponer la C.A es preciso evitar la persistencia de restos de

masas corticales para prevenir la OCP.

Aplicando un criterio de seleccidon de edad superior
a 50 afios y teniendo en cuenta los criterios aplicados y resul
tados obtenidos en el estudio 1, obtenemos que en 6 ojos, las
AV corregidas corresponden a las estimadas para su edad, segin
la ecuacién de la recta AV= 14'01-0'14 x Edad. En 2 ojos con

AV inferiores a 1/4 fue porque se desarrollé OCP.
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ESTUDIO IIb. RELACION DE LA EXPOSICION DE LA C.A Y LA OCP EN
UN GRUPO DE RIESGO.

El grupo de edad de mayor riesgo en la aparicidn de
OCP se encuentra entre 0 a 30 afilos, como se observa en la Tabla
6 y Figura 2, Se encuentran en él1 33 ojos de 155 ojos totalesy
5 casos de OCP. Estos casos se dan, como se ve en la Tabla 11,

en ojos en los que no se ha expuesto la C.A.

TABLA 11. RELACION ENTRE INCIDENCIA DE OCP Y GRUPOS DE
TRATAMIENTO EN UN GRUPO DE RIESGO.

OCP oCP

presente ausente
GRUPO A 0 15
GRUPO B 5 13

Hay que tener en cuenta, no obstante, que los tres
casos en los que aparecidé OCP en el grupo de bajo riesgo de -
61 a 90 afios (Tabla 6), en que si se expuso la C.A , se debie
ron a que se dejaron restos de masas. Con ello, y abundando
en lo dicho con anterioridad, se destaca la importancia de eli

minar todos los restos de masas corticales ademds de exponer

la C.A.
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ESTUDIO III. EEC VERSUS EIC EN RELACION A LA INCIDENCIA DEL

D.R.

TABLA 12. DISTRIBUCION DEL D.R. SEGUN SE HAYA EFECTUADO
EEC 0 EIC EN EL MISMO PACIENTE.

D.R. D.R.
presente ausente

EIC 10 14
EEC 0 24
10 38

n= 24 pacientes

Como se ve en la Tabla 12, en el 42% de las EIC, de
todos los casos operados con EIC en un ojo y EEC en el otro -
del mismo paciente, se produce D.R. La EIC conlleva mas ries

go de D.R que la EEC (X% 12'33, p<0'01, n=24).

Hay que tener en cuenta, no obstante, que en el -
16'66% del grupo de EIC con D.R existia miopia y en un 37'5%

la edad se hallaba comprendida en las indicaciones actuales
de la EEC. E1 tiempo medio de aparicidén del D.R afaquico -
tras la EIC es de 14'25 meses. E1 66'66% de las EEC tuvieron

un periodo de seguimiento superior o igual a este periodo de

tiempo (Tabla 13).

La edad media de aparicién del D.R. es de 61'6 afios.



TABLA 13. TIEMPO DE APARICION DE D.R.

PROCEDIMIENTO  EDAD DE PACIENTES (ANOS)  TIEMPO DESPUES SEGUIMIENTO DE

DE CIRUGIA EEC  (MESES)
(MESES)

EIC 48 11 48

EIC 47 12 49

EIC 62 36 25

EIC 61 35 24

EIC 77 11 12

EIC 79 12 13

EIC 59 10 17

EIC 61 12 18

EIC 71 2 19

EIC 70 5 18

EIC 51 12 11

EIC 49 13 12

Ly
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COMPLICACIONES INTRA Y POSTOPERATORIAS.

En 1la Tabla 14 y Figura 4 se exponen las complica-

ciones intraoperatorias encontradas en los 155 casos de EEC

durante el periodo en estudio.

TABLA 14. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS EN LA EEC.

n? ojos %
Ruptura de la
. . 2
capsula posterior 31 0
Pérdida de vitreo 22 1412
Hifema 14 9'3
Hernia de iris 6 4

En el 20% (31 de 155) la ruptura de capsula no supuso
la eliminacién completa de ésta. Las rupturas fueron incomple
tas, solo comprendieron un cuadrante. Fueron ttiles para el -
estudio de incidencia de OCP pues la C.P quedaba en su sitio,

bajo las mismas circunstancias que las C.P completas.

En la Tabla 15 y Figura 5 quedan reflejadas las pre-
valencias de la ruptura de la C.P y la pérdida vitrea en rela-
cién al nimero de intervenciones de EEC durante el tiempo de -

observacidén descrito.



%
50
37'54
25 -
12'54
Ruptura Perdida Hifema Hernia
capsula vitrea de iris
FIGURA 4:

Complicaciones intraoperatorias.
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TABLA 15.

DISTRIBUCION DE LAS PREVALENCIAS DE LA

PERDIDA VITREA Y

RUPTURA DE C.P DURANTE 1983 a 1986.

1982 1983 1984 1985 1986
0-6 6-12 0-6 0-12 0-6 6-12 0-6 6-12 0-6 6-12
Ruptura de céapsula ~ _ 9 _ A 4 9 10 5 ~
posterior
Perdida de _ _ _ _ ) 4 : 9 ) _
vitreo
n? de intervenciones 2 5 29 18 25 30 24 29

de EEC

06
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%
004 =2
- D Ruptura de la capsula posterior
- E Perdida vitrea
50
n=4
n=4
N n=2 n:z2
n=0 n=0 n=0
. NN ..
0-6 6-12 0-6 6-12 0-6 6-12
1.983 1.984 1.985 1.986
“IGURA 5

Distribucidén de frecuencias de pérdida vitrea y ruptura de C.P

iurante el periodo de seguimiento en nuestro estudio.
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Se observa que los ojos operados en 1982 fueron eli
minados del estudio por presentar los criterios de exclusién -
expuestos al comienzo de material y métodos. En 1983 de los 7
ojos operados, 2 ojos, en el 12 semestre, tuvieron ruptura de
capsula. Esto supone un 100% de rupturas, aunque hay que ob-
servar que la n es muy pequefia. Durante 1984, 85 y 86 se acu-
mulan todos los ojos operados con EEC. En ellos y segun la Fi
gura 5 se observa que la ruptura de C.P se mantiene en unos -
porcentajes que varian entre un 14% en el 12 semestre de 1984
a36% en el 12 semestre de 1985. Esto demuestra que durante es
tos dos afios la experiencia de los autores se va desarrollando.
Siguiendo en la misma linea de razonamiento y a la vista del -
8% de ruptura de la C.P obtenido en 1986, podemos afirmar que
la aparicién de ruptura de la C.P disminuye significativamente

en relacién a 1985 (Xt14, p<0'01l, n=101).

El analisis de la pérdida vitrea es andlogo al ante
rior pues vemos como aunque desde el 22 semestre de 1984 hasta
el 22 semestre del 1985 el porcentaje varia entre un 22% a un
30%, en 1986 desciende considerablemente a un 8% en el 129 semes

tre yaun 0% en el segundo.

Los sucesos de ruptura de C.P pérdida vitrea tienen
cifras diferentes a pesar de ocurrir en el mismo ojo, pues la
ruptura de la C.P no supone que el vitreo salga a la camara an
terior. En estos casos la hialoides queda integra e impide que

salga.

Se observa que en todos los afios el porcentaje de -
ruptura de la capsula es siempre mayor a la pérdida vitrea. -
Los casos de hernia de iris se produjeron en pacientes pedii-
tricos y  se redujeron con espatula. En cuanto a las compli-

caciones postoperatorias representadas en la Tabla 16. -




TABLA 16. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LA EEC.
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n? de ojos

Opacidad de cipsula posterior

Uveitis

Restos de masas corticales

‘Oclusioén vascular

Desprendimiento de retina

Glaucoma por bloqueo pupilar

Edema cornesal

Endoftalmitis

Desplazamiento pupilar

Ulcera corneal

Camara anterior estrecha

Opacidad vitrea

Degeneracidn epitelial

16




94

La OCP ha sido analizada con anterioridad suficientg

mente. Los casos de uveitis, que fueron causa de sinequias pos
teriores, motivaron 6 casos de desplazamiento pupilar. Estos -
fueron ocasionados por la presencia de restos de masas. Un ca-

so de desplazamiento pupilar fue causado por una hernia de iris

pequefia que fué tratada con crioterapia.

No ocurridé ningin casos de glaucoma por bloqueo pupi
lar, debido a que en todos los casos se realizaron iridectomias

periféricas.

Los 5 casos (3%) de opacidad vitrea se debieron a hg
morragias en el vitreo y 2 casos de D.R supusieron un 1'2% de -
las EEC.

Los casos, 10'32%, en que se dejé material cortical
en la camara posterior, se dieron en los primeros tiempos, al -

comenzar la experiencia de los autores.

TABLA 17. DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES ASOCIA-
DAS A AV=-1/10 EN 0JOS CON EEC.

n? de ojos

Desprendimiento de retina activo.
Desprendimiento de retina.
Glaucoma.

Uveitis

Leucoma corneal.

Retinopatia diabética.

Opacificacién de cépsula posterior.

-
H = 00 o &~ 00 = 0

Distrofia corio retiniana.
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La Tabla 17 muestra las complicaciones asociadas a -
ojos con AV=<1/10. Hay dos grupos de D.R pues los D.R activos
se refieren a D.R ya existentes en el momento de la intervencidn.
En esta Tabla hay un sélo caso de D.R, pues el otro era muy peri
férico y plano por lo que la visidén central queddé intacta, de -

ahi, que la AV no fuera igual o inferior a 1/10. El1 ntmero de

¥

casos con glaucoma refleja casos ya existentes con tratamiento y

no tiene nada que ver con glaucomas por bloqueo pupilar.

En todos los casos en que se utilizaron anestésicos -
generales derivados de la morfina se produjo una miosis que impe

dia la capsulectomia con plena objetividad.

Por Gltimo, efectuamos la EEC en 11 conejos a los que
se les aplicé metrotexate en la cdmara anterior, ver FOTOGRAFIA
22. Murieron, unos con problemas de anestesia y otros con enfer
medades y no se pudo sacar ninguna conclusién valida, en relaciédn
a la prevencidén del metrotexate sobre la incidencia de OCP. Con

ellos se aprecidé la sencillez de la técnica.



FOTOGRAFIA 22:

Modelo animal con instrumental y microscopio

intraoperatorio utilizado.
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DISCUSTION.
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Si mediante resultados de AV se valora la bondad de
un método, es importante determinar con objetividad la influen
cia del factor edad, para asi dar su justo valor a los resulta
dos funcionales obtenidos. Este es el fundamento del estudio
realizado por WEALE (47) de que la AV, en humanos, disminuye -

progresivamente a partir de los 50 afios de edad.

Los resultados de LAY y MORRISON (48, 49) y los obte
nidos en nuestro estudio corroboran esta observacidn; obtenien
dose una disminucidén progresiva de la AV conforme avanza la -
edad a partir de los 50 afios. Se ha demostrado que la miosis
senil contribuye escasamente a esta reduccidén de la visioén, -
LAY (48). Por otra parte, el incremento de la densidad é4ptica
y la dispersién de la luz producida por un cristalino envejeci
do, aunque podrian ser importante, un modelo simulado de cata-
rata sugiere que no lo son, ZUCKERMAN (50). Los cambios neu-
rosensoriales que se producen con el avance de la edad parecen
ser el factor mds importante, MORRISON (49). Su estudio se ha
efectuado mediante laser interferométrico, valorando el umbral
de sensibilidad de contraste. De este modo, tras eliminar -
las influencias del medio didéptrico, se ha obtenido una caida,
que se puede preveer, de la AV con la edad. LAY (48) obtiene
resultados similares basandose en medios clinicos. =~ Determina
la AV mediante el Test de Snellen en relacidén a la edad, al -
igual que hemos hecho nosotros, en un grupo de pacientes opera
dos de cataratas y carentes de complicaciones, y obtiene un -
descenso de la AV que se ajusta a la ecuacidén de una recta de
pendiente igual a 0'140, valor idéntico al obtenido en nuestro

estudio.

Estos resultados hacen pensar que la prevision de 1la
AV en estos pacientes de cirugia de la catarata, es un factor
importante para valorar si una caida de la misma puede ser atri
buible a la edad o por el contrario, a la existencia de compli

caciones.

Una de las complicaciones mas importantes de la EEC
es la OCP hacia la que se estan dirigiendo numerosos esfuerzos

para su prevencidén y tratamiento.
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El desarrollo de las medidas preventivas se basa en
el conocimiento de la patogenia de la OCP, perfectamente des-
crita por diversos autores (6, 7, 8 y 9). Dentro de estas me-
didas se halla la aplicacién de sustancias en la camara poste-
rior que inhiban las mitosis celulares como el metrotrexate, -
la colchicina o el acido retinoico, CHANG (51), o bien la apli
cacién de frio en la zona ecuatorial del cristalino antes de -
hacer la capsulectomia anterior, SHOCK (52). Otra medida con-
siste en impedir la migracidén de las células epiteliales hacia
el eje visual mediante la aplicacién de una barrera de suturas,
SIMCOE (53) o lentes intraoculares en camara posterior de poli
metilmetacrilato, HOFFER (54). Nosotros (55) pensamos, al -
igual que SMITH (5) y Mc.DONNELL (9) que ya que las células -
proliferan debajo del colgajo de la C.A sobre la C.P, una cap-
sulectomia anterior lo mas extensa posible haria que disminuye
ra el riesgo de OCP. El abrillantamiento de la C.P en el momen
to de la intervencidén no ayuda, a no ser que haya una catarata
complicada con migracién preexistente del epitelio subcapsular,
WILHELMUS (56). Esto se aplica porque la C.P es sélo punto de
apoyo para la proliferacién de las células que provienen de de
bajo de la C.A. Una vez que se ha producido la OCP puede tra
tarse efectuando una discisidén secundaria, bien quirurgica me-
diante un cuchichete, o bien mediante la aplicacidén de laser -
de Neodynium-yag, ARON-ROSA (57). El método quirdrgico conlle
va una nueva intervencién con todos los inconvenientes que supo
ne. ARON-ROSA, BOILEAU-BONNET y WORST (58) demuestran que con
la aplicacidén del laser de Yag la retina puede ser perforada -
con hemorragias retinales y vitrea secundaria; existiendo, -
igualmente, peligro de exudacidén retinal e interrupcién de la
membrana limitante interna. Autores como GOLDMAN (59) detec-
tan lesiones en el epitelio pigmentario y capa externa de la re
tina después de pulsos de alta energia directa sobre la retina
y JAMPOL (60) demuestra la existencia de microperforaciones de
las venas retinales con peligro secundario del epitelio pigmen
tario después de un tratamiento con laser de Yag de membranas
vitreas de 2 6 3 mm, de la cara retinal. No obstante, FASTEN-
BERG (61) no encuentra en su estudio ninguna hemorragia, exuda

cidén o disturbios pigmentarios, ni desgarros retinales.
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Existe en el laser de Yag energia caldrica asociada.
L'ESPERANCE (62) piensa que esta energia puede producir contra-
cciones de la hialoides y formar membranas preretinales. Aun-
que FASTENBERG (61) no encontrd ninguna evidencia de opacidad -
vitrea, organizacién o formacidén de bandas; es posible que la -
interrupcién de la cara anterior de la hialoides permita un cam
bio de fluido hacia la cavidad vitrea sinequiada con un incre-
mento de la traccién retinal periférica y formacidén de agujeros
No obstante, aunque los mecanismos exactos o combinaciones de -
mecanismos responsables de D.R en el laser de Yag son especula-
ciones, FASTENBERG (61) piensa que es necesario efectuar una -
oftalmoscopia indirecta con depresidén escleral cuando se utili-

ce el laser de Yag.

Por todo ello pensamos que los métodos preventivos -
son mas interesantes para tratar la OCP. Aportamos que la expo
sicidén y demostracién sobre la cérnea y posterior fijacidén, en
algunos casos, de la C.A enfatiza esta posicién. No podemos -
decir que se ha eliminado una C.A extensamente si no se demues-
tra y se objetiva. De ésta forma, si se observa que falta al--
gun trozo de C.A es posible buscarlo y cortarlo con tijeras de
Vannas. Maniobras que permiten hablar con propiedad de haber -
efectuado una capsulectomia anterior lo mas extensa posible.
Estos mismos resultados, aunque con menos pacientes fueron des-
critos en un trabajo previo por nosotros (55). En nuestros ca-

sos la media de los diametros de las capsulas anteriores expues

tas fueron de 7 mm., como puede observarse en las FOTOGRAFIAS -
18-21. Didmetro similar a los encontrados en la literatura (56
57).

En el estudio de la incidencia de la OCP es preciso
tener en cuenta el periodo de observacidén efectuado. En el es-
tudio realizado por nosotros, en el 61'3% de los casos el perio
do es similar al publicado por CLEASBY (63) con un 75'5% de los
casos con un seguimiento superior a 1 afioc. Este dato es funda-
mental pues conforme se incrementa el periodo de seguimiento se
hace manifiesto un mayor porcentaje de OCP. Asi EMERY (64) ob-
tiene, tras un periodo de observacidn de 2 afios, un 20% de OCP;
porcentaje que se incrementdé a un 32% cuando el periodo se con-

tinud hasta 5 afios. Considerando un periodo igual o superior a
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2 afios, un 16% de los pacientes sometidos a EEC (7/44) presen-
ta OCP; porcentaje similar al referido previamente. Es pre-
ciso destacar que en el grupo de pacientes en los que se ha ex
puesto la C.A este porcentaje se hace cero, con una significa-
cién estadistica importante (I£45'76, p<0'01, n=44, Tabla 9).

Los datos reflejados en la Figura 3 y Tabla 10 abundan en este
mismo sentido, pues aplicando los criterios de exclusidon de la
Tabla 3 y un periodo de seguimiento de 2 afios, observamos que

la AV sé6lo se ve influenciada por la OCP. Y es manifiesto que
los resultados del grupo A, en el que existid exposicidn de la
capsula anterior, son superiores a los del grupo en que no se

efectud tal exposicién (grupo B). No obstante, como ya apare-
ce referido en resultados, hay que tener en cuenta la limpieza

de las masas corticales; evitando la permanencia de restos.

Cuando se estudia la incidencia de OCP de modo glo-
bal, sin atender al periodo de seguimiento, se observa que el
porcentaje de OCP en el grupo en que se expuso la C.A (3'2%) -
es menor significativamente que en el grupo en que no se expu-
so(19%) con 128'65 , p<0'01, n=155 . Aunque estos resultados
son de menor relevancia al caracer de un periodo de observacidn
definido; si nos permiten extraer el porcentaje global de OCP
(9'7%). Porcentaje inferior a los encontrados en la literatu-
ra,asi SINCOE, obtiene un 16%; MCINTYRE un 11%; GILLS un 9% -
(65,66,67).

Se ha demostrado que la incidencia de la OCP se in-
crementa en los pacientes mds jévenes, en relacidén a los de ma
yor edad. Se considera que las células del cristalino prolife
ran con mayor frecuencia y quizas mas rapidamente, McDONNELL -
(10). En nuestro estudio, la incidencia de OCP en el grupo de
pacientes de edad inferior a los 30 afios es de un 38% (Tabla 6);
mientras que en los pacientes de edad igual o inferior a los -
70 afios es de un 12%, porcentaje similar al obtenido por WILHE
MUS (56). Teniendo en cuenta este factor, observamos Tabla 11,
que en este grupo de riesgo, en los 5 casos en que se produjo
OCP no se efectud exposicidén de la C.A lo que refuerza alin méas

la importancia de este hecho.
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El D.R afidquico es la complicacidén mas seria y fre-
cuente que ocurre en la cirugia de la catarata. Por tanto, los
cirujanos buscan el mejor método para evitarla, WISE (12). Ya
HYAMS (68) estima en un 0'28% la incidencia del D.R después de

la EIC en ojos emétropes.

Autores como SHEIE (69) estiman que varian entre un
0'4% y un 3'5%. Este porcentaje se amplia en otras series co
mo la de EDMUND (70) que lo situa entre un 5 y un 33%. En lar
gas series NORTON (71), EVERETT (72) y ASHRAFZADEH (73) lo es-
tablecen en un 25%. En el Hospital Universitario de Sevilla -

(74) hasta 1974 era de un 22'6%.

Teniendo en cuenta que la incidencia de D.R en la po
blacién general es de un 0'01% (75), cobra mayor énfasis la im

portancia de esta complicacién.

Estd pues establecido que la cirugia de la catarata
no complicada genera una significativa prospensidén al D.R; 1o
que no es generalmente conocido es que la EEC protege de ello

por preservacién de la base del vitreo y zdnula.

La EEC que destacamos en la actualidad es lo que se
puede llamar la nueva EEC, pues en 1950 NONEMACHER (76) presen
taba un aumento de la incidencia del D.R en la EEC. Pero en -
1950 la técnica de la EEC no tiene nada que ver con la EEC de
la actualidad. La evolucién de estas intervenciones en rela--
cién al problema del D.R podemos continuarla con TROUTMAN (77)
que no encuentra diferencia aparente entre la facoemulsifica--
cién y la EIC, con un 0'97 a un 2% de D.R en 1la facoemulsifica
cién y un 1'4% en la EIC; WORST(21) que presenta porcentajes
de un 2'1% en la EIC y un 1'5% en la EEC; MAIDA (78) de un 3%
en la EIC y un 0'8% en la EEC y BINKHORST (79) de un 2'4% en -
la EIC ¥y un 1% en la EEC.

Estas diferencias en la incidencia de D.R obtenidas
por los diferentes autores, segun JAFFE (80), son debidas, con

frecuencia, a que no se han establecido criterios, tales, como:
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1. Las series de una y otra técnica deben ser igua-

les en cuanto a distribucidon por edad y enfermedades.

2. Deben hallarse divididas por décadas.

3. Deben excluirse enfermedades sistémicas concurren

tes que puedan afectar la agudeza visual final.

4. Deben establecerse la longitud del seguimiento -

en cada grupo.

Segin WETZIG (81), los pacientes de alto riesgo para

el desarrollo de un D.R son los siguientes:
- Miopia de 7 dioptrias.
- Historia de D.R en el otro ojo.
- Degeneracidon en empalizada en el otro.

Uveitis.

Nuestro andlisis estd regido por las condiciones de
estos autores. La homogeneidad en cuanto a la edad y concurren

cias de enfermedades es evidente pues son los mismos pacientes.

Tenemos 6 miopes altos de los que 4 han sufrido D.R
afaquico con la técnica EIC. Es evidente que la alta miopia -
actiia en el aumento de la incidencia de D.R afdquico. Ya SCHE
PENS (82) habia confirmado la relacién entre miopia y D.R con
un 37% de incidencia de D.R en pacientes miopes; HYAMS (68) -
describe un 5'1%; MORAX (83) un 6'5% y mids recientemente PER-
CIVAL (84) obtiene un 11'1% de D.R en la EIC y un 2'2% en la -
EEC. Estos datos junto a los obtenidos por JAFFE (80) con un
5'74% en la EIC y un 0'28% en la EEC confirman el descenso im-

portante conseguido tras el advenimiento de la EEC.
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En nuestro estudio, aunque el nimero de casos es pe
quefio, pensamos que en cuanto a la influencia de la EIC versus
EEC sobre el D.R, 1la diferencia obtenida es significativa pues
en ninguno de los 6 miopes altos operados con EEC ha aparecido

D.R afaquico.

Fuera de este grupo de riesgo, en nuestro estudio he
mos observado que los D.R aparecieron en un 75% de los casos en
el 12 afio de seguimiento (Tabla 13). HURITE (85) y WATZKE (86)
afirman que entre un 50% y un 54% de los D.R afaquicos se pre-
sentan al afio de operar. PRAEGER (87) recoge de un 38'4% a un
46'5% de D.R regmatégenos no tradmaticos en el 12 afio después

de la intervenciédn.

En la Tabla 12 se observa igualmente, que en nuestro
estudio, el 62'5% de las EEC han sido observadas dentro de es-
te periodo. Por lo que este periodo de seguimiento es suficien
te para ya establecer una diferencia en la aparicidén de D.R -

afaquico.

Nuestra serie hace pensar que, a pesar de las condi-
ciones que se establezcan y de acuerdo con todos los autores, -

la EIC tiene mayor riesgo de D.R que la EEC.

El desfase en el periodo de seguimiento entre la EIC
y la EEC, es debido a que la EIC se desarrolldé cuando era el mé
todo preferido; y la EEC cuando era preferida también. Es de-
cir, necesariamente hay un desfase. Asi JAFFE (80) desarrolléd
la EIC entre Agosto de 1973 a Febrero de 1978 y la EEC entre Di
ciembre de 1977 a Mayo de 1981. No obstante, no hubo prejuicio

en los casos seleccionados.

Un dato interesante y que destacamos es que en refe-
rencias previas, la mayoria de los D.R aparecieron en pacientes
con un rango de edad comprendido entre los 58 y los 69 afios.

En nuestra serie esto sucede a los 61'6% afios de media (Tabla

13), lo cual estid en consonancia con lo encontrado en la litera
tura. Asi WATZKE (86) obtiene mayor incidencia de D.R afiquico
entre 60 a 69 afios y menor entre los 70 a 90 afios. HURITE (83)

lo encuentra en 58'§8 afios.
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Nuestro porcentaje de D.R es alto, pero creemos que
es por la influencia de los ojos miopes incluidos y porque el -
37'5% de las EIC estan dentro de las indicaciones actuales de -

la EEC por razdén de edad.

El cero por ciento de D.R en la EEC pensamos que es
debido a que la n no es lo suficientemente amplia para alcanzar

los porcentajes referidos en la bibliografia.

Hay que tener en cuenta que los resultados son desta
cables pues el equipo lo compone un cirujano de polo posterior
y por tanto estd mejor dotado para detectar y tratar complica--

ciones retinales y vitreas.

La importancia del microscopio es destacable. Como
observan ROYER (20) y MENEZO (88) la cirugia con microscopio fa
cilita la localizacidén exacta del lugar de introduccion de las
suturas en la incisidén corneal, evitando puntos profundos que -
por ser excesivamente filtrantes conlleven a una filtracién pos
toperatoria con el consiguiente aplanamiento de la camara ante-
rior. Asi MACKENSEN (89) considera, al igual que nosotros, que
con microscopio en la microcirugia se trabaja con magnificacio-
nes entre 4 a 40 veces; Con ello, no se consigue solo que la -
manipulacién quirirgica se desarrolle con mayor precisién y se-
guridad, sino que puede reconocerse, con mayor precocidad una -
complicacién. Continta afirmando que el operar conejos con el
microscopio ayuda a familiazarse con el instrumental magnifica-
do por las épticas y con las complicaciones mids frecuentes, pér
dida de camara, dialisis de la C.P por un cuadrante o pérdida -
vitrea. Como dice MACKENSEN (89) una nueva técnica merece un -
uso generalizado y si es facilmente aprendible por principian--

tes, cuanto mias por oftalmélogos experimentados.

En esta misma linea de adquirir experiencia, MIRATE
(90) utiliza el conejo como modelo para destacar la simplicidad
de la EEC y como afirma "el desarrollo de un buen modelo animal
para la cirugia de la catarata es una necesidad importante, el

ojo del conejo afaquico es un modelo animal conveniente". Noso
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tros utilizamos éste y obtuvimos notable experiencia en el ma-
nejo de la nueva EEC; aplicando instrumentos, en colacion con
MIRATE (90), simples tales como una aguja doblada como cistito
mo, una asa nuclear para expresion del ndcleo y un sistema de

cidnulas coaxial para la aspiracién de masas corticales. Ver FO

TOGRAFIAS 10 y 11.

La experiencia del cirujano tiene una gran influencia
sobre la aparicién de complicaciones, como se hara manifiesto
a continuacién. Asi, estudiando las complicaciones de pérdida
de vitreo y ruptura de la capsula posterior obtenidos, es posi
ble observar que han aparecido en un 14 y 26%, respectivamente,
de los casos (Tabla 14). Estos porcentajes se hallan relativg
mente elevados con respecto a los obtenidos por BROWNING (91),
con un 16% de ruptura de cipsula y un 9% de pérdida de vitreo.
En la literatura varia desde 3'7% de ruptura de capsula para -
SHEIE (92) hasta un 44% para TURUT (93). Pensamos que como SO

LER (94) afirma estas rupturas podrian deberse a:
1.- Falsas maniobras con las agujas.

2.- Aumento de la presidén en la camara anterior por

el liquido inyectado.
3.- Aspiracién demasiado intensa.
4.- Deseo de una exhaustiva eliminacidn de las masas.

Cuando ambas complicaciones, ruptura de capsula y péE
dida de vitreo, se consideran segin la experiencia del autor,
puede observarse que en los primeros afios de ejecucidén de la -
técnica, su aparicién es frecuente (87). JAFFE (95) obtiene -
un 9% de pérdida vitrea y un 10% de ruptura de cadpsula en sus
primeros casos. En nuestros casos realizados en los afios de -
aprendizaje de la técnica, se obtuvieron porcentajes que osci-
laron entre un 36% a un 14% para la ruptura capsular y de un -
30% a un 22% para pérdida vitrea. No obstante, y como observa
BROWNING (91), este porcentaje se hace menor al aumentar la ex

periencia; siendo en 1986 de un 4% para la ruptura capsular y
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un 4% para la pérdida vitrea. Datos comparables a los recogi-
dos de la literatura. MENEZO obtiene un 6% de ruptura capsu--
lar y un 3% de pérdida vitrea; HILES un 4% de pérdida vitrea;
RYAN y SOLER, un 3% y un 3'5% de esta complicacidn respectiva-
mente (96,97,98,94).

Es preciso observar que aprender a evitar la pérdida
vitrea es un proceso mas rapido y fdcil que aprender a evitar
la ruptura capsular posterior. Por otra parte, conforme se -
aprende a reconocer una ruptura capsular, la pérdida vitrea -

disminuye.

Una complicacidén ya analizada previamente es el D.R

en un grupo de pacientes en los que se efectio EEC en un ojo y
EIC en ojo congénere. Fuera de este grupo han aparecido 2 ca-
sos de D.R tras la EEC (1'2%). este porcentaje se encuentra -
dentro de los obtenidos por diversos autores, WORST (39) con -
un 1'5%; BINKHORST (79) un 1%. En pacientes pedidtricos no -
han aparecido D.R. JAGGER (99) sugiere que esto es debido al
desprendimiento prematuro de vitreo posterior en ojos predis-
puestos a la formacidén de desgarros retinales, en virtud de -
una miopia axial y/o adherencias vitreo-retinales anormales.
Podria ser el mecanismo patogenético predominante del D.R en -
estos pacientes. Estos ocurren muchos afios después de la ciru

gia y son de prondéstico malo.

Opacidad vitrea por hemorragia aparecié en un 3% de
los pacientes con EEC. Este porcentaje es comparable al obte-

nido por LITTLEWOOD (100) con un 5%.

No obtuvimos incidencia alguna de glaucoma por blogueo
pupilar. En todos los casos se efectuaron iredectomia perifé-
rica. Su ejecucidn es tema controvertido. DAVIS (101) opina
que se debe efectuar en todos los casos; mientras que SCHULZE
(102) indica que sélo se ejecutara en los casos que sea necesa
rio. FRANCOIS (103) opina que en nifios estid especialmente in-
dicada. Esta polémica viene de antiguo pero en definitiva, en
la actualidad, como afirma COHEN (104) y nosotros con él1, la -

no iredectomia tiene indicaciones precisas y el no hacerla pro
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cura escasos beneficios.

Siguiendo esta misma linea de confrontacidén en cuan-
to a técnica utilizada en los distintos tiempos operatorios de
la EEC, destacamos que al igual que MENEZO (96), se efectia in
cisidén conjuntival con colgajo base férnix; por ser mas facil
y rapida la diseccién, permite una mayor visualizaciodn de las
estructuras que se disecan y facilita el tratamiento de cier--

tas complicaciones como prolapso del iris.

La realizacién de la capsulectomia anterior es un pa
so importante que ha sido destacado en otro lugar de ésta dis-
cusién. Fue ARNOTT (105) quien efectud por primera vez la téc
nica de "abre latas" hoy en dia generalizada. CHARLEAUX (106)
describe con gran detalle ésta técnica y mas recientemente lo
hace HARRIS (107). Como se describidé en un trabajo previo la
capsulectomia es preferible a solo capsulotomia, FERNANDEZ(108).
Dentro de la capsulectomia, como la C.A al razgarla es seme jan
te al celofan, es conveniente dar una segunda pasada sobre las
punciones para asi, evitar el riesgo de que al tirar se razge

de forma irregular y se deje el consiguiente resto capsular.

Por dGltimo, la irrigacidén aspiracidén es como afirma
CHARLEAUX (106), una diseccidén anatdémica y no un brutal e in--
completo lavado. MARSH (105) comenzd la técnica de EEC efec-
tuando una irrigacién simple; pero piensa, como nosotros, que

es mejor una irrigacidén-aspiracidén simultdnea.



CONCLUSIONES.
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La incidencia de desprendimiento de retina en los casos -
operados con extraccidén extracapsular fue 1'2%, compara--
bles a las aparecidas en la bibliografia consultada.

L]
La extraccidén extracapsular del cristalino es mejor método
quirurgico que la extraccidén intracapsular para evitar el

desprendimiento de retina afaquico.

En pacientes miopes altos el beneficio de la extraccion -
extracapsular es notable en relacién al desprendimiento -

de retina afaquico.

En pacientes dentro del cuadro de las indicaciones de la
extraccion extracapsular del cristalino, especialmente -
los predipuestos a desprendimiento de retina, debe consi-
derarse la contraindicacidén de la extraccidén intracapsu--

lar del cristalino.

Puede ser considerado yatrogénico el desprendimiento de re
tina afaquico después de extraccidn intracapsular si pre-

sentaba predisposicién al desprendimiento de retina.

La exposicién de la capsula anterior sobre la cérnea para
.« P, . . Pd

su evaluacion, como tiempo operatorio, después de la capsu

lectomia anterior, es un método para objetivar el buen re-

sultado de este tiempo.

En el tiempo de observacidén establecido, el porcentaje de
o .. . . ,
opacificacion de la capsula posterior en el grupo con cép
sula anterior satisfactoriamente expuesta, es significati
vamente menor que en el grupo sin exposicidén de la capsu-
la anterior. La incidencia de un 9'7% obtenida se corre-
laciona con los porcentajes bajos encontrados en la litera

tura.

La evaluacion de la capsula anterior sobre la cérnea es un
método eficaz para prevenir la opacificacidén de la cépsula

posterior.



10.-

11.-
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En el grupo de edad con alta incidencia de opacificacién
de la capsula posterior, la exposicidén de la capsula an-

terior es un método util para reducirla.

La relacidn entre agudeza visual y edad se ajusta a una -
recta de regresién con un coeficiente de correlacién nega

tivo de -0'733 (p<0'001).

La agudeza visual disminuye progresivamente con la edad -

a partir de los 50 afios.

El descenso de la agudeza visual en el grupo de pacientes
de 50 a 85 afios es debido al factor edad o causado por com

plicaciones postoperatorias.

La pérdida vitrea y ruptura de la capsula posterior duran
te el acto operatorio son complicaciones que se relacionan
con la experiencia del cirujano en la técnica extracapsu-

lar.

La iridectomia periférica, como tiempo quirurgico de la -
extraccion extracapsular del cristalino, es necesaria para

prevenir el bloqueo pupilar.

El conejo, como modelo animal, es util para adquirir expe
riencia en la extraccidn extracapsular del cristalino y -

apreciar su sencillez,.
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