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RESUMEN

La cirugia de catarata constituye hoy en dia un reto para el cirujano oftalmoélogo. Cada afio
se someten a este proceder miles de pacientes con el Unico propdsito de mejorar su calidad
visual, y por tanto su calidad de vida. Es por esto que lograr un acto quirrgico libre de
complicaciones es vital para que este procedimiento se pueda efectuar sin contratiempos. El
advenimiento de nuevas técnicas quirdrgicas y de la tecnologia de punta hace que el cirujano
de catarata esté constantemente tratando de satisfacer las exigencias de los pacientes que se
someten a esta intervencion. Teniendo en cuenta que dentro de las complicaciones
transoperatorias una de las mas frecuentes y temidas es la ruptura de la capsula posterior, se
realiz6 una busqueda de diversos articulos publicados en los ultimos diez afios, utilizando la
plataforma Infomed, especificamente la Biblioteca Virtual de Salud, con el objetivo de
conocer los principales factores de riesgo, el diagnostico, el manejo y las complicaciones
asociadas a la ruptura capsular tras la cirugia del cristalino.
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ABSTRACT

Cataract surgery is nowadays a challenge for eye surgeons. Thousands of patients undergo
cataract surgery every year with the sole purpose of improving their visual quality and thus
their quality of life. It is therefore crucial that complications do not occur during surgery, so
that the procedure may be conducted without any mishap. Cataract surgeons should be
aware of the new surgical techniques and state-of-the-art technology in the field to meet the
demands of patients undergoing this surgical procedure. Bearing in mind that posterior
capsule rupture is one of the most common and feared intraoperative complications, a search
was conducted of papers published on the Infomed platform, particularly the Virtual Health
Library, in the past ten years, with the purpose of collecting information about the main risk
factors, diagnosis, management and complications associated to capsule rupture after lens
surgery.

Key words: crystalline lens surgery; intraoperative complications; posterior capsule rupture.
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INTRODUCCION

La catarata constituye una alteracion irreversible de la transparencia del cristalino, las cuales
sin un tratamiento correcto pueden conducir a una disminucién de la vision que puede llevar
a la ceguera. Esta condicion generalmente tarda afios y se relaciona habitualmente con la
edad del individuo, aunque puede tener multiples causas. La prevalencia de ceguera por
catarata ha ido en aumento en los ultimos afios. Las estimaciones de la Organizacion
Mundial de la salud (OMS) en el afio 2010 eran de alrededor del 51 % de ceguera a causa de
catarata, seguidas del glaucoma (8 %) y la degeneracion macular relacionada con la edad (5
%).( La cirugia del cristalino es considerada hoy en dia una cirugia refractiva, que busca no
solo la sustitucion del cristalino opacificado por una lente intraocular transparente, sino que
intenta alcanzar como gold estdndar, la emetropia de un gran nimero de los pacientes que
se someten a ella. De ahi la necesidad de que el acto quirargico transcurra libre de
complicaciones. En los Gltimos 10 afos, en nuestro servicio, se intervinieron un total de 60

942 pacientes y de ellos 1 163 presentaron complicaciones en el transoperatorio, lo cual
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represent6 una tasa de un 1,9 %. Precisamente la ruptura de la capsula posterior con pérdida
de vitreo fue la complicacion més frecuente con un total de 593 pacientes para un 51 %. La
rotura capsular es una de las complicaciones mas frecuentes y temidas, que de no resolverse
de manera adecuada, pudiera traer consecuencias desfavorables tanto para el globo ocular
como para el paciente y su calidad de vida. Lo antes expuesto nos motivo para la realizacion
de una revision bibliografica con el proposito de conocer los principales factores de riesgo,
el diagnostico, el manejo y las complicaciones asociadas a la ruptura capsular tras la cirugia

del cristalino.

RUPTURA DE LA CAPSULA POSTERIOR

La cépsula del cristalino constituye la membrana basal del epitelio y es més gruesa en las
zonas pre-ecuatoriales anterior y posterior y mas delgada en la regién del polo posterior
central, donde suele tener un grosor de alrededor de tan solo 2 a 4 micras. Normalmente es
transparente, eldstica, resistente y moldeable.**) Mantener su integridad durante la cirugia
del cristalino constituye una meta necesaria para lograr un resultado final satisfactorio,
garantizar la colocacion de la lente intraocular en su posicion mas Optima y evitar ademas la
aparicion de un sinniimero de complicaciones, especialmente retinianas.!™>

La ruptura de la capsula posterior del cristalino (RCP) no es mas que la pérdida de la
continuidad de esta y constituye una de las complicaciones transquirtrgicas mas temidas en
la cirugia de la catarata. Algunos autores estiman que puede ocurrir entre el 0,3 y el 6 % de
los procedimientos de facoemulsificacion y puede asociarse o no a la pérdida de vitreo.®
Otros autores plantean que, incluso en las mejores manos, puede oscilar entre un 0,5 y un 1
% y su incidencia aumenta hasta un 5,0 % cuando el proceder es realizado por cirujanos
noveles.®)

Puede ocurrir en cualquier momento de la cirugia, pero es mucho mas frecuente durante la
emulsificacion del ntcleo. Existen una serie de condiciones o factores de riesgo a tener en
cuenta y que la hacen mas susceptible.“® Dentro de los factores generales merece la pena
mencionar la edad del paciente, teniendo en cuenta la asociacion de esta a la presencia de
pupilas pequeiias, pseudoexfoliacion, glaucoma y nucleos duros, el sexo masculino y los
antecedentes de cirugia complicada (rotura capsular y/o pérdida de vitreo) en el ojo

contralateral. Es importante mencionar ademas la mala colaboracion del paciente.-®
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Debemos tener en cuenta también las enfermedades sistémicas y dentro de ellas la obesidad
severa, el sindrome de Marfan, la hipertension arterial, la diabetes mellitus y, por ultimo, la
utilizacion de alfa-bloqueantes (doxazosin) por su demostrada asociacion con el sindrome
de iris laxo (IFIS).*>9)

Las condiciones locales son en algunos casos las mas importantes y dentro de ellas cabe
mencionar la presencia de factores anatomicos frecuentes como los ojos hundidos y la
fisura palpebral estrecha, asi como la coexistencia con algunos antecedentes oculares como
el glaucoma, la presencia de opacidades vitreas, la pseudoexfoliacion, la facodonesis, la
vitrectomia posterior previa, la mala dilatacion pupilar, las longitudes axiales extremas > 26
mm, las cadmaras anteriores estrechas, los traumas oculares y algunos tipos particulares de
cataratas como las cataratas brunescentes, las blancas y las cataratas congénitas polares
posteriores.*>¢)

Cualquier condicion intraocular que disminuya el espacio de trabajo dentro del ojo favorece
la RCP. Las pupilas y las capsulorrexis pequefias, asi como las cAmaras anteriores estrechas,
se relacionan con esta condicion. Por otra parte, una camara anterior profunda, como pudiera
encontrarse asociada a una miopia elevada o en pacientes sometidos a vitrectomias previas,
hace que sea necesario posicionar la punta de faco en un angulo vertical mas agudo, lo que
hace mas dificil el acceso al nucleo y la visualizacion durante el acto quirargico.®?

Un nuacleo de mayor tamafio y méas duro aumenta también la posibilidad de una ruptura
capsular. En estos casos la manipulacion causa més estrés al aparato zonular y a la capsula
en si. Mientras mas grande es el endonucleo, mas delgado es el epinucleo; por lo tanto, se
pierde el efecto de proteccion que ejerce este ultimo sobre la capsula posterior. Los nucleos
mayores causan mas trabajo a la hora de fracturarlos. Las cataratas polares posteriores se
asocian habitualmente a la ruptura de la cépsula por la elevada frecuencia de adherencia a
esta.(®?

Las capsulorrexis pequenas tienen igualmente un riesgo mas elevado de desgarro capsular
por la posibilidad de aspirar el borde de la capsula con la punta de faco y ademas durante las
hidromaniobras hay mas posibilidad de retencion de liquido detrés del nucleo, lo cual puede
causar un estallido de la capsula posterior.®7-%)

El reconocimiento temprano de los signos de alarma que hacen pensar en una ruptura
capsular es vital para un manejo adecuado, y para garantizar un mejor resultado visual final.
Estos signos fueron descritos por Chang y dentro de ellos se encuentran: la subita
profundizacion de la camara anterior con dilatacion momentanea de la pupila, la aparicion

subita o transitoria de un claro reflejo rojo periférico, la imposibilidad de rotar un nucleo
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previamente movil, la excesiva movilidad lateral o desplazamiento del nucleo y el descenso
parcial del nacleo a la cavidad vitrea. Hay otros autores a quienes les gusta afiadir a esto la
imposibilidad del nicleo de acercarse a la punta de faco y una profundizacion sutil de la
camara posterior.”) Las causas que la producen son habitualmente el toque accidental
momentaneo con la punta del faco, la laceracion de la capsula durante el chopping, la
discontinuidad de la capsula anterior por un desgarro que se extienda hacia atras e involucre

la capsula posterior y la desincersion zonular, especialmente en presencia de zonulas

débiles.®

Algunos aspectos a tener en cuenta en la prevencion delaruptura

dela capsula posterior

La prevencion de la RCP viene desde el preoperatorio, con un buen interrogatorio y un buen
examen oftalmolédgico para detectar a tiempo cualquier factor de riesgo asociado a ella. Ya
en el transoperatorio, una capsulorrexis bien hecha es un requisito indispensable para una
facoemulsificacion oOptima, ya que favorece la estabilidad del saco capsular, lo que permite
que la cirugia se realice a este nivel y garantice el mejor lugar para la colocacion de la lente
intraocular. Para esto el cirujano debe tener una buena visibilidad, disponer de una cdmara
llena de viscoelastico que aplane la superficie anterior del cristalino suficientemente para
evitar los desgarros periféricos, y un buen cistétomo o una buena pinza de capsulorrexis.®)
Durante la realizacion de las hidromaniobras serd necesaria la administracion gentil de una
cantidad adecuada de solucion debajo de la capsula anterior, sin exceder los 0,5 mL (segun
recomiendan algunos autores). La visualizacion de la onda liquida nos habla habitualmente
de una hidrodiseccion exitosa. Debemos recordar, especialmente en el nucleo duro, la
presion sobre este con el objetivo de dispersar el liquido que se encuentra por debajo de ¢él,
para evitar su acumulacién, lo cual podria romper la capsula posterior distendida.®

Durante la emulsificacion del nucleo, debemos estar alertas y reconocer de manera
inmediata los signos de alarma de una ruptura de la cépsula para, en caso de que estos

aparezcan, actuar de inmediato.®

Mane o delarupturadela capsula posterior
El manejo de la ruptura de la cépsula posterior depende de cuatro elementos fundamentales:
momento en el que ocurre la ruptura, cantidad y densidad del material cristaliniano

remanente, existencia o no de otros factores de riesgo asociados y experiencia del cirujano.”
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Una vez confirmada la ruptura capsular, debemos actuar sin panico, con rapidez y claridad.
Primeramente debemos resistir la tentacion de retirar la punta de faco o de irrigacion de la
camara anterior, y en vez de esto proceder a inyectar viscoelastico a través de una de las
paracentesis. El objetivo de esto es evitar el colapso brusco de la camara anterior, lo cual
causaria el abombamiento anterior de la capsula y la ruptura de la hialoides con el prolapso
secundario del vitreo a través del desgarro.”)

Podemos entonces enfrentarnos a tres situaciones posibles: RCP con hialoides integra sin
pérdida de vitreo; RCP con ruptura de hialoides, vitreo en cdmara anterior pero sin cristalino
luxado al vitreo; y RCP con ruptura de hialoides, vitreo en camara anterior y cristalino

luxado al vitreo.”-¥

Ruptura de capsula con hialoidesintactay sin salida de vitreo
Este escenario es el menos complicado de todos. En esta situaciéon podemos usar abundante
viscoelasticos para taponear la cara anterior del vitreo y proceder entonces a continuar con la
cirugia de manera cautelosa. Si el ntcleo es blando y solo quedan pequeiios remantes
debemos entonces reducir los parametros, disminuyendo el flujo de aspiracion y reduciendo
el vacio. Se debe realizar una facoemulsificacion lenta y, de ser necesario, colocar
viscoelastico debajo del nucleo para elevarlo a la camara anterior, con el objetivo de realizar
su emulsificacion de una forma mas segura, alejandonos lo mas posible del desgarro.
También se ha descrito la extraccion del nicleo por viscoexpresion de los fragmentos,

ampliando la incision principal y utilizando una generosa cantidad de viscoelastico."®

Ruptura de cipsula posterior con ruptura de hialoides, vitreo en cAmara anterior

pero sin cristalino luxado al vitreo

En este caso, si la apertura de la capsula posterior es pequefia y los fragmentos de cristalino
remanente no son grandes, entonces podemos proceder de modo similar a lo descrito
anteriormente. Si los fragmentos son muy grandes, podemos entonces valorar la posibilidad
de convertir la cirugia a una extracapsular convencional. Es conveniente en algunos casos
evitar retirar el vitreo en su totalidad hasta tanto no se hayan retirado los fragmentos de
cristalino, pues el vitreo sirve de andamio y sostén para evitar la caida del ntcleo hacia atras.
Luego de esto es imprescindible realizar una buena vitrectomia con el objetivo de eliminar

todo el vitreo que ha prolapsado a la cdmara anterior.
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Existen diferentes formas de realizar la vitrectomia. En sentido general siempre debemos
utilizar vacios bajos y cortes elevados (de 400 a 750 cortes por minutos). Recordemos que el
objetivo es cortar el vitreo y no traccionarlo. La vitrectomia se continua hasta que no haya
remanente vitreo por delante del plano de la capsula posterior. La manera de acceso con el
vitre6tomo puede realizarse via corneal (por una paracentesis) o bien con un abordaje por
pars plana. Cuando se realiza via corneal o limbal debemos colocar la botella de irrigacion a
una altura minima, pero lo suficiente como para mantener formada la cdmara anterior. La
punta del vitre6tomo se introduce entonces por la ruptura capsular para llevar el vitreo hacia
atras. Otra posibilidad es usar viscoeldstico y no suero para mantener formada la camara
anterior y es lo que conocemos con el nombre de vitrectomia en seco, la cual es preferida
por muchos autores por el hecho de que no contribuye a ampliar el desgarro. Cuando el
cirujano tiene experiencia en cirugia del segmento posterior puede entonces realizar una
vitrectomia via pars plana, la cual tiene la ventaja de permitir una remocion eficiente del
vitreo, fraccionarlo posteriormente y limitar ademas la cantidad de vitreo que es removido.
Esta técnica requiere de la experiencia del cirujano en este tipo de proceder y ademas de

material especifico y adicional.

Ruptura de capsula posterior con ruptura de hialoides, vitreo en camara anterior y
cristalino luxado al vitreo
Algunos autores plantean que tiene una incidencia de 0,3 a 1,1 %, y que es mas frecuente en
la facoemulsificacion que en la cirugia extracapsular convencional. Debemos tener en cuenta
que tanto el evento en si, como las maniobras de rescate y reparacion, conllevan
complicaciones tanto mecanicas como inflamatorias. Si el fragmento que se luxa es grande,
incluyendo el nucleo entero, y ademds es un ntcleo duro, la posibilidad de inflamacion
intraocular, glaucoma y edema macular es bien alta. Nunca se debe intentar alcanzar un
fragmento luxado por via anterior. Si el fragmento luxado es grande debemos entonces

enviar al paciente de inmediato al Servicio de Vitreo-Retina.
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IMPLANTE DE LALENTE INTRAOCULAR TRAS
LA RUPTURA DE LA CAPSULA POSTERIOR

La decision de implantar o no la lente intraocular depende de multiples factores,
especificamente si existe o no soporte capsular y si hubo o no luxacion de fragmentos de
cristalino al vitreo. Si contamos con un buen soporte capsular y la ruptura es bien pequeiia
podemos colocar la lente intraocular en el saco capsular. Algunos autores incluso hablan de
la posibilidad de realizar una capsulorrexis circular continua posterior aprovechando los
bordes del desgarro; en tanto, si el desgarro es amplio y hay soporte capsular, podemos
entonces colocarla en el sulcus. Si es necesario ampliar la incisiéon podriamos poner una
lente rigida de PMMA. Si no es necesario ampliar la incision, colocaremos entonces una
lente plegable de 3 piezas. En aquellos pacientes en los que el soporte capsular es muy pobre
o no existe, pondriamos una lente de camara posterior (suturada a iris o esclera) o una lente
de cdmara anterior.

En los casos en que tras la ruptura haya habido caida de fragmentos de cristalino al vitreo y
estos sean menores de 25 %, podemos colocar la lente intraocular. El lugar dependera de si
existe soporte capsular o no. Si el fragmento luxado es grande, seria mejor dejar el paciente
afaquico, pues podria ser imposible emulsificar el fragmento luxado en el segmento
posterior, y seria necesario extraerlo por via anterior, por lo que la colocacién de una lente
intraocular dificultaria el proceder; asi que nuestra mejor opcion seria enviarlo a que sea
valorado por un especialista de vitreo-retina.(®-10:11:12:13.14)

Las complicaciones secundarias a una ruptura de la cépsula posterior, fundamentalmente
cuando se asocian a la pérdida de vitreo, pueden ser varias, especialmente vinculadas al
segmento posterior. Entre ellas se describen el edema quistico macular, el encarceramiento
vitreo en las incisiones, el desprendimiento de retina, las infecciones intraoculares y la
retencion de fragmentos de cristalinos en la cavidad vitrea.®

El éxito de la cirugia de catarata hoy en dia esta en lograr un buen resultado visual final. De
ahi la importancia de tener un acto quirargico lo mas depurado posible y libre de
complicaciones, o en caso de tenerlas, resolverlas de la manera mas adecuada posible con el
objetivo de lograr un resultado final satisfactorio y una buena calidad de vida para nuestros

pacientes.
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