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Resultado visual en ruptura de la capsula posterior en
facoemulsificacién realizada por residentes

Olga Rubio-Romero, M. Elena Morales-Gomez, Humberto Matiz-Moreno, Linda Nasser-Nasser

RESUMEN

Objetivo: Determinar la agudeza visual mejor corregida en pacientes que sufrieron desgarro de capsula posterior o
dialisis zonular, durante la cirugia de facoemulsificacion realizada por médicos residentes de la subespecialidad en
segmento anterior.

Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal, que incluyd pacientes con diagnos-
tico de catarata del adulto, sin patologia oftdlmica previa o antecedente de cirugia ocular, a quienes se les realizo cirugia
de catarata con técnica de facoemulsificacion, bajo supervision de un cirujano experto. Se excluyeron pacientes con
diagnoéstico de catarata congénita o traumatica y se eliminaron expedientes incompletos o con menos de un mes de
seguimiento.

Resultados: Se identificaron 239 casos de ruptura de capsula posterior, entre 4342 cirugias de facoemulsificacion reali-
zadas entre mayo de 1993 y diciembre de 2000 (incidencia 5.5%). Se excluyeron 35 expedientes. Se presentaron 33 casos
de dialisis zonular (16.2%) y 171 de desgarro capsular posterior (83.8%). En 95% de los pacientes se coloco lente
intraocular. En 80.8% de 204 pacientes la agudeza visual mejor corregida fue de 20/60 o mejor, de los cuales en 73.5%
fue de 20/40 o mejor y en 47.5%, de 20/25 o mejor.

Conclusion: El adecuado manejo de la ruptura de capsula posterior permite obtener niveles de agudeza visual satisfac-
torios cuando se dispone de la asesoria permanente por parte de un cirujano experto.

Palabras clave: Facoemulsificacion, ruptura de capsula posterior, desgarro capsular posterior, dialisis zonular, vitrectomia,
lente intraocular.

SUMMARY

Purpose: To determine the best corrected visual acuity in patients who underwent torn posterior capsule or zonulolysis,
with or without vitreous loss, during phacoemulsification surgery performed by residents.

Methods: Retrospective, observational, transversal study. Charts of patients with adult cataract diagnosis, without ocular
comorbidity or ocular surgery antecedents were included. Congenital or traumatic cataract diagnosis were excluded and
charts with less than one month postoperative follow up were eliminated.

Results: Two hundred thirty nine torn posterior capsules and zonulolysis cases were identified among 4342
phacoemulsification surgeries performed (incidence 5.5%). Thirty five charts were eliminated. A torn posterior capsule
occurred in 171 eyes (83.8%) and zonulolysis in 33 (16.2%). Ninety five percent of cases received an intraocular lens
implantation. In 80.8% of patients, best corrected visual acuity was 20/60 or better, of which, 73.5% was 20/40 or better
and 47.5%, 20/25 or better.

Conclusion: Successful intraocular lens implantation and visual rehabilitation is possible when torn posterior capsule
and zonulolysis are identified and supported.

Key words: Phacoemulsification, torn posterior capsule, zonulolysis, vitrectomy, intraocular lens.
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La facoemulsificacion se ha convertido en la técnica predi-
lecta para la extraccion de catarata en los ultimos afios en-
tre los cirujanos de segmento anterior (1). Aunque en la
mayoria de los hospitales la técnica de extraccion
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extracapsular (EECC) continua siendo el procedimiento
inicial en el entrenamiento quirurgico (2), los beneficios
que la facoemulsificacion ofrece han hecho que los progra-
mas de residencia la hayan incluido como parte fundamen-
tal de la formacion del oftalmdlogo.

Dado que la facoemulsificacion es un procedimiento téc-
nicamente mas demandante que la EECC, ha sido perma-
nente el interés en la incidencia de complicaciones en el
periodo de adquisicion de destrezas (3), asi como sus re-
percusiones en el resultado visual final (4-20). Estudios en
diversos lugares del mundo reportan la incidencia de com-
plicaciones en el periodo de aprendizaje de la técnica (4-6)
que incluyen trauma endotelial, dialisis zonular, ruptura
capsular anterior y posterior, pérdida de vitreo y luxacion
de material cristaliniano a polo posterior, entre otros. Asi-
mismo, el advenimiento de recursos tecnologicos cada vez
mas sofisticados ha hecho que la facoemulsificacion sea un
procedimiento cada vez mas seguro, técnicamente repro-
ducible y con resultados predecibles.

Dentro de las eventuales complicaciones, la ruptura de la
capsula posterior (RCP) contintia siendo una de las mas
frecuentes e indeseadas. Con un amplio rango de inciden-
cia, inevitablemente se presenta aun en manos de cirujanos
experimentados. La literatura abunda en estudios que apo-
yan el hecho de que el adecuado manejo de la RCP y de la
presencia de vitreo permiten la implantacion exitosa de un
lente intraocualr (LIO) y la obtencion de excelentes niveles
de agudeza visual (7-11). Particularmente en el periodo de
entrenamiento, la supervision y apoyo de un experto repre-
sentan factores criticos para el adecuado manejo de las com-
plicaciones que llegaran a presentarse y para obtener la
mejoria visual que el procedimiento se propone.

OBJETIVO

Determinar la agudeza visual mejor corregida (AVMC) en
pacientes que presentaron desgarro de la capsula posterior
o dialisis zonular con o sin pérdida de vitreo, durante la
cirugia de catarata con técnica de facoemulsificacion reali-
zada por residentes de la subespecialidad de segmento an-
terior, entre mayo de 1993 y diciembre de 2000, en el De-
partamento de Segmento Anterior del Instituto de Oftalmo-
logia Fundacion Conde de Valenciana en México DF, Méxi-
co.

MATERIAL Y METODO

En este estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal se reviso la informacion correspondiente a ciru-
gias de facoemulsificacion realizadas por residentes de la
subespecialidad de segmento anterior, bajo la supervision
de un cirujano experto, maestro del departamento, entre
mayo de 1993 y diciembre de 2000, en las que se presentd
desgarro de capsula posterior (DCP) o diélisis zonular (DZ),
con o sin pérdida de vitreo.
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Los criterios de inclusion para el analisis fueron diag-
noéstico de catarata del adulto y ausencia de patologia ocu-
lar concomitante o cirugia ocular previa. Se excluyeron
pacientes con diagndstico de catarata congénita o traumatica
y antecedentes de patologia o cirugia ocular. Se eliminaron
expedientes incompletos o con seguimiento menor de cua-
tro semanas.

Se obtuvo informacion sobre datos demograficos, agude-
za visual mejor corregida previa y posterior a la cirugia,
tipo de complicacion transquirurgica, discriminando entre
desgarro de céapsula posterior y dialisis zonular con o sin
pérdida de vitreo, y realizacion de vitrectomia, asi como
hallazgos del segmento posterior.

RESULTADOS

Dieciséis residentes en entrenamiento de facoemulsificacion
realizaron un total de 4342 cirugias en el periodo estudia-
do. Se identificaron 239 casos de ruptura de capsula poste-
rior (incidencia, 5.5%) de los cuales se eliminaron 35 por
los criterios anotados.

Todos los pacientes analizados (204) tuvieron como mi-
nimo dos meses de seguimiento, 68.6% (140) tres meses y
23% (47) seis meses. Hubo 121 pacientes del sexo femeni-
no (59.3%), con promedio de edad de 70.6 + 10.7 afios
(rango, 35 a 94 afios) y 83 pacientes de sexo masculino
(40.7%), con edad promedio de 66.3 £ 11.3 afios (rango, 37
a 88 afos).

La queratometria promedio anterior a la cirugia fue 43.09/
44.01 x 135° y la posquirurgica 42.46/45.15 x 122°. Las
presiones intraoculares promedio pre y posquirtrgicas fue-
ron 14.58 £ 4.2 mmHg (rango, 10 a 22) y 15.0 £ 4.6 mmHg
(rango, 10 a 25), respectivamente.

La AVMC antes de la cirugia fue menor o igual a 20/100
en 80% de los pacientes. En 48.5% de los casos no se re-
portaron antecedentes sistémicos. Cuando los hubo, las pa-
tologias sistémicas asociadas mas frecuentes fueron diabe-
tes mellitus, que se presentd en un tercio de la muestra,
seguida por hipertension arterial, asociacion de estas dos y
artritis reumatoide.

Durante la cirugia de facoemulsificacion se presentaron
33 casos (16.2%) de didlisis zonular y 171 (83.8%) de des-
garro de la capsula posterior (Cuadro 1).

En los casos de dialisis zonular, la relacion entre ausen-
cia y presencia de vitreo fue practicamente 1:1, pero en el
desgarro capsular fue de 1:4. Por tanto, se requirid
vitrectomia en mas de tres cuartas partes (76.5%) de los
casos de RCP. La presencia de vitreo en camara anterior
fue manejada con vitrectomia anterior automatizada en 97%
(198) de los casos y en 6 pacientes (2.9%) se realizé
vitrectomia manual.

A 95.1% de los pacientes que presentaron DCP o DZ se
le implantd un lente intraocular (LIO); a 68.1% (139) en el
sulcus, a 20.6% (42) en la bolsa capsular, a 5.9 % (12) en
camara anterior y a 0.5% (1) suturado al sulcus en un se-
gundo tiempo quirurgico.
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Cuadro 1. Tipo de ruptura y pérdida de vitreo

Numero de pacientes (%)

Tipo de ruptura Sin vitreo Con vitreo Total
Dialisis zonular 17 (8.3) 16 (7.8) 33 (16.2)
Desgarro capsular 31 (15.2) 140 (68.7) 171 (83.8)
Total 48 (23.5) 156 (76.5) 204(100.0)
Distribucion de la muestra segun la clase de ruptura y la presencia de
vitreo.
Cuadro 2. AVMC segun ubicacion del LIO
Ubicacion del LIO Numero de pacientes (%)
AVMC Sulcus Bolsa Camara ant Afaquia Sutura sulcus Total
20/20-20/25 65 (31.86) 25 (12.25) 2 (0.98) 5 (2.45) 0 97 (47.5)
20/30-20/40 45 (22.05) 7 (3.43) 1 (0.49) 0 0 53 (26.0)
20/50-20/60 12 (5.88) 1 (0.49) 1 (0.49) 1 (0.49) 0 15  (7.4)
20/70-20/80 5 (2.45) 4 (1.96) 3 (1.47) 1 (0.49) 0 13 (6.4)
20/100-20/200 6 (2.94) 1 (0.49) 1 (0.49) 1 (0.49) 1 (0.49) 10 (4.9)
< 20/200 6 (2.94) 4 (1.96) 4 (1.96) 2 (0.98) 0 16 (7.8)
Total 139 (68.1) 42 (20.6) 12 (5.9) 10 (4.9) 1 (0.49) 204 (100.0)
Agudeza visual mejor corregida (AVMC) de acuerdo con la ubicacion del lente intraocular (LIO).
Cuadro 3. AVMC posquirurgica en pacientes con RCP
AVMC No. pacientes Porcentaje Porcentaje acumulado
20/20-20/25 97 (47.5) 47.5
20/30-20/40 53 (26.0) 73.5
20/50-20/60 15 (7.4) 80.9
20/70/-20/80 13 (6.4) 87.3
20/100-20/200 10 (4.9) 92.2
< 20/200 16 (7.8) 100.0
Total 204 (100.0)
Agudeza visual mejor corregida (AVMC) después de la cirugia.
Cuadro 4. AVMC segun pérdida de vitreo en RCP
Numero de pacientes (%)
Con vitrectomia Sin vitrectomia
AVMC Dz DCP Total Dz DCP Total Tota/
20/20-20/25 7 (3.43) 57 (27.94) 64 (31.37) 9 (4.41) 24 (11.76) 33 (16.17) 7 (47.5)
20/30-20/40 6 (2.94) 37 (18.13) 43 (21.07) 5 (2.45) 5 (2.45) 10 (4.90) 3 (26.0)
20/50-20/60 1 (0.49) 11 (5.39) 12 (5.88) 2 (0.98) 1 (0.49) 3 (1.47) 15 (7.4)
20/70-20/80 1 (0.49) 11 (5.39) 12 (5.88) 0 1 (0.49) 1 (0.49) 13 (6.4)
20-100/20-200 0 10 (4.90) 10 (4.90) 0 0 0 10 (4.9)
< 20/200 1 (0.49) 14 (6.86) 15 (7.35) 1 (0.49) 0 1 (0.49) 16 (7.8)
Total 16 (7.84) 140 (68.62) 156 (76.47) 17 (8.33) 31 (15.19) 48 (23.52) 204(100.0)

Distribucion de la agudeza visual mejor corregida (AVMC), en relacion con la pérdida de vitreo.

La AVMC alcanzada en cada uno de los grupos, segun la
ubicacion del LIO implantado, puede apreciarse en el cua-
dro 2.

Ciento sesenta y cinco (80.8%) de 204 pacientes someti-
dos a facoemulsificacion tuvieron AVMC de 20/60 o mejor,
en 150 (73.5%) de los cuales fue de 20/40 o mejor y en 97
(47.5%), de 20/25 o mejor. Treinta y nueve pacientes (19.1%)
tuvieron AVMC de 20/70 o menos, en dieciséis (7.8%) de
los cuales fue menor de 20/200 (Cuadro 3).

El resultado visual final, segiin presencia o ausencia de
vitreo, se detalla en el cuadro 4.
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Después de realizada la cirugia, en diecisiete (8.3%) de
los 39 pacientes con AVMC menor de 20/60 se detecto pato-
logia ocular preexistente, que incluy6 retinopatia diabética
con edema macular clinicamente significativo (n=5, 2.4%),
degeneracion macular relacionada con la edad (n=5, 2.4%),
estafiloma posterior (n=3, 1.4%), alteraciones del nervio
optico (n=2, 0.9%), membrana epirretiniana (n=1, 0.5%) y
agujero macular (n=1, 0.5%). Si excluimos del analisis final
a estos 17 pacientes con patologia intraocular preexistente,
tenemos que 88.2% (165) de los pacientes alcanzé una AVMC
de 20/60 o mejor, de los cuales 80.2% (150) tuvo 20/40 o
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mejory 51.8% (97), 20/25 o mejor.

En otros 17 pacientes (8.3%) del grupo con AVMC menor
de 20/60 no se detectaron alteraciones en el examen de fono
de ojo. Las condiciones y complicaciones asociadas en este
grupo se detallan en el cuadro 5.

Los restantes cinco pacientes con AVMC menor de 20/60
corresponden a las mayores complicaciones del estudio: un
caso de endoftalmitis (0.5%), dos de desprendimientos de
retina con involucro macular (0.9%) y dos de queratopatia
bulosa (0.9%), estas ultimas relacionadas con cirugias con-
vertidas a extraccion extracapsular en el transoperatorio .

Trece (6.4%) de las 204 cirugias de facoemulsificacion
fueron convertidas intraoperatoriamente a extraccion
extracapsular. En 8 de estas cirugias (3.9%), se produjo
desplazamiento de fragmentos de cristalino a polo posterior
antes de la conversion y en una, después. En 2 casos (0.98%)
con luxacion del cristalino completo al polo posterior se
requiri6 facofragmentacion via pars plana.

Veintitrés (11.2%) de los 39 paciente con AVMC
posquirurgica por debajo de 20/60 mejoraron en promedio
3.9 lineas en la cartilla de Snellen con respecto a la AVMC
prequirurgica (rango, 2 a 9 lineas). En dos pacientes (0.98%)
no hubo variacion en AVMC con respecto al preoperatorio;
en uno de ellos se detectd un agujero macular y en el otro no
se evidenciaron alteraciones anatomicas.

Catorce (6.8%) de los 39 pacientes con AVMC posquirur-
gica menor de 20/60 empeoraron su vision con respecto al
preoperatorio. En dos de ellos se observaron cambios de
degeneracion macular relacionada con la edad y en otro
coroidorretinopatia miodpica con una membrana epirretinia-
na; dos presentaron complicaciones relacionadas con
retinopatia diabética y otro requiri6é reintervencion para
retirar una membrana inflamatoria. En ocho pacientes no se
detectaron anomalias en el fondo de ojo, uno de los cuales
quedo afaco, y otro con LIO de camara anterior.

DISCUSION

Diversos autores han reportado incidencias de ruptura
capsular en facoemulsificacion que van desde mas de 14%
entre principiantes (7), hasta menos de 1% en manos de un
experto (12). Las incidencias de ruptura de capsula poste-
rior de 5.5% y de pérdida de vitreo de 3.5% encontradas en

nuestra institucion son comparables con datos publicados
previamente (7, 8, 10, 11, 13-16). Cifras altas como 14.7%
estan relacionadas con técnicas tempranas sin fractura (7),
y las mas bajas publicadas recientemente, RCP 3.0% con
1.8% de pérdida de vitreo (13), sin duda reflejan el avance
tecnologico y el mejoramiento en la técnica quirtirgica.
Tarbet y col. (8) reportan RCP de 6.0%, con 3.3% de pér-
dida de vitreo, entre residentes en entrenamiento; Prasad
(10) 5.8% y 2.9%; Tabandeh y col. (17) 4.4% y 3.8%; Seward
ycol. (18) 6.3%y 1.5%, respectivamente. Por su parte, en su
estudio, Badoza y col. (4) encontraron 2.8% de pérdida de
vitreo. Sin embargo, las cifras de incidencia de ruptura
capsular con pérdida de vitreo entre oftalmologos en curva
de aprendizaje de facoemulsificacion, son similares a las
reportadas entre residentes en entrenamiento. Bir6d (16)
encontr6o pérdida de vitreo de 4% en las primeras 200
operaciones de un cirujano experimentado; el estudio de
Martin y Burton (14) también 4% en las primeras 300 ciru-
gias, y Ng y col. (15) 5.6% en los primeros 160 casos.

La proporcion de 1 a 5 entre didlisis zonular y ruptura
capsular (33:171) encontrada en este estudio, es similar a
otros datos publicados, aunque pocos estudios incluyen la
diferenciacion entre una y otra. Mulhern y col. (9) reportan
14% y 86% y Tarbet y col. (8) 11.1% y 88.9%, respectiva-
mente.

La vitrectomia automatizada fue el método mas utiliza-
do en el manejo de la pérdida de vitreo en El Instituto de
Oftalmologia. En nuestro estudio, mas de 58% de los pa-
cientes que requirieron vitrectomia presentaron AVMC de
20/60 o mejor, de los cuales mas de la mitad (52.4%) obtu-
vieron 20/40 o mejor y 31.3%, 20/25 o mejor. Blomquist y
Rugwani (11) reportan 77% de casos con 20/40 o mejor y
51.8% con 20/25 o mejor. Si excluimos de nuestro estudio
los pacientes con patologia ocular preexistente, tenemos
que el 63.7% de los pacientes sometidos a vitrectomia al-
canzaron AVMC de 20/60 o mejor, 57.2% de 20/40 o me-
jory 34.2% de 20/25 o mejor.

Del total de 204 pacientes que sufrieron desgarro capsular
o dialisis zonular con o sin pérdida de vitreo, 80.8% (165)
tuvieron AVMC de 20/60 o mejor, de los cuales en 73.5%
(150) fue de 20/40 o mejor y en 47.5% (97) de 20/25 o
mejor. En su estudio, Allinson y col. (7) reportan 89.5% con
20/60 o mejor y 73.7% con 20/40 o mejor; Mulhern y col.
(9) 79% y 60%; Blomquist y Rugwani (11) 90.7% y 81.4%,

Cuadro 5. Complicaciones y condiciones en pacientes con AVMC < 20/60

Patologia n (%)
Vitrectomia por fragmentos a polo posterior 3 (1.47)
Subluxaciéon LIO 2 (0.9)
Pseudoexfoliacion 2 (0.9)
Membrana inflamatoria 1 (0.5)
Edema macular quistico 1 (0.5)
Vitrectomia por luxaciéon de nucleo a polo posterior 1 (0.5)
Ninguna patologia 7 (3.4)
Total 17 (8.3)

Complicaciones y condiciones asociadas en pacientes con agudeza visual mejor corregida

(AVMC) por debajo de 20/60.

Septiembre-Octubre 2004; 78(5)

227



Rubio-Romero y col.

Cuadro 6. Complicaciones mayores en publicaciones sobre RCP

Autor No. casos Q. Bulosa Endoftalmitis DR
Spigelman y colaboradores 26 ND ND 2
Blomquist y Rugwani 63 4 0 0
IOFCV 204 2 1 2
DR: Desprendimiento de retina, ND: No disponible

respectivamente. Tarbet y col. (8) reportan 90.6% de CONCLUSION

pacientes con AVMC 20/40 o mejor; Tabandeh y col. (17)
88%; Thomas y col. (6) 86% y Noecker y col. (19) 67%.
Seward y col. (18) reportan 83.6% de pacientes con AVMC
de 20/30 o mejor. Por su parte, Cruzy col. (20) reportan 90%
con AVMC de 20/40 o mejor, de los cuales 60% obtuvo 20/
25 o mejor.

En nuestro estudio, 95.1% (194) de los pacientes recibid
un implante de lente intraocular. En 193 de los casos fue
implante primario y en un paciente se traté de un LIO
suturado al sulcus en un segundo tiempo quirdrgico. Diez
pacientes (4.9%) quedaron 4facos. Pocos autores reportan
datos de pseudofaquia y afaquia; sin especificar el tipo de
técnica, Blomquist y Rugwani (11) mencionan tres casos
de afaquia (4.8%), porcentaje similar al de este trabajo.

Como era de esperarse, los mejores resultados visuales
ocurrieron en pacientes pseudofacos, aunque la localiza-
cion del LIO no represent6 una diferencia importante entre
quienes alcanzaron 20/40 o mejor, salvo en el caso de LIO
de camara anterior (LIOCA). Incluso 50% de los pacientes
afacos (5/10) alcanz6 20/25 o mas, con su mejor correccion.
Los pacientes con LIOCA presentaron, proporcionalmente,
el resultado visual mas pobre, ya que 8 de 12 (66.6%)
obtuvieron AVMC menor de 20/60. Estos hallazgos con-
cuerdan con publicaciones previas, segun las cuales la colo-
cacion de un LIOCA conlleva resultados visuales poco
satisfactorios, incluso en caso de cirugia no complicada (21).
En un estudio retrospectivo de 27 casos de pérdida de vitreo
con implante de LIOCA, Pearson y col. (22) encontraron
que aunque 75% de ellos alcanzé6 AVMC de 20/40 o mas, en
seis de los pacientes (25%) se obtuvo AVMC notablemente
menor (20/200 o menos). Igualmente, en el estudio
retrospectivo de Spigelman y col. (23) el numero de pacientes
con AVMC de 20/40 o mejor fue mayor entre quienes
recibieron un LIO de camara posterior, respecto a quienes se
les implanté uno de camara anterior, aunque sin significa-
cion estadistica, hallazgo corroborado en otros estudios (24,
25). Otros autores han enfatizado el hecho de que la
colocacion de un LIO, incluso de camara anterior, no esta
formalmente contraindicada si el cirujano tiene suficiente
experiencia (26, 27).

Las complicaciones mas severas encontradas en este tra-
bajo se relacionan con los eventos mas temidos en cirugia
de catarata: endoftalmitis, desprendimiento de retina y
queratopatia bulosa. La mayoria de los estudios consulta-
dos no reportan algunas de estas complicaciones, sin em-
bargo, en la informacion disponible (11, 23) su incidencia
resulta comparable (Cuadro 6).
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El adecuado manejo de la ruptura de capsula posterior du-
rante la curva de aprendizaje de la técnica de facoemulsifica-
cion permite implantar exitosamente un lente intraocular y
obtener niveles de agudeza visual satisfactorios, cuando se
dispone de asesoria permanente por parte de un cirujano
experto.
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