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CIRUGIA DE LA CATARATA CONGENITA:
NUESTRA TECNICA ACTUAL

JOAQUIN BARRAQUER M. D., FA.CS!
Barcelons, Espaiks

En los ultimos ailos. se ha descrito una serie de nuevas técnicas para la
operacion de catarata congénita. con las que pueden obtenerse mejores
resultados que con las clasicas operaciones de discisidn-aspiracion.

Muchas de estas técnicas precisan de aparatos complejos. dificiles de manejar
y de mantenimiento muy delicado y costoso. Ademas, muchas veces es dificil
evitar el colapso intermitente de la cdmara anterior y las turbulencias de la
irrigacién-aspiracion, que producen traumatismos sobre el endotelio corneal y
¢l iris, amén del riesgo de rotura accidental de la cipsula posterior.

El motivo de este trabajo cs presentar una nucva técnica. que venimos
empleando desde marzo de 1981. Esta técnica resulta muy eficaz y simple.

La aportacién fundamental es el empleo del hialuronato sédico (Healon) que
nos permite maniobrar en las cimaras anterior y posterior del ojo con
instrumentos simples. convencionales. facilitando la aspiracién-extraccion y
evitando o disminuyendo mucho ¢l traumatismo de la operacion.

Ello se debe fundamentalmente a que ¢l Healon. por sus propiedades
fisico-quimicas (peso molecular superior a | millén y viscosidad 500.000 veces
mayor que la del humor acuoso). nos permite conservar la chmara anterior
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siempre profunda, sin colapsarse durante las maniobras de aspiracion, hasta que
ésta sea completa; luego. practicar limpieza de la capsula posterior y una
reseccion de la capsula anterior lo mas amplia posible y finalmente, una
capsulotomia posterior si esta indicada.

l. Se practica una incision corneal limbar con bisel valvulado, de unos 2 mm
de anchura. El instrumento mas idoneo es el cuchillete lanceolar estrecho o el
cuchillete “ultra-sharp desechable™ Grieshaber No. 68.106. (Fig. 1).

2. A través de la incision se llena la camara anterior con Healon, inyectado
lentamente. hasta que la profundidad camerular aumenta respecto a su
condicién normal. Esto aumenta mecanicamente la dilatacion de la pupila, lo
que resulta ventajoso para realizar la aspiracion y capsulectomia. (Fig. 2).
Aungque las jeringas en que llega el Healon son buenas, nosotros preferimos
emplear jeringas de precision, tipo insulina o tuberculina, cuyo manejo es mas
suave.

FIGURA |

Incision corneal de unos 2 mm.
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FlIGURA L

Inmveccion de Healon en la cdmara anterion

3. Con una aguja de Haab o con ¢l mismo cuchillete “ultrasharp™ se punciona
la capsula anterior del cristalino en su penfena. Fsta puncion debe ser pequeia,
pero suficiente para introducir una canula No. 18 | a puncion es penifénica v
poco profunda. (k. 3).

4. La canula No. I8, dc punta roma. conectada a la fuente de vacio 0 a una
jeringa. se introduce dentro del saco capsular v s¢ procede a la "Aspiracion
intracapsular™ de la catarata. Si¢sta es muy blanda. la aspiracion resulta (acal
rapida. Debe vigilarse que no sc aspire la capsula anterior o posterior. quc
obstruirian la lus de la canula. y/mposibilitando la aspiracion de las masas

cristalimanas. (Fig. 4).

Si la catarata no e madura. generalmente es suficicniemente blanda. Sc
empiesa con el nicleo y se sigue conla corteza. Flsacocapsular queda colapsado
finalmente. pero la camara anterior se manticne de profundidad normal. gracias

al Healon.

Si nos encontramos con un nucleo no aspirable. eventuahdad poco frecuente.
debe amphiarse la incision. extraer dicho nucleo. colocar 20 3 puntos desutura y

continuar la operacion.

115



JOAQUIN BARRAQUER

FIGURA 3
Puncion de la capsula anierior,

FIGURA 4
Aspiracion “intracapsular” de la catarata.
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5. Con una canula No. 2i. de punta roma. se procede a irrigar con humor
acuoso artificial el saco capsular. para terminar la expulsion de restos de masas
yue no hubiesen sido aspiradas. Al realizar la irrigacion ~“intracapsular™. se
evitan turbulencias en la camara anterior \ el humor acuoso artificial s 10s restos
cristalimanos salen por la incision sin mesclarse con el Healon que protege al
endotelio corneal v al iris. (Fig.”5).

Las jeringas para lavados deben ser de cristal. de gran precision. para que el
émbolo se deslice suavemente. sin ningun esfuerzo. Las jeringas de plastico
“desechables™ no son recomendables. pues para desplazar su embolo hay que
ejercer una fuersza importante. con lo gue se pierde precision. Las jeningas Jde
cristal deben estar bien lavadas antes de estenilizar, para evitar gue esten
contaminadas con jabones o detergentes gue. introducidos en ly vamary
anterior. pueden ser fuertemente toNcos para ¢l endotelio sy para ehins Comoe
factor de mavor segunidad. lavamos s jeringa v la canuls con BSS.
inmediatamente antes de irnigar la camara anterior

6 Elsaco capsular se “rellena ™ con Healon Con el cristaline as “retormado”™
podremon resecar su capsula antenor sin lestondr la capsula posterior (big 6)

e, RSP

Jreiga, rom-igdd - inirg. drsiigr
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FIGURA 6
Reformacion del cristalino con Healon.

7. Se realiza acto seguido una amplia capsulectomia anterior (tridngulo
marcado con linea de puntos). Para ello, se ha practicado una segunda incision
limbar en el cuadrante inferior. La tijera’de capsulotomia se introduce por las
incisiones, cortando la capsula anterior lo mas cerca posible de reborde pupilare
incluso por detras del mismo. Tanto la cdmara anterior como la posterior no se
colapsan (Healon); la tijera puede movilizarse facilmente, sin traumatizar el
endotelio, el iris - capsula posterior. (Fig. 7).

8. El triangulo e capsula anterior recortado, se extirpa con la pinza de Von
Mandach. La camara anterior continua sin colapsar. (Fig. 8).

9. Completada la aspiracion-lavado-capsulectomia anterior, la pupila se
contrae irrigando la cdAmara anterior con acetilcolina al 0,5 o 1¢¢. Para facilitar la
miosis, el chorro de acetilcolina puede dirigirse contra la cara anterior del iris o
hacia el angulo camerular. (Fig. 9). Esta irrigaciondiluye algo el Healon que. sin
embargo, queda protegiendo el endotelio y el iris.

10. Si subsecuentemente, sea en esta operacion o en un segundo tiempo, hay
gue realizar una capsulotomia posterior, es imperativo tener una iridectomia
periférica. Con el cuchillete lanceolar o el “ultrasharp™ se practica otra incision
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HGtRA T

Capsudectonia anterion

FHIGURAX
Furracaon de la capsuda anterior
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FIGURA 9
Miosis por acetilcolina.

corneal limbar, ésta perpendicular al plano del iris, en el meridiano de las 12
horas. (Fig. 10). La camara anterior no se colapsa con estas maniobras gracias a
la presencia del Healon.

11. La iridectomia se realiza tomando el iris. cerca de su base, con la pinza de
Bonn y secciondndolo a ras de incisién con la pinza-tijera de Barraquer. (Fig.
.

L.a iridectomia evita que pueda producirse un blogueo puptlar. (Fig. 12).
Vemos la buena comunicacion periférica de la cdmara posterior con la anterior,
la capsula posterior tensa y sin rozar al iris (Healon).

12. Sila capsula posterior estd opaca. se practica una capsulotomia posterior.
La rama punzante de la tijera perfora la cipsula a ras del borde pupilar y luego.
la tijera avanza hasta el borde opuesto de la pupila: acto seguido. se cierra
rapidamente la tijera, cortando la capsula. Como la cimara anterior esta llena de
Healon, el humor vitreo no tiende a prolapsar, excepto si comprimimos el globo
al retirar la tijera de la camara anterior. (Fig. 13).

L.a capsulotomia posterior también puede estar indicada sila cipsula, aunque
transparcnte, se ve con ondulaciones o plicgues, o como profilaxis de la
formacion de catarata secundaria.

120



CIRUGIA DE LA CATARATA CONGENITA

FIGURA [0
Incivion vertical a lav 12
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FIGURA 12
Profilaxis de blogueo pupilar.

FIGURA 13
Capsudotomia posterior.
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La figura 14 ilustra el resultado de la operacion: las tres incisiones suturadas
con un punto de seda virgen (9-0) o de nylon (10-0). Camara anterior de
profundidad normal (Healon + humor acuoso artificial del lavado con
acetilcolina). Ojal suficientemente amplio en la capsula posterior. Humor vitreo
junto al ojal o formando un peqgueiio champiiion en el mismo.

Tenemos actualmente una experiencia de tres afios con esta nueva técnica y
consideramos que representa un gran adelanto para la cirugia de la catarata en
los pacientes jovenes. :

Fundamentalmente nos evita traumatizar con nuestras maniobras ¢l
endotelio corneal, el iris y la capsula posterior. nos permite emplear
instrumentos sencillos y finalmente podemos realizar la apertura de la capsula
posterior con el minimo riesgo de prolapso de humor vitreo.

Se ha comentado que el Healon es un instrumento muy costoso. lo que
limitaria su empleo. Consideramos que esto no es un argumento para no realizar
una técnica ventajosa para cl paciente. Ademas. si consideramos los gastos de
accesorios desechables que hay que emplear en cada operacion con los
modernos aparatos sofisticados (irrigadores-aspiradores con circuitos y
sensores automaticos. facoemulsificadores, etc.). Asi como ¢l costo clevado y la
manutencion delicada de estos instrumentos, creemos que la balanza se inclina
favorablemente al lado de la técnica que acabamos de describir.

FIGURA I4
Esquema del resultado inmediato.
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FIGURA 15
Catarata congénira subcapsular posterior de evolucion tardia. Paciente de 29 afios.
2, 175" - 1,25+ 0,50 =0,2 No. 2 J.

FIGURA 16
Con la hendidura se observa muy bien ef predominio de la opacidad posterior.
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FIGURA 17
Resultado a los tres dias del postoperatorio. con cornea brillante. pupila bien dilarada
ofo tranguilo. sin hiperemia.

FIGURA 18
Con la hendidiura se ve muy hien que no hay edema de cornea ni queratopatia esiriada.
gue se ha resecado casi toda la cdpsula enterior. asi como el buen ojal en la «dpsula
posterior. sin prolapso de vitreo hacia la cdmara anierior.
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FIGURA 19
Conretrotluminacion se observa el buen ojal central en la cdpsula posterior, la cual estaba
parcialmente opacificada. Obsérvese también la iridectomia periférica. Sin la
capsulotomia posterior, la mejoria visual habria sido mediocre en este caso v la
capsulotomia habria sido absolutamenie necesaria al cabo de unos meses.
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FIGURAS 20, 21 v 22
Resultado a los 25 dias del postoperatorio: ojo muy tranquilo, cdmara amterior normal.
iridectoniia periférica basal v permeable, capsulotonia hien abierta.
VRS" + 125+ 12,50 =1+ 16 No. I 1.
T Go= 12 mm) He
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e
FIGURAS 23, 24 v 25
Resultado cinco dias después. Lente de contacto de uso permanente. 1'=095+3 No. |,
En la figura 24 se ve muv bien el ojal en la cdpsula posterior, bien abierto v centrade
Obsérvese en la figura 25 la sombra del borde optico de la lente de contacto, somiy
provectada sobre el fris.
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