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Resumen
Objetivo: identificar si los pacientes sometidos a capsulotomia
Nd:YAG laser desarrollan hipertensién intraocular.

Métodos: estudio prospectivo, preexperimental, con medicio-
nes antes y después de la prueba. Se estudiaron pacientes con
opacidad de la capsular posterior en quienes se midié presion
intraocular previa a capsulotomia Nd:YAG laser, tres horas y
una semana después.

Resultados: se tratdé de 47 pacientes. Al comparar la agudeza
visual antes del procedimiento y una semana después (Wilcoxon)
se obtuvo una p = 0.00. La presién intraocular previa, a las tres
horas y una semana posterior se compar6 con prueba de Friedman
y se obtuvo p = 0.002; al comparar la medicién previa con la de
una semana después (Wilcoxon), p = 0.815; al relacionar la me-
dicion previa y la de tres horas después, p = 0.001; tres horas
después adversus una semana posterior, p = 0.004.

Conclusiones: hubo aumento en la presion intraocular en las
primeras horas del procedimiento, la cual regresé a los valores
anteriores al procedimiento en un tiempo no mayor a una se-
mana. La energia utilizada no se relacioné con el aumento de la
presién intraocular. La capsulotomia Nd:YAG l&ser es rapida y
segura para tratar la opacidad de la capsular posterior.
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Introduccion

Por décadas, la opacificacion de la capsula posterior del cristali-
no (OCP) ha sido una complicacion particularmente comdn de
la cirugia de catarata con implante de lente intraocular.t Aunque
las estadisticas difieren segun los autores, se acepta que a los
cuatro afos de la intervencion entre 32 y 50 % de los pacientes
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Summary

Objective: to demonstrate whether patients undergoing capsulotomy
Nd: YAG laser developed intraocular hypertension after the proce-
dure.

Methods: prospective, pre-experimental before and after 2 mea-
surements with post-test in patients with posterior capsular opac-
ity from the Ophthalmology Service. Measurements of intraocular
pressure (IP) before capsulotomy Nd: YAG laser, and three hours
and one week later.

Results: we studied 47 patients, 29.8 % were men and 70.2 %
women. We compared between visual acuity before and one week
later (Wilcoxon test p = 0.00). IP after three hours and one week
later, comparisons with Friedman test were done (p =0. 002).
We compared the IP prior and one week later (Wilcoxon test,
with p =0.815). IP before and three hours later were obtained
(p =0.001) and IP three hours and one week later ( p = 0.004).

Conclusions: we found an increase in IP in the first hours after
the capsulotomy Nd: YAG laser, which decrease gradually until
reaching the values presented before the procedure, in not more
than a week period. It is a quick and safe procedure to treat
posterior capsular opacity.
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sufre algiin grado de OCP.2 En 30 % de los pacientes, la opacifi-
cacion se presenta en los primeros 18 meses después de la ex-
traccion de catarata (incluyendo la facoemulsificacion).?

La OCP es la mayor causa de disminucion de la agudeza
visual después de una cirugia de catarata, en un rango entre 3
y 50 % en los primeros cinco afios posoperatorios.*® Esta
pérdida de agudeza visual puede producirse por mecanismos
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directos e indirectos. El mecanismo directo mas frecuente es
por compromiso del eje visual debido a la opacidad capsular;
entre los indirectos estan aquellos que comprometen la agu-
deza visual por formacion de pliegues en la capsula posterior
0 por descentramiento de la lente intraocular motivado, en
general, por traccién mecanica inducida por la retraccion
capsular.?

Las causas intrinsecas son bien conocidas: la prolifera-
cién, migracion o metaplasia de las células epiteliales
cristalinianas que permanecen después de la cirugia.?

La etiopatogenia de la OCP es multifactorial aunque por
supuesto, unos factores desempefian un papel mas importan-
te que otros.?

En un primer grupo estan los factores quirdrgicos como
inflamacidn, capsulorrexis e hidrodiseccién. Parece evidente
que cuanta menor inflamacion induzcamos en la cirugia,
menor incidencia de opacificacion. Asimismo, la capsulorrexis
y la hidrodiseccion van a facilitar la eliminacion de material
capsular durante la cirugia, con la consiguiente disminucion
del riesgo de desarrollar OCP.2

Otro factor muy importante esta relacionado con la im-
plantacion de la lente intraocular. Hay numerosos trabajos
que demuestran una menor incidencia de OCP cuando se
implanta una lente intraocular y es menor todavia si se im-

planta intrasacularmente, pero no todas las lentes acttan de
forma similar. En la induccién de la OCP es necesario anali-
zar los factores relacionados con la lente que influyen en di-
cha opacificacion: tamafio de la Optica y tamafio total de la
lente, disefio, angulacién de sus hapticos y, sobre todo, la
biocompatibilidad del material empleado.?

Los factores oculares que han demostrado influencia en
la OCP son pseudoexfoliacion, glaucoma, miopia alta, uveitis
y, en general, cualquier tipo de las llamadas cataratas compli-
cadas. Todos aumentan el riesgo de desarrollar OCP.2

Es necesario tener en cuenta la presencia de diabetes y la
edad del paciente. Cuanto mas joven es el paciente, mas fre-
cuente la opacificacion. La edad probablemente es el factor
mas influyente en la OCP.2

A todos los factores mencionados hay que afiadir el factor
tiempo, entendiendo como tal el transcurrido a partir de la in-
tervencion, y no podemos considerar la ausencia de opacifica-
cioén hasta transcurridos al menos cuatro afios desde la cirugia
de cataratas.? La clasificacion mas frecuente se basa en crite-
rios morfoldgicos, diferenciandose las siguientes formas clini-
cas: perlas, fibrosis y mixta. Dicho criterio morfolégico puede
completarse especificando la localizacion de la opacificacion,
diferenciando las formas en centrales, paracentrales y periféri-
cas; segun el tiempo, en tempranas y tardias; segun el origen,
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en formas intrinsecas relacionadas con la capsula, formas in-
trinsecas con capsula/parénquima y formas extrinsecas no re-
lacionadas con la lente.?

Avances en la técnica quirdrgica en el disefio y material de
los lentes intraoculares han contribuido a la disminucion gra-
dual en la incidencia de la OCP.®

El tratamiento de la OCP es la creacion de una abertura en
la cépsula posterior con laser Nd:YAG (neodinium: ytrium-
aluminum-garnet).” Las indicaciones de la capsulotomia son:

= Agudeza visual disminuida

= Diplopia monocular o deslumbramiento causado por arru-
gas de la capsula posterior.

= Alteracion de la visualizacién del fondo de ojo con pro-
positos diagnosticos, de monitorizacién o terapéuticos de
una retinopatia residual.”

Holladay y colaboradores notaron que el mejor tamafio
de la capsulotomia es de 3.9 mm para tener minimas compli-
caciones y la maxima mejora visual.®

El laser Nd:YAG es un laser en estado solido que emite
luz en una longitud de onda de 1064 nm. Un interruptor Q
produce un pulso de laser enfocado, de alto poder y corto,

capaz de producir un rompimiento éptico del tejido ocular.
La ionizacion resultante o formacién de plasma produce una
onda de choque acustica del punto del foco del laser que pro-
voca una disrupcion localizada del tejido.®

Existe multiples técnicas para crear una abertura en la
capsula posterior, entre ellas la circular, la cruzada o en U
invertida. Con la pupila en un estado de no dilatacion se dan
disparos solo en el eje visual.®

También se pueden presentar varias complicaciones poste-
riores a una capsulotomia por N: YAG laser: elevacion de la
presion intraocular, dafio directo de la lente intraocular, edema
macular cistoideo, desprendimiento de retina, endoftalmitis por
Propionibacterium acnes, iritis persistente, agujeros maculares
y pérdida de células endoteliales.®

La elevacion transitoria de la presion intraocular puede apa-
recer en un nimero significativo de pacientes,* y es la compli-
cacion mas comun de la capsulotomia YAG posterior, debido al
bloqueo de debris en la malla trabecular o por dafio inducido por
las ondas.®

Laelevacion de la presion intraocular, leve y transitoria, suele
resultar inocua. Sin embargo, puede producirse una elevacion
sostenida por encima de los valores previos a la capsulotomia,
especialmente en pacientes con glaucoma establecido o en quie-
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nes manifiestan hipertension ocular importante a las pocas ho-
ras de la capsulotomia.”

En lamayoria de los casos no hay complicaciones serias, pero
mas de un tercio de los ojos pueden presentar un aumento de la
presion intraocular de 10 mm Hg posterior a la capsulotomia.?

El desarrollo de glaucoma agudo de angulo cerrado no es
comun, y segun ha sido reportado ocurre inmediatamente
después del procedimiento.?

En nuestro estudio se midié la presion intraocular tres
horas y una semana posterior a la capsulotomia Nd: YAG la-
ser, para conocer el comportamiento de la presion intraocular
posterior a capsulotomia.

Métodos

Estudio prospectivo, preexperimental antes y después, con
dos mediciones posprueba, de pacientes con opacidad capsular
posterior que de octubre 2009 a noviembre 2009 acudieron
al Servicio de Oftalmologia del Hospital de Especialidades
25 en Monterrey, Nuevo Ledn. Se entrevist6 a los pacientes
para ver si deseaban participar en el estudio, y después se les
solicito el consentimiento informado. A los que aceptaron se
les realizd una medicion de presion intraocular previa a la
capsulotomia Nd:YAG laser y mediciones a las tres horas y

la semana del procedimiento. Los criterios de inclusion fue-
ron los siguientes:

1. Opacificacion de la capsula posterior.

2. Extraccion extracapular de catarata o facoemulsificacion
sin complicaciones transoperatorias.

3. Periodo minimo de seis meses de realizado el procedimiento
quirdrgico.

4. Edad de 20 afios 0 més.

5. Aceptar participar en el estudio.

Los criterios de exclusién fueron:

Defectos en la anatomia de la superficie ocular externa.
Irregularidad corneal o edema.

Falta de cooperacion por parte del paciente.

Necesidad de mas de una sesion para la realizacion de la
capsulotomia.

Incumplimiento de sus visitas de seguimiento.

Hwbd PR
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El analisis de los resultados se realizé con t de Student
para muestras pareadas, prueba de rangos pareados de
Wilcoxon, andlisis de varianza en blogues, prueba de Friedman,
considerando como significativo una p < 0.05. Se utiliz6 el
paquete estadistico SPSS version 15.0.
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Resultados

Se trato de 14 pacientes masculinos (29.8 %) y 33 del sexo fe-
menino (70.2 %). El total de los pacientes fue de 47, de los
cuales tres presentaron agudeza visual previa de 20/40 (6.4 %),
dos (4.3 %) de 20/50, tres (6.4 %) de 20/60, ocho (17 %) de
20/80, seis (12.8 %) de 20/100, siete (14.9 %) de 20/140, tres
(6.4 %) de 20/200, ocho (17 %) de 20/400; uno (2.1 %), respec-
tivamente, de cuenta dedos a 2.5 m, de cuenta dedos a 2 m, de
cuenta dedos a 50 cm, de cuenta dedos a 30 cm, de movimiento
de manos y de percepcion de luz.

La agudeza visual una semana posterior al procedimiento
se distribuy6 de la siguiente manera: en un paciente (2.1 %)
fue de 20/20, en tres (6.4 %) de 20/30, en ocho (17 %) de 20/40,
en cuatro (8.5 %) de 20/50, en ocho (17 %) de 20/60, en
cuatro (8.5 %) de 20/80, en cuatro (8.5 %) de 20/100, en tres
(6.4 %) de 20/140, en cuatro (8.5 %) de 20/200, en cuatro (8.5 %)
de 20/400; en uno (2.1 %), respectivamente, de cuenta dedos a
1 m, de cuenta dedos a 50 cm, de cuenta dedos a 30 cm y de
percepcion de luz.

Se evaluaron pacientes entre 27 y 83 afios de edad. La
media de la edad fue de 67.70 afios, con una desviacion es-
tandar de 12.32. La media en la presién intraocular previa

fue de 12.72, mm Hg con presiones entre 7 y 22, una desvia-
cion estandar de 4.00. La presion intraocular tres horas des-
pués present6 una media de 14.76 mm Hg, con presiones entre
los 7 y 26 y una desviacion estandar de 4.38. La media en la
presion intraocular una semana después del procedimiento fue
de 12.85 mm Hg, con presiones entre 8 y 24 y una desviacion
estandar de 3.78. El voltaje promedio utilizado tuvo una me-
dia de 2.01 mJ, con una desviacion estandar de 0.71. La media
en el nimero de disparos utilizados fue de 58.48, con una des-
viacion estandar de 28.14. El voltaje total utilizado obtuvo una
media de 99.8 mJ, con una desviacion estandar de 48.9.

En hombres se present6 una media en la edad de 64.85,
con una desviacion estandar de 13.04, y en las mujeres la me-
dia fue de 68.90, con una desviacion estandar de 12. En los
hombres la media de la presion intraocular previa fue de 11.85
mm Hg con una desviacion estdndar de 4.05, y en las mujeres
de 13.09 mm Hg, con una desviacion estandar de 3.98. En
los hombres se obtuvo una media en la presion intraocular
tres horas posterior al procedimiento de 13.85 mm Hg, con
una desviacion estandar de 4.95, y en las mujeres de 15.15,
con una desviacion estandar de 4.15. En la presion intrao-
cular, una semana posterior al procedimiento la media en
hombres fue de 11.78 mm Hg, con una desviacion estandar
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de 3.59 y en mujeres fue de 13.30 mm Hg, con una desvia-
cion estandar de 3.82. En los hombres, la media de voltaje
promedio utilizado fue de 1.76 mJ, con una desviacion estan-
dar de 0.44 y en las mujeres de 2.11, con una desviacion estan-
dar de 0.78. Respecto al nimero de disparos, en los hombres
se presentd una media de 54.35, con una desviacion estandar
de 18.38, y en las mujeres de 60.24, con una desviacion estan-
dar de 31.47. La media en el voltaje total utilizado en los hom-
bres fue de 90.62 mJ, con una desviacion estandar de 32.13 y
en las mujeres de 103.7, con una desviacion estandar de 54.45.

Se realizd una prueba de Wilcoxon para la comparacion
entre la agudeza visual previa y una semana después del pro-
cedimiento, obteniendo una p = 0.00, estadisticamente signifi-
cativa, y una mejoria en laagudeza visual en la semana posterior
a larealizacion del procedimiento respecto a la vision previa al
mismo (figura 1).

Para comparar la presion intraocular previa, a las tres horas
y una semana posterior al procedimiento, utilizamos la prue-
ba de Friedman, obteniendo como resultado una p = 0.002,
estadisticamente significativa. Esto nos indica que hay una
diferencia entre los tres grupos. Por lo anterior decidimos
realizar una prueba de Wilcoxon para comparar la presion

intraocular previa con la de una semana posterior al procedi-
miento, y obtuvimos como resultado una p = 0.815, no esta-
disticamente significativa, por lo tanto no hubo diferencia
entre estos dos grupos (figura 2).

Realizamos una prueba de Wilcoxon para comparar la
presion intraocular previa y tres horas después del procedi-
miento tuvimos como resultado una p = 0.001, estadistica-
mente significativa, lo que indicé una diferencia entre ambas
y aumento de la presion a las tres horas del procedimiento
comparada con la obtenida antes (figura 3).

Por altimo, comparamos la presion intraocular tres horas
y una semana posterior al procedimiento y encontramos con
la prueba de Wilcoxon una p = 0.004, la cual es estadistica-
mente significativa y nos indica una diferencia entre ambas,
con disminucion de la misma a la semana respecto a la obte-
nida tres horas posterior al procedimiento (figura 4).

Al realizar la correlacidon entre el nimero de disparos y la
presion intraocular tres horas después del procedimiento iden-
tificamos que no hubo relacién entre ambas (figura 5).

Al correlacionar la presion intraocular tres horas poste-
rior al procedimiento y el voltaje total utilizado, no se identi-
fico una relacién entre ambas (figura 6).
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Por ultimo, no hubo correlacion entre la edad y la presion
intraocular tres horas posterior al procedimiento (figura 7).

Discusioén

La agudeza visual una semana posterior al procedimiento tuvo
una mejoria respecto a la agudeza visual previa en la mayoria de
los pacientes, y en el resto permaneci6 igual.

Al comparar la presion intraocular previa con la que se
obtiene tres horas posterior al procedimiento, hubo un au-
mento en la misma respecto a la inicial, pero al comparar esta
Gltima con la obtenida una semana posterior al procedimien-
to, ésta disminuy6 nuevamente hacia su estado inicial.

Por lo tanto, al comparar la presién intraocular previa una
semana posterior al procedimiento, no identificamos una di-
ferencia estadisticamente significativa entre ambas.

Al aumentar la presion intraocular tres horas después del
procedimiento, encontramos que la diferencia respecto a la
previa fue de unos pocos milimetros de mercurio en la mayo-
ria de los pacientes, por lo tanto no hubo aumento significa-
tivo, y la presion intraocular qued6 dentro del rango de
normalidad.

El nimero de disparos totales utilizados, asi como el vol-
taje total y la edad, no son factores que influyen sobre la pre-
sion intraocular a las tres horas posteriores al procedimiento,
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asi que no hay relacién entre un gran nimero de disparos o
un voltaje total elevado y un aumento mayor de la presion
intraocular tres horas posteriores al procedimiento.

Conclusiones

La capsulotomia con Nd:YAG laser es un procedimiento rapi-
do y seguro que mejora la agudeza visual en los pacientes con
opacidad de la capsula posterior. Con este estudio encontra-
mos que hubo aumento transitorio de la presion intraocular
posterior a la capsulotomia, el cual resulté inocuo, como lo
menciond Kanski.” De tal forma podremos encontrar un au-
mento en la presion intraocular en las primeras horas de reali-
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laser es un procedimiento adecuado en el tratamiento de la
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