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EXTRACCION INTRACAPSULAR "VERSUS" 
EXTRACCION EXTRACAPSULAR 

E IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR. 

Por 

J.L. MENEZO 
(de Valencia) 

R J~·.\ L '.H J:'N L)P.·f lJOL: Extracción intracapsular "versus" extracción eXlracapsu
lar e im!}lante de 1('1If(' intraocular. Se describen con detenimiento los diversos mode
los de lentes intraoculares. se discuten sus indicaciones y se exponen las técnicas para 
su implantación, haciendo especial referencia al tema de la selección de la técnica a 
ut il izar en la extracción del cristalino. 

RL)''- '.\fJ~' FRAN<:-'AIS: f;Xlraction intracapsulaire "versus" extracrion extracapsu
laire el mise ('fI /}!ace des !cntil/es in¡raoclllaires. On décrit d'une fa~on détaillée les 
diflerents modéles de lentilles intracculaires, on discute leufs indications et on ex pose 
les techniques de leur implantation. avec référence tout particuliérement áu choix de 
la tcchnique á utiliser dans I'extraction du cristallin. 

t;.\'G!"ISII SC.H.1!AR Y: Intru('upslllar extraelion "¡'crsus" extracapsular e:araclion 
ami illfrao('lIlar lel/ses im/1Iallf. Diverse models of intraocular lenses are discribed in 
dClail. thcir indications are discussed and imptantation techniques are given making 
speciat reference 01' the matter of utilising the technique selection in the lens extrac
tion , 
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El fracaso de los implantes de cristali
no, en la década de los 50, del tipo deno
minado "de soporte angular", produjo 
una gran frustración entre numerosos 
profesionales ante un procedimiento qui
rúrgico enormemente avanzado. Entre 

las causas del fracaso se cita, con gran 
frecue:ncia , la dislocación de los soportes 
con el consiguiente " toque endotelial" 
que condujo en un plazo mas o menos 
largo a la distrofia end<repitelial (lentes 
de Strampelli, Danheim , Barraquer, etc.) 
Otras causas desencadenan tes de los an

tedichos fracasos fueron deficiencias del 
polimetil-metracrilato (PMMA), desinte
gración de las asas ó soportes (en el caso 
de la lente de Danheim). esterilización 
incorrecta que producia una liberación 
tardia de monómeros tóxicos del PMMA, 
una incorrecta selección de pacientes, ya 
que en un número importante de casos se 
implanta ron en sujetos fáquicos y algu
nos de éllos con cama ras anteriores muy 
eSlrechas y. sobre todo. la técnica quirúr
gicaque no estaba tan perfeccionada 
como en la década de los 70. ya que aun
que un escaso número de autores utiliza
ba la microcirugía en el sentido de em
plea r el microscopio operatorio, no se le 
daba al endotelio corneal la importancia 
que en la actualidad . Hubo que buscar 
nuevos ca minos. con el fin de alejar las 
zonas de sustentación de las prótesis in
traoculares de los luga res de peligro, es 
dec ir. del ángulo camerular y por ende de 
la perifería de la córnea . 

Edward Epstein, de Sud-A frica y el 
holandés Cornelius Binkhorst. comenza-
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ron a finales de los 50 a introducir las 
lentes de soporte ¡ridiano; el primero con 
la denominada lente en botón de camisa 
(strud-<:ollar) que evolucionó posterior
mente a la lente en cruz maltesa de un 
solo plano, y que en la actualidad tiene 
un reflejo en la fabricada en U .S.A. con 
el nombre de Copeland. El segundo autor 
desarrolló un prototipo denominado 
¡ris-clip, que venía sostenido por el esfiTi
ter del iris, de ahí su denominación de 
" lente de soporte-iridiano". Este mode
lo, cuyo cuerpo central es una lente pIa
no convexa de 5mm. y cuyo material es 
de PMMA., tiene 2 asas anteriores en el 
mismo plano que la lente y 2 po~teriores 
paralelas a las anteriores, pero un poco 
más largas y cuyo material es el supra
mido 

Durante la década de los 60, esta lente 
fu é modificada hasta siete veces siendo 
acortadas, en primer lugar, la longitud de 
las asas anteriores. ya que las primitivas 
de una longitud de 9 a 9' 5mm. estaban 
muy cercanas al ángulo camerular y pro
d)Jcían un toque intermitente sobre el en
dotelio. Varió el material de dichas asas, 
ya que el supramid se desintegraba, susti
tuyéndolo por asas de irido-platino, que 
también tenían el inconveniente de la 
erosión iridiana a largo plazo. El acorta
miento de las asas alrededor de los 7mm . 
conducía a un considerable aumento del 
número de luxaciones con lo que final 
mente las modificó. dando les una longi
tud de 8mm., una inclinación adecuada y 
'fabricá ndolas con polipropilene. muchí
simo más resistente al deterioro que el 
supramid y el nylon. 

- 19-



JOSE LUIS MENEZQ 

Modificaciones a este tipo de lente fue
ron: el modelo de Fyodorov-Binkhorst 
con dos asas anteriores en el mismo pIa
no que la lente pero las dos posteriores 
colocadas verticalmente a las anteriores, 
el modelo sputnik de Fiodorov-Saharov, 
que es una de las lentes más ligeras que 
existen en el mercado (0,6 gr. en agua) y 
que tiene tres antenas anteriores con tres 
asas posterio res con lo que disminuye el 
riesgo de una posible dislocación, ya que 
aunque existía la posibilidad de luxación 
de una asa posterior por delante del iris, 
las dos restantes favorecen que la lente 
permanezca " in situ" en un soporte iri
diana, sin peligro de luxación a la cáma
ra anterior con el consiguiente " toque 
endotelial ". 

Todos los anteriores modelos descritos 
fueron diseñados para la técnica de ex-

, tracción intracapsular del cristalino 
(EICC) y pa ra ello deben tenerse en cuen
ta de una manera primordial los siguien
tes factores: El vítreo, el cierre hermético 
de la incisión y el estado de la pupila y el 
iris. 

A)SILENCIO VíTREO 

Debe consegui rse una ausencia de 
champiñón vítreo después de la extrac
ción, ya que la introducción del asa pos
teroinferior del pseudofaco por detrás del 
iris se verá dificultada en su deslizamien
to por la antedicha protrución , obser
vándose en ese momento el desplaza
miento del borde inferior de la pupila ha
cia las VI horas acompañando al movi
miento de las asas inferiores. Si continuá
ramos forzando la introducción de la len
te, se llegaría a la rotura de la hialoides 
anterior irrumpiendo el vítreo en C.A. , 
momento en que se aconseja abortar la 
implantación. Ante la circunstancia del 
champiñón o tendencia a la protrusión 
del vítreo. se recomienda la introducción 
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de una ampolla de ai re que empuja la 
hialoides anterior por detrás del plano 
del iris, colocando a continuación una es
pecie de calzador o tobogán de silicona 
(Sheet's glide) que se desplaza por debajo 
de la ampolla de aire y se coloca por de
trás del iris en la zona inferior, permi
tiendo de esta manera el deslizamiento 
del pseudo faca por esta especie de ram pa 
y procurando mantener "in situ" la am
polla de aire durante dicha maniobra. En 
el momento de retirar el ca lzador. hay 
una ligera retracción de la zona superior 
del iris, lo que permite en una sola ma
niobra la colocación del asa superoposte
rior por detrás de éste. 

En el caso de que a pesar de esta ma
niobra , exista un aplazamiento de la C.A. 
peroperatoriamente y tan to el iris como 
la hialoides vengan a ponerse en contacto 
con el endotelio, debe también interrum
pirse la implantación por el enorme peli
gro que conlleva de lesionar extensa men
te el endotelio. No obstante, con práct ica 
suficiente, aconsejo cerrar parcialmente 
la C.A., dejando unos 8 mm . de abertura 
entre las dos suturas, que proporcionarán 
una anchura suficiente para poder desli
zar la prótesis. Previamente introduci
mos aire en C. A .. el cual debe mantener
se "in situ" ya que de otro modo es im 
posible continuar con la maniobra y se
guidamente colocamos el ca lzador de sili
cona de la misma forma que en el caso 
anterior. En el momento de int roducir la 
lente· se inyecta sobre la inci sión y desde 
fuera un chorro contínuo de suero que 
impida escaparse el ai re en el momento 
de entreabrir los labios de la incisión (en 
este caso nos referi mos al tipo iri scli p, de 
Binkhorst o lente de 4 asas). La lente se 
desliza sobre el ca lzador, colocándose el 
asa posteroinferior por detrás del iris y en 
este preciso instante seguimos empujando 
la lente hacia abajo al mi smo tiempo que 
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Capsu lotom ia con camara anterior rellena de aire (v ista laleral) rea liza
da con una aguja. calibre 25. a la que se le ha doblado la punta 

retiramos el calzador y consiguiendo co
locar corno anteriormente hemos citado 
el asa superoposterior detrás del iris, ya 
que éste está ligeramente retraído en el 
momento de retirar el calzador. A conti
nuación contraernos la pupila irrigando 
Pilocarpina al 0'50A) ó acetilcolina diluída 
con lo que se centra el implante por la 
miosis pupilar. 

En el caso de que el asa posterosupe
rior no se colocara por detrás del iris, se 
cerrará la incisión parcialmente y siem
pre bajo protección endotelial con burbu
ja de aire se introduce una espátula ranu
rada, tipo Hirschman ó similar que em
puja la lente hacia abajo y con un gancho 
de ir is que lo retrae, se coloca y se centra 
la prótesis. Durante esta maniobra y 
siempre que se coloque un implante bajo 
una hurbuja de aire se tiene dificultad en 
la perfecta observación de las asas, ya 
que el aire produce distorsiones ópticas 
que falsean la maniobra, llegándose a vi
sualizar unas segundas falsas asas. Mi 
preferencia, a ser posible y si la cámara 
cstá parcialmente cerrada, es retirar el 
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aire y rellenarla de suero, lo que permite 
una mejor visualización de todas las ma
niobras. 

Los medios para obtener una hipotonia ' 
adecuada con el fin de realizar una im
plantación con técnica de extracción 10-

tracapsular son: 
1.- Anestesia general profunda. a ser 

posible en un cuarto plano, con fluota
ne-oxígeno ó fluotane-óxido nitroso y 
oxígeno, con curarización previa a la in
tervención. En caso de necesidad, se aña
dirá una presión venosa negativa. 
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2.- Anestesia local con neuroleptoa
nalgesia. En este caso convendrá utilizar 
hialuronidasa y anestésicos locales de ac
ción prolongada, como la Bupivacaina en 
inyección retrobulbar y realizar masaje 
preoperatorio semejante a la maniobra 
de Chandler, a ser posible por medio de 
balones o pequeñas pelotas de gomaespu
ma e incluso manguitos colocados sobre 
el ojo con presiones controladas por de
bajo de 30 mm. mercurio. 

3.- Osmoterapia.- El Manitol al 20% 
lo aconsejarnos inyectar en forma de go-
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tero muy rápido un cuarto de hora antes 
de operar o casi al iniciar la intervención, 
de forma similar a la aplicada en Neuro
cirugía para deshidratar peroperatoria
mente el cerebro, pues de ~sta manera 
evitaremos la acción · de rebote. Las dosis 
serán de 250 a 500 C.C., según peso y 
edad. En edades avanzadas, en pacientes 
prostáticos O cardíacos o en aquellos en 
que no nos interese una plétora venosa, 
inyectamos Sorbitol a l 50% a una dosis 
que variará entre 20 y 60 c.c. en inyec
ción intravenosa lenta unos minutos an
tes de abrir la cámara anterior. 

4.- Revisión de blefarostato, observan
do no produzca ninguna presión sobre 
los párpados. El tipo Colibrí de Barra
quer. el de Jaffé, el de Simcoe o el nuevo 
de Murube del Castillo son los más acon
sejables. En otro caso puede utilizarse la 
tracción solo con suturas. 

El anillo de Flieringa es innecesario, ya 
que sus ventajas no son realmente muy 
marcadas: solamente en pacientes muy 
jóvenes es de alguna utilidad. Además la 
aplicación de Hialuronato de sodio en el 
nuevo tipo de viscocirugía que reforma y 
mantiene la cámara anterior hace más in
necesa rio el uso del antedicho ani llo o 
sus va riantes. 

5.- Revisión del drenaje venosocere
bral.- La congestión de las venas yugula
res y consecuentemente de la red venosa 
coroidea debe ser controlada sobre todo 
en pacientes obesos pletóricos y cuelli
cortos. Aconsejamos juntamente con Ma
was realizar las intervenciones en POSI-

ció n proclive, 
Trendelemburg. 

es decir, 

B) SUTURA DE LA INCISION 

anti-

El cierre hermético de la incisión tiene 
que ser la regla. debiendo reali¡arse de 
una forma más detenida y cuidadosa que 
en las intervenciones convenciona les. 
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pues la aparición de un aplanamiento de 
la C.A. en el postoperatorio con lleva un 
"toque" del endotelio con el implante (si 
éste es prepupilar) lo que unido al factor 
tóxico del PMMA sobre las células endo
teliales condiciona la aparición de una 
distrofia endotelial irreversible. La ciru
gía con microscopio facilita la localiza
ción exacta del lugar de introducción de 
las suturas, evitando los puntos profun
dos por ser excesivamente filtrantes y que 
son los que conllevan a una filtración 
postoperatoria con el aplanamiento con
secutivo. Los tipos de incisiones reco
mendados, según nuestro criterio son: 

l. Incision esc1eral escalonada. evitan
do real izarla muy escleral en ambos án
gulos, ya que son excesivamente sangran
tes. Conviene realizar incisiones de entre 
120 y 140· o aún más pequeñas si nos 
proponemos una extracción extracapsu
lar con implante en cámara anterior. Se 
evitará en este tipo de sutura que los 
puntos estén excesivamente apretados 
puesto que de esta forma se favorecen los 
posibles astigmatismos postoperatorios. 
Aconsejamos la sutura con Vicryl 8/0 
que es absorbible o con nylon monofila
mento 10/0 continua o en triple " X" que 
puede tensarse al fin a liza r y da una 
mayor regularidad en el cier re de la inci
sión operatoria. 

2. En personas de edad. puede realizar
se la incisión corneal inversa tipo Char
leux-Pearce, practicando el corte con 
hoja super-blades o con cuchilJete de 
diamante, rea li zando la sutura con pun
tos sueltos deslizables y enterrados de ny
lon o perlón 10/0. Tienen la ventaja de 
que al ser externos pueden se r elim inados 
a las 6 ó 9 semanas si el as tigmatismo es 
exagerado. ya sea en la propia Lámpara 
de Hendidura con una hoji lla de afeitar o 

. con Rayos Laser. 
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Maniohrns dl' la" ado dl' las masas c ri sl al ini a lla~ ,'(ln 1:, ránula lipo 
ooculo de obispo en la lOna de las XII honlS, 

Tobogán de silicona (sh~et glide) introducido por debajo de la dpsula 
anterior del iris para facilitar la maniohra de introducción de lente in

trnocular. 
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el DIAMETRO PUPILAR y TIPO 
DE IRIS. 

El iris debe tener una abertura deter
minada, según el implante a utilizar, ya 
que según el tipo de midriáticos instila
dos preopera toriamente, se pueden pre
sentar, si este está más o menos dilatado, 
problemas durante la implantación. Por 
ejemplo, si se utilizan lentes de 4 asas , 
tipo iriscl ip, dilatándolo sólo con Fen ile
frina al 10% la midriasis es insuficiente, 
ya que la anestesia general contrae la pu
pila a límites de 2 ó 3 mm. que dificultan 
la implantación. Si aplicamos un cocktail 
de drogas midriáticas, puede llega a suce
der que después de la implantación, el 
iris no reaccione al irrigar la C. A. con Pi
locarpina al 0'5 ó Acetilcolina diluida, 
en cuyo caso si la pupila no centra la len
te , puede dislocarse en el postoperatorio 
precoz. Por el contrario si con una dilata
ción con midriáticos suaves, se utiliza 
anestesia local en inyección retrobulbar 
asociada a un derivado adrenalínico, la 
anestesia del ganglio ci liar potencia la di
latación ..... ificultando por lo tanto la in
,¡'oducción de las asas primero y la con
tracción pupilar después. Aconsejamos, 
por lo tanto. va lorar y hacer constar en la 
Historia Clínica la reacción y el tipo de 
dilatación pupilar a midriáticos suaves 
tales l'omo el Ciclopento lato, la Feni lefri 
na y Homatropina. previamente a fa in
tervención y decidir. según la reacción 
pupilar el uso aislado o en asociación de 
las antedichas drogas. de forma que la 
mid riasis sea reversib le inmediatamente 
una vez implantado e l pseudofaco. La di 
latac:ión ent re 7 y g mm. es la ideal para 
la EICC con lentes de tipo irisclip de 5 a 
6 mm . para las lentes "sputnik" tipo 
Fyodorov que necesitan una dilatación 
menos acent uada. ya que las maniobras 
de colocación de las 3 asas posteriores 
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son muy suaves (aunque necesitan un tri
ple movimiento). Los pacientes con esfín
teres más o menos rígidos y con dilata
ción de grado medio a midriáticos suaves 
son ideales para la implantación de este 
último tipo de lentilIa. 

El color del iris debe constar, también, 
en la Historia Clínica, ya que tiene una 
cierta influencia en algunos ojos: por una 
parte, a la facilidad de la midriasis en iris 
claros y en la mayor lentitud dilatadora 
en los iris cargados de pigmento, y tam
bién por otra parte, en las teorías que 
sostienen, aunque sin base científica por 
el momento, una mayor tendencia a la 
apa rición de un EMQ(edema macular 
quístico) en los iris claros y su poca fre
cuencia en los fuertemente pigmentados. 

Descartada con las lentes de soporte 
iridiano la mayor y más importante de 
las complicaciones, como es la distrofia 
endotelial por contacto, ya sea con el 
cuerpo de la lente (zona óptica) o con sus 
asas o soportes (zona háptica), aparecen 
con la técnica de EICC otras dos compli
caciones, inherentes especificamente a los 
implantes: una es, la luxación del pseu
dofaco y la otra un incremento en la inci
dencia del EMQ. 

a) Las luxaciones con las lentes tipo 
Binkhorst de 4 asas, oscilan según los au
tores en un porcentaje que va. del 4 al 
10%, de ahí que Worst utilizará por pri
mera vez la sujeción de la lente al iris por 
medio de una sutura no reabsorb ible 
como era el perlón o monofila mento de 
10/0. La fija ción del irisclip, tipo Bink
horst. se realiza a través de la iridectomía 
periférica suturando a su través las 2 asas 
superiores después de realizada la extrac
ción e implantada la lente. Conlleva el 
peligro de dislacera r la hialoides anterior 
al pasar la aguja a través de las 2 asas. 
También puede ser realizada suturando 
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Maniobra de la eltprcsión del mk1eo flOr medio de un \'ecl is irrigador 
(visla later.lI). 

Lente iridocapsular al finalizar la intervención con varias s u s't ura~ de 
monofilamento 10/0 en "X" para cerrar la incisión . 
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el asa anterior directamente al iris, ya sea 
con uno o dos puntos. 

El problema que surgió con el nylon, 
era su desintegración en el curso de los 
años por lo que fue sust ituido por otras 
suturas, algunas duraderas como veremos 
posterio rmente. La realización de una su
tura en el implante ya colocado complica 
la cirugía al incrementar e l riesgo de con
tacto lente-endotelio. Worst utilizó el 
principio de la sujeción de la lente al iris 
introduciendo la denominada lente de 
" Medaillon", que permite por su tipo de 
sujeción una dilatación pupilar sin peli
gro de dislocación . Como hemos indica
do anteriormente, se pudo observar con 
el paso del tiempo la desintegración del 
monofila mento, por lo que fue sustituído 
por otro material como el Prolipropilene 
(Prolene lO/O) modificando Worst su 
propia lente de Medaillon construyendo 
una similar, en la que en vez de dos agu
jeros en la zona hápt ica había 2 escota
duras que permitian colocar un simple 
nudo deslizable de acero inoxidable 10/0 
perfectamente tolerable. 

b) Al aumentar la incidencia del EMQ, 
se planteó la hipótesis de que la cápsula 
posterior actuaría como barrera aislante 
de posibles turbulencias internas causan
tes de la antedicha incidencia y propi
ciarla por un aumento en la endofta lmo
donesis. De ahí la teoría de la "comparti
mentalización" de la zona anterior del 
ojo de su zona posterior constituyendo el 
denominado sindrome de "barrier depri
va tion ~' 

No obstante, existen muchos puntos 
oscuros sobre las causas que desencade
nan las vasodilataciones de los pericapi
lares maculares, insisti'éndose preferente
mente en un aumento en la liberación de 
prostaglandinas iridianas, que filtrándose 
de C.A. a c.P. producirían di cha vasod i
latae ión con la consiguiente trasudació n. 
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También la hipótesis de la presencia de 
una "bursae premacularies" comunicada 
con la C.A. a través de canales preexis
tentes en el vítreo ha sido emitida por 
Worst con el fin de ex plicar la presencia 
del EMQ. Esta formación se rellenaria a 
través de estos canales, por lo que el au
to r denomina componentes bi"otóxicos de 
la C. A. liberados durante la implanta
ción. Pero en realidad lo único cierto es 
que la presencia de una barrera de sepa
ración, ent re. la C.A. y la C.P., disminuye 
la incidencia del EMQ y el otro hecho 
cierto es Que en nuestros casos. la inci
dencia de esta complicación tras la im
plantación es rarísima, por no decir au
sente, por lo menos desde el punto de 
vista no angiofluoresceínico sino funcio
na l. 

Estos hechos fundamentaron el radical 
ca mbio en la técnica quirúrgica con la 
consiguiente modificación de algunos 
mode los de implantes. Se volvió de nue
vo a la primitiva técnica de EECC (ex
tracción extnlcapsular del cri stalino) y 

Bink horst diseñó la lente de soporte iri
docapsular, con 2 asas posteriores que 
son las que se colocan dentro del saco 
capsular. Esta lente es semejante a la de
no minada irisclip, pero suprimiendo las 
asas anteriores, ya que su fijac ión se rea
lizaba solamente por la soldadura de la 
cápsula anterior con la posterior del cris
ta lino, previa la introducción de las .asas 
posteriores entre estas dos membranas. 
Restos de material cort ical en el ecuador 
del saco capsular, ayuda rían teóricamen
te a rormar un plastrón de fijación, como 
las nuevas fibras crista linianas gcn~radas 
por las células gcrminativas ecuatoriales 
que quedan en los fondos de dicho saco 
c¡.¡ psular. 

La técnica de EEe con la implantación 
de un pseudo faca presenta las sigu ientes 
modificaciones en re lac ión al EICC. Lan-
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Lente: iri sd ip. de Sinkhorst. en extrdcción intrdcapsular ~'on SU1UrJ 
lransirideclomia con pupila en rase de di latación. 

Lente iriselip. de Sinkhorst. con su tu ra a i ri ~ superior y sutura de Me 
Cannel inferior con ampia dilatación pupilar. 

ARCH.SOC ("ANAR . onAl. rqll l -27-



JOSE LU IS MENEZO 

to referente a l curso pre como al postope
rato ri o. 

A) En lo referente al preoperalOrio: La 
dilatación pupilar tiene que ser máxima 
y debe ser mantenida durante todo el 
tiempo que dure la elimi nación por irri
gación y aspiración conti nuada de las 
masas cortica les. La dilatación de la pu
pila so lamente con midriáticos suaves 
conducc a una constricción pupilar a l 
cabo de unos minutos de sucesivas irriga
ciones, por lo que aconseja mos comenzar 
la dilatación la noche previa a la in te r
vención con Fenilefrina y Homatropina 
repitiendo la misma instilación añadien
do Ciclopentolato 2 horas. I hora y 1/2 
antes de la intervención. Cuando se ut ili
cen como so luciones dc infusión el BSS o 
suero Lacta to-Ringer. se puede di luir en 
dicha infusión una solución de Tartrato 
de adrenalina fresca a la dosis de 0'4 al 
milesimo en 500c.c. de la solución, que 
no es noci va para el endotelio corneal. 
En cl caso de utilizar la anestesia general. 
no es preciso alcanzar los limites de pro
J undidad que se necesitan cuando se rea
li za la E I C C. Habi tualmente no em
pIcamos una infusión de manitol por en
dma de los 60 años, reservando el Sorbi
tal por si fuera necesa rio (i nyección de 20 
a 40 C.e. después de la expresión del i1u
deo). 

En cua nto al curso postopcratorio hay 
Que tener en cuenta dos factores: Uno es 
la mayor tendencia a una reacc ión in na
matoria. El otro es la nccesidad de man
tc:ner una pupila cerrada hasta que se for
men las sinéresis de las dos hOjas capsu
lares y se fije la lente. Para vencer la 
reacción innamatoria, aparte del uso 
continuado de corticorcsteroides locales. 
es nCL'csario dilatar con mucha precau
ción la pupila (10 que va contra la forma~ 
ción de la si néresis). ya que la tendencia 
a la si nequia entre iri s cá psu la y Icnte. se 
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prod uce en los primeros momentos del 
postoperatorio. Pero si la dilatación pu
pilar se rea liza de una forma incontrola
da y demasiado precozmente se corre el 
pe ligro de una luxación, si la lente impla
tada no ha sido colocada perfectamente 
en los sacos capsulares. La propia expe
riencia y el control diario de los porto pe
rados marcan la pauta de actuación en 
cada caso particular, debido co mo indi
cába mos previamente a la reacción indi
vidual del iris, según el mayor o menor 
grado de pigmentación. 

La técnica de EECC dependerá en cier
to modo del modelo de lente que vaya a 
implantarse, ya que las lentes de cámara 
posterior (CP) exigen una eliminación 
tota l de las masas cristalinianas incluso 
con una limpieza total del cortex ecuato
rial. En cambio las lentes prepupilares 
con soporte ca psu lar requieren. si segui
mos los consejos de Binhkorst, un míni
mo resto de cortex que ayuda rá en su fi 
jación . También las lentes de cámara 
posterior (CP) exigirán una capsulecto
mía amplia en relación a las de soporte 
ca psu lar prepupilar en las que se necesita 
preferentemente una capsulotomía, a ser 
posible en hojas de libro. 

La ténica extracapsular por excelencia 
es la facofragmentación ultrasónica. pero 
no vamos .a comentar en este trabajo sus 
ventajas e inconven ien tes sinó que nos li 
mitaremos a los métodos de EECC con 
utillaje más económico. La facofragmen
tación tiene como inconveniente mayor, 
la dependencia de un sofi sticado y costo
so utillajc. que lleva a los que podríamos 
denominar " Síndromes de dependencia 
de la Máqui na", ya que tendría que con
tarse con un experto Que cont ro la ra el 
aparato diariamente y sobre todo la si n
ton ización de la vibración . el perfecto 
funcionamiento de la bomba de aspi ra
ción y el repaso del sistema e lectrico. 
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Nos referimos, pues. a las técnicas de ex
tracción más simples y concretamente a 
la capsulotomía-capsulectomía. la inci
sión, la expresión del núcleo y la limpie
za del material. 

l . CapsuJotomía-CapsuJeclOmía. 
Dependerá su técnica del implante que 

quiera introducirce. La tendencia actual 
volver a l inicio de la implantación con 
Harold-Ridley y colocar el Pseudofaco 
en el punto nodal del ojo. es decir, en el 
saco cristaliniano, ha hecho perfeccionar 
en la ténica de EECC la capsulectomía. 
Para este menester se utiliza una aguja 
calibre 2S a 30, a la que se ha doblado su 
punta y se practica el desgarro de la cáp
sula a través de una incisión cóneo
escJeral de 1 ó 2mm .. La aguja va conec
tada a un sistema infusor que rellena 
continuamente la C.A. , pero hay que te
ner cuidado de que la infusión no sea 
muy rápida, ya que el aumento exagera
do de la presión dentro de la C.A. facilita 
una hernia de iris, facilmente reducible, 
por otra parte, al disminuir la presión in
traocular pero que dificulta las manio
bras, que se estan efectuando. Otros auto
res prefieren conectar la aguja quistitomo 
a una jeringa con aire y realizar la capsu
lotomía bajo una cámara de aire ya que 
asi la observación de las incisiones capsu
lares es más perfecta. La cánula quistito
mo, de Kelman, sirve tambien para estos 
procedimientos. Las maniobras a realizar 
son las siguientes: . 

a) Pequeñas incisiones radiales cerca-
nas al ecuador y a ser posible de dentro 
hacia fuera para evitar el arrancamiento 
de la zónula, según la ténica denominada 
en " lata de cerveza". Estas incisiones se 
realizan alrededor de todo el cristalino y 
eliminan practicamente toda la capsula 
interior. Este es el método elegido para 
las lentes de cámara posterior. tipo Shea
ringo Simcoe. Sheet. Simski . Kratz , Ong. 
etc. 
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b) Incisión en árbol de Navidad tam
bién con el propósito de implantes en CP 
de las lentes antedichas, aunque en estas 
circunstancias pueden también colocarse 
las lentes de soporte iridocapsular si las 
asas de la antedicha lente una vez coloca
das se rotan en el sentido .horizontal
obicuo. La punción de la cápsula se co
mienza en una zona cercana al ecuador a 
nivel de las VI v desga rrándola hacia las 
XII , produciéndose una capsulectomía 
por arrancamiento que tiene una forma 
triangular (arbol de Navidad). La lengüe
ta de capsula que se ha ido arrancando. 
se retira con el propio quistitomo ó con 
una pinza capsular, recortándose c:on 
unas tijerillas, tipo Vannas. 

c) Capsulectomías radiales pequeñas 
semejantes a las descri tas en el aparta
do"a", pero comenzando a ni vel de las 
XII y siguiendo a ambos lados de la zona 
pre-ecuatorial hasta llega r a l nivcl de las 
111 1/2 Y de las IX (y no hasta las VI ya . 
nivel del ecuador) con el lin de dejar una 
bolsa capsular inferior. Este es el tipo 
idea l de capsulectomia anterior para las 
lentes de ep. tipo Pearcc o Anís. 

d) CapsuTotomía en " H" ó en hoja de 
libro. Es la ideal para colocar las lentes 
de soporte iridocapsular. tipo Binkhorst 
ó Fyodorov. Cuando las lentes de medai
lIón se implantan en E.E.C. conviene 
realizar una cápsulectomía amplia como 
en el apartado "a". 
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e) Puede realizárse también un "mor
disco" capsufar central . con un tipo de 
pinza capsular, modelo Terson ó simi lar. 
que arranque la zona central de la cápsu
la . Esta maniobra que puede realizarse 
bajo una ampolla de aire exige una inci
sión córneo-escleral más amplia para po
der abrir la pinza dentro de la C.A. 

2 J ncisilÍn. 
El tipo de incisión se rá semejante a la 

Ele. según la preferencia de los autores. 
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Lenl e iridocapsular, de Binkhorsl, visla por lr,¡, nsi luminación con am 
plia dilatación pupilar, 

L~ntt' d" ~·,ima r.L pU'lniur. ll¡"l(l Pcarce, vista por Ir,¡,nsiluminación en 
la que se aprecia la incl llsión de la ¡ona inferior d" la !eme en el saco capsular. 
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pero variará en cuanto a la extensión, ya 
Que al no requerir la extracción total del 
cristalino sinó solo del nlicleo, se podrá 
adaptar al tamaño de éste. Las incisiones 
entre 8 a IOmm. serán suficientes por re
gla general, pudiendo ser más extensas 
para la implantación de lentes prepupila
res y menores para las de CP. La gran 
mayoria de los autores.que utilizan implan , 
tes de CP prefieren cerrar parcialmente la 
C. A. antes de introducir el pseudofaco. 
Nósotros realizamos incisiones de IOmm. 
pa ra la lente de Pearce y de unos 8mm . 
para la de Anís. 

3) Expresion del nudeo. 
En esta maniobra es cuando hay un 

mayor contacto entre el endotelio corneal 
y el núcleo, por éso hay autores que pre
fieren realizar la expresión bajo una pe
queña ampolla de aire que actúe como 
colchón de protección evitando el frota
miento del endotelio al deslizar el nú
cleo. Recientemente incluso. se ha preco
nizado el coloca r una pequeña cantidad 
de hialuronato sódico (Healón) con este 
lin . 

a) Modificación de Bin khorst a la téc
nica de Da viel. Expresión clásica con 
presión inferior con gancho de estrabis
mo. aire previo en C.A. para p~oteger el 
endotelio y ligera contra presión del labio 
escleral. Cuando aparece la parte supe
rior del núcleo. a rponamiento con la agu
ja quistitomo que ha real izado capsuloto
mia arrastrándo lo hacia afuera y dejando 
en ese momento la presión inferior. 

b) Maniobra de Pearce con vectis
irrigador. Luxación del núcleo parcial
mente a la C.A. al fina lizar la maniobra 
de ca psulectomia é introducción de una 
clásica asa de expresión del cristalino a la 
que se ha adaptado un sistema de irriga
ción que perfunde en su zona más extre
ma una corriente de suero que va empu
jando al núcleo (vectis) de dentro hacia 
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afuera. Esta asa colocada por debajo del 
núcleo se va retirando reprimiendo lige
ramente el labio escleral é infundiendo la 
corriente de suero, empujando suave, 
mente el núcleo hacia el exterior. Puede 
en este caso protegerse el endotelio con 
Hialunorato sódico. 

c) Expresión con ventosa de Sirncoe. 
Después de la luxación del núcleo y de su 
separación de las capas cortica les inferio
res se aplica una pequeña ventosa unida 
a una perita de silicona sobre el ecuador 
del núcleo atrayéndolo tal como se reali
zaba en las antiguas extracciones intra
capsulares de cristalino realizados con 
ventosa de goma. 

4. Lavado de masas cristalinianas. 
La última fase de la limpieza del saco 

capsular es' la de la eliminación de las 
masas cristal inianas. Como hemos co
mentado previamente, la eliminación , sea 
casi total o parcial del cortex, dependerá 
del tipo de implantación . En los implan
tes prepupilares de soporte iridocapsular 
no será necesaria una limpieza exhausti
va pudiendo dejarse pequeños restos cor
tica les ecuatoriales que ayuden a solda r 
las asas introducidas entre la cápsula an
terior y posterior. Por el contrario en los 
implantes de CP la limpieza debe ser lo 
más extensa posible, pero se deberá to
mar la precaución de evitar cualquie r 
maniobra intempestiva que conduzca a 
una rotura o arrancam iento de la cápsula 
posterior que puede llegar a frustra r la 
implantación. Los medios de aspiración 
y lavado más frecuentes son: 

a) Infusión sostenida con aspiración 
controlada en el mismo mango, como el 
sistema del CavÍlrón, aunque también se 
puede proceder a un sistema de doble vía 
de infusión continuada por medio de una 
cánula. separada del sistema de aspira
ción controlado por medio de una bomba 
regu lable. 
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b) Lavado continuo con jeringa y con
trolado con diversos tipos de cánulas. Las 
cánulas pueden tener diversas formas que 
se adaptan a la anatomía del iris, como 
pueden ser: rectas, medianamente curvas, 
en báculo de obispo, etc. etc. 

e) El sistema de infusión conectado a 
una botella infusora y el de aspiración a 
una jeringuilla manual con cánula de en
trada lateral como son los sistemas de 
Mc.lntyre o ' Pearce, que permiten el 
arrancamiento de las fibras cristalinianas 
adheridas a la cápsula. Los restos de cé
lulas que se adhieren a la cápsula poste
rior son fácilmente eliminadas por medio 
de bordes romos irrigando constantemen
te o por medio de un pulimentado "con 
cánulas rugosas" tipo Krats. 

El mayor inconveniente de la .cirugía 
extracapsular se presenta en la opacidad 
tardía de la cápsula posterior cuyo por
centaje se presenta, según estadísticas, 
entre ellO y 25%. Obviamente la eapsu
lotomía posterior es más compleja y difí
cil cuando se trata de un implante en CP 
que cuando se realiza con una lente pre
pupilar, de ahí la tendencia de diversos 
autores, a realizar una capsulotomía pos-

terior de una manera rutinaria después 
de la implantación. Nuestros porcentajes 
de capsulotomías están en los límites más 
bajos de los antes citados en lo referente 
a las lentes prepupilares, no habiendo pa
sado el tiempo suficiente para juzgar 
nuestros implantes de c. P. No se descar
ta el realizar una capsulotorilía con una 
vitrectomía anterior en ciertos casos con 
reacciones inflamatorias extensas que 
conducen a la formación de una mem
brana ci liar. Pero en estos casos y en 
aquellos de capsulotomía rutinaria la fi
losofía de la barrera de protección como 
es la zónu la~psula posterior con hialoi
des íntegra se pierde, dejando entonces 
sin efecto la disminución del EMe y las 
vitreitis posteriores. 

Finalmente para obviar los problemas 
que pueden plantear las opacificaciones 
tardías, se han comenzado a diseñar len
tes de cámara posterior, pero realizando 
cirugía de Ele como son las lentes de Bo
ber-Ans, Arnott y Severin, pero su apar
ción es de fecha muy reciente y no ha 
transcurrido el tiempo suficiente para 
que se puedan apreciar sean sus ventajas, 
sean sus incovenientes. 

·lefe del Servicio de OflalmolOlia de la Residencia $anilana " la Fe" dc Valencia. 
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