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Opacificacion capsular

CAPSULOTOMIA
CON LASERYAG

Prof. Dr. Alejandro Daniel Coussio

Distintas técnicas de preferencia en- En cuanto al desenfoque, la mayoria de los of-
tre los oftalmélogos talmélogos lo hacen posteriormente porque re-
duce la incidencia del dafio en el lente. Sdlo
unos pocos lo hacen antes de la practica, y
casi nadie elige no hacerlo.

a capsulotomia con Léser Yag se intro-

dujo a principio de la década de 1980 y

ahora es el tratamiento estéandar para la
opacidad de la cépsula posterior que se pue- No todos los oftalmdlogos utilizan lentes de
de producir luego de una cirugia de catara- contacto especialmente disefiados para los
ta, como sucede en alrededor del 25% de los  procedimientos con Laser Yag. Aquellos que
casos dentro de los cinco anos posteriores  sf los utilizan, lo hacen para estabilizar el ojo y
a la cirugfa (las lentes intraoculares con bor- para mejorar el envio de energia.
des cuadrados presentan menor incidencia de

- Para terminar, es preciso preguntarse si, lue-
opacidad). P L

go del Laser Yag, se deben utilizar gotas para
Si bien la capsulotomia con Laser Yag es el pri-  la presion intraocular. La respuesta es: sélo en
mer procedimiento con laser que aprenden los  pacientes con glaucoma, dado que la inciden-
oftalmologos cirujanos, todavia existen distin- . cia de aumento de la presién luego de la practi-
tas posturas en cuanto a las técnicas que utili-  ca del Yag es menor y no dafia el ojo sano.
zan y al seguimiento posterior.

La gran mayorfa de los profesionales coinciden ~ Fisiopatologia
en que deben dilatarse las pupilas antes del La-
ser Yag. Sin embargo, en pupilas no dilatadas
hay menor incidencia de deslumbramiento o vi-
sion de halos. Asimismo, una alta proporcion de
oftaimdlogos realizan capsulotomias circulares,
que tienen la desventaja de dar lugar a un flota-
dor vitreo grande, aunque, por otro lado, evita el
eje visual. Por su parte, la técnica de la sonrisa  La degradacion optica del paciente pseudofa-
invertida también evita el eje visual, pero no pro-  quico con cambios en la transparencia de la
duce un flotador vitreo grande, mientras que la  capsula posterior puede clasificarse en: 1) Fi-
técnica cruzada tiene la ventaja de menos dis-  brosis; 2) Vesiculas o Perlas de Elschnig; y 3)
paros, pero cruza el eje visual. Pliegues capsulares.

La opacificacion de la cépsula posterior no es
un término adecuado, ya que |0 que ocurre es
la formacion de una membrana opaca sobre
ella, que se origina de las células epiteliales re-
manentes que proliferan y migran sobre la cap-
sula posterior.




PRACTICA PROFESIONAL

La fibrosis aparece en los primeros dias poso-
peratorios, como un efecto secundario al ma-
terial cortical dejado en cirugia. Las Perlas de
Elschnig se originan de las células epiteliales
superimpuestas del remanente de la capsula
anterior y migra hacia la cépsula posterior. Los
pliegues en la capsula son debidos a células
epiteliales que sufren diferenciacién miofibro-
blastica y causan contraccion '»22,

El epitelio del cristalino esta formado por una
capa de células anteriores (células A) que esta
en continuidad con las células del ecuador
(células E)*. Estas células forman las fibras del
cristalino. Las células A tienden a permanecer
estaticas, no migran y tienen tendencia a ori-
ginar tejido fibroso por metaplasia pseudofi-
brosa. Las células E incluyen las células ger-
minativas que sufren mitosis y migran desde el
ecuador para formar el nlicleo, el epinticleo y la
corteza. En los estados patologicos, esta mi-
gracion sucede mas tarde a lo largo de la cap-
sula posterior y origina la catarata subcapsular
o la opacificacion de la capsula posterior.

Las células E tienden a originar perlas. Es-
tas células también son responsables de for-
mar las opacidades interlenticulares en los ca-
sos de implantes multiples. Las células A son
responsables de la formacién de las cataratas
subcapsulares anteriores como las congéni-
tas, post traumaticas y post uveiticas.

Las células E son las responsables del anillo
de Soemmering, el cual esta compuesto por
células y corteza remanentes, luego de cual-
quier ruptura de la capsula anterior que pudie-
ra llevar a la salida de material cortical y nuclear
del cristalino, con la subsecuente formacion de
perlas de Elshnig.

Incidencia

|a incidencia de la necesidad de capsulotomia
posterior con laser de Nd. Yag es del 13,5% en
lentes plegables y del 30,2% en lentes régidos
(PMMA). Algunos trabajos indican que los len-
tes acrilicos hidrofébicos tienen una menor in-
cidencia, aproximadamente_g_el 2%*.

Con respecto a los materiales del lente, la inci-
dencia de capsulotomia posterior es menor en
los lentes de acrilico hidrofébico, en compara-
cién con los de silicona y PMMA®,

Entre mayor sea la persona, menor la inciden-
cia de opacidad, en otras palabras la juventud
es un factor de riesgo para el desarrollo de la
opacidad de cépsula posterior.

Opacificacion capsular

€C Si bien la capsulotomia con Laser Yag
es el prumer procedimiento con laser
que aprenden los oftalmologos ciruja-
nos, todavia existen distintas posturas
en cuanto a las técnicas que u
al seguimiento posterior. 39

Complicaciones

® Edema macular cistoideo: Esta complica-
cién sucedié en pacientes que habian tenido
una capsulotomia en el primer afio posope-
ratorio con una incidencia del 2,3 %.

e Desprendimiento de retina: Es mas frecuen-
te en capsulotomias realizadas en el primer
ano, con una incidencia del 0,4 %1.

® [ncremento de la presion ocular: ocurre den-
tro de las tres primeras horas luego del pro-
cedimiento, y en el 5 % de los casos puede
persistir el incremento luego de un afio’.

e | esidn de los lentes intraoculares con una in-
cidencia del 33 %'.
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