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» Resumen

El sindrome de bloqueo cap-
sular (SBC) constituye una
rara complicacién de la ciru-
gia de catarata, el cual se ca-
racteriza por la acumulacién
intraoperatoria 0 posoperato-
ria de liquido en la bolsa cap-
sular.

En el boqueo capsular intrao-
peratorio (SBCi) ocurre dis-
tensién de la bolsa capsular
secundaria a la acumulacién
de solucién salina balanceada
por detras del ntcleo durante
la hidrodiseccion, mientras
que en el bloqueo capsular
postoperatorio (SBCp) ocurre
distensién de la bolsa capsu-
lar por acumulacién de fluido
por detras del complejo lente/
capsulorrexis. En este articu-
lo presentamos un caso de
SBCi con ruptura de la cap-
sula posterior asociada a la
hidrodiseccién. También ex-
ponemos una revisién sobre
la bibliografia sobre el SBC.

» Abstract

Capsular block syndrome
(CBS) is a rare complication
of cataract surgery which is
characterized by intraope-
rative or postoperative ac-
cumulation of fluid in the
capsular bag. Accumulation
of balanced salt solution be-
hind the nucleus with dis-
tension of the capsular bag
during hydrodissection is
characteristics of the intrao-
perative block syndrome
(iCBS) whereas capsular bag
distension with accumula-
tion of fluid behind the in-
traocular lens/capsulorhe-
xis complex is characteris-
ticsofthe postoperativeblock
syndrome (pCBS). Here we
expose a case of iCBS with
hydrodissection-related rup-
ture of the posterior capsu-
le. A literature revision on
the CBS is presented.
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» Introduccion

El sindrome de bloqueo capsular constituye una
rara complicacion de la cirugia de catarata por fa-
coemulsificacién. Se caracteriza por la distensién
de la bolsa capsular secundaria a la acumula-
cién de liquido dentro de la misma. Davison des-
cribid por primera vez el sindrome como una com-
plicaciéon temprana de la cirugia de catarata.!
Masket, fue el primer clinico en utilizar el término
de sindrome de bloqueo capsular en referencia a
la distension posoperatoria de la bolsa capsular.?

El bloqueo capsular puede ser clasificado de
acuerdo al momento de su presentaciéon en intra-
operatorio, posoperatorio temprano y posope-rato-
rio tardio.?

Sindrome de bloqueo capsular intraoperatorio.
El sindrome de bloqueo capsular intraoperato-
rio (SBCi) ocurre caracteristicamente durante el
procedimiento de hidrodiseccién y se asocia fre-
cuentemente a ruptura de la cdpsula posterior.*®
Su incidencia es desconocida y en su etiologia
interviene el tamano de la capsulorrexis y las di-
mensiones del nucleo del cristalino. El mecanismo
propuesto de bloqueo capsular supone que durante
la hidrodiseccién un nucleo de grandes dimensio-
nes es puesto en contacto estrecho con una capsu-
lorrexis de didmetro pequefio, lo que genera una
camara por detrds del ntcleo donde se acumula la
solucion salina utilizada.®

Los signos tempranos de SBCi incluyen la
distension de la bolsa capsular asociada a estre-
chamiento de la cAmara anterior y elevaciéon de la
presion intraocular. Si los signos tempranos son ig-
norados y se continia inyectando solucién salina
para lograr la hidrodiseccién se produce extrusién
de viscoeldstico y prolapso de iris por las incisio-
nes, mayor estrechamiento de la cdmara anterior,
asi como endurecimiento del globo ocular, carac-
teristicas que en conjunto nos recuerdan una he-
morragia expulsiva (algunos autores denominan
a este momento pseudohemorragia expulsiva).® Si
la hidrodiseccién prosigue a pesar de los cambios
observados se genera la hidroruptura de la cdpsula
posterior que en ocasiones se acompana de cons-
triccién pupilar subita (secundaria a la repentina
salida de liquido de la bolsa hacia la cdmara vi-
trea), caida del ntcleo y profundizacién de la ca-
mara anterior.’

Sindrome de bloqueo capsular posoperatorio
(SBCp). Es una rara complicacién postquirtrgica
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de la cirugia de catarata. Su incidencia se estima de
acuerdo a estudios retrospectivos en aproxima-
damente 0.73%.% El mecanismo propuesto del
sindrome postula que la relacién estrecha entre
la éptica del lente intraocular y la capsulorrexis
(de menor diametro que la déptica) crea una ca-
mara que potencialmente puede ser distendida al
retener liquido.® Las causas del SBCp no han sido
completamente dilucidadas. Del estudio de casos
se han propuesto diversos factores que conducen
a la acumulacién de liquido por detrds de la LIO
y la consecuente distensién de la bolsa capsular
en el postquirurgico. Al momento los principales
factores relacionados son:

1. Movimientos sacadicos.’

2. Retencién de material viscoeldstico en la

bolsa capsular.’®

3. Retencién de restos corticales.!

4. Reaccién inflamatoria en la cdmara ante-

rior.

5. Fibrosis del borde de la capsulorrexis.?

Del estudio retrospectivo de 1100 ojos (990
pacientes) que fueron sometidos a facoemulsifica-
cion de catarata, se determinaron factores de ries-
go para el SBCp. Una longitud axial mayor a 25
mm y la colocacién de LIO de 4 hapticas Akreos
Adapt (Bausch & Lomb) fueron los tinicos factores
asociados a la ocurrencia de SBC postquirdrgico
(OR de 5.75 y OR de 7.388 respectivamente).?

El diagnéstico de SBCp es fundamentalmente
clinico y se realiza en base a los hallazgos en la ex-
ploracién fisica oftalmolégica. A la biomicroscopia
con lampara de hendidura suele observarse despla-
zamiento anterior de la dptica del lente intraocu-
lar (LIO) y desplazamiento anterior del diafragma
irido-lenticular. La tonometria revela en ocasiones
incremento de la presion intraocular (PIO) y como
consecuencia del desplazamiento de la éptica, los
pacientes afectados desarrollan miopia.®

Recientemente se propuso una nueva clasi-
ficacién del SBCp, la cual atiende a la patogenia
y caracteristicas clinicas del mismo.! Se divide
en:

1. SBC no celular: caracterizado por distension

de la bolsa capsular dentro de las primeras
24 horas del posoperatorio. A la biomicros-
copia se aprecia desplazamiento anterior
de la dptica del LIO con acumulacién de li-
quido transparente en la bolsa capsular. Al
parecer el SBS-no celular es secundario a la
retencion de material viscoelastico.
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2. SBC inflamatorio: caracterizado por disten-
sién de la bolsa capsular que ocurre dias
después de la cirugia de catarata. Se acom-
pana de reaccion inflamatoria en la cdmara
anterior y exudado fibrinoide en el margen
pupilar. Responde al tratamiento con este-
roides.

3. SBC fibrético: ocurre en el periodo posope-
ratorio tardio, y se caracteriza por fibrosis
del margen de la capsulorrexis y opacifi-
cacién de la cadpsula posterior. La causa de
este sindrome es la proliferacién de las célu-
las epiteliales del cristalino y la metaplasia
de estas mismas células.

» Presentacion del caso

Hombre de 70 afos de edad, con diagnostico de
hipertensiéon esencial, quien acudié a consulta
por presentar disminucién de agudeza visual en
0jo izquierdo. A la exploracidon fisica agudeza vi-
sual (AV) de 20/100 en ojo izquierdo (OI). En la
biomicroscopia del segmento anterior se observo
catarata LOCS 3 en OI. Se propone realizar facoe-
mulsificacién de catarata con implante de LIO. Se
inicié procedimiento quirurgico realizando inci-
sién principal en cornea clara de 3.2 mm para pos-
teriormente realizar la capsulorrexis circular con-
tinua. Se procede a la hidrodiseccién (Figura 1A).
Durante el proceso de hidrodiseccién se aprecié
distension de la bolsa capsular con presurizacion
momentdnea de la cdmara anterior y ulterior for-
macién de una linea posterior transversa (Figura
1B). No se realizaron maniobras de descompre-
sién de la bolsa capsular. Se decidié continuar con
el procedimiento de facoemulsificacién. Al intro-
ducir la pieza de mano a través de la incisién prin-
cipal, se presenté de manera abrupta inestabilidad
nuclear con movimiento oscilatorio de la catarata,
profundizacién de la cdmara anterior, aumento en
la extension de la linea transversa y formacién de
defecto en la capsula posterior (ruptura de cap-
sula) (Figuras 1C y 1D). Por dichos hallazgos, se
aborta procedimiento de facoemulsificicacién y
se decidio realizar la extraccion de la catara por la
técnica de extraccién extra-capsular. Inicialmente
se amplio la incision principal hasta una extensién
de 8 mm. Se realizaron cortes relajantes de la cap-
sula anterior en los meridianos II y VIII con tijera
de vanas. Se luxé el nucleo del cristalino mediante
aplicacién de viscoeldstico y maniobra de rotacién

con la canula. Se procedié con la extraccién del
nucleo con asa de Snellen. Concluida la extraccién
del nucleo, se realizd vitrectomia mecdnica ante-
rior. Se concluy6 el procedimiento con el implante
de lente intraocular de tres piezas en sulcus y la
sutura de la herida con puntos de nylon 10-0 (tres
puntos simples).

En el primer dia del posoperatorio, presentd
AV de 20/400, con edema corneal estromal (++).
A los ocho dias del periodo posquirurgico se ob-
serve edema estromal minimo con AV de 20/80
y refraccién de +1.50 -4.00 x 85°. A las cuatro se-
manas AV de 20/40, cornea clara, LIO centrado y
refraccion de +1.00 -3.00 x 78°.

» Discusion

En 1998, Miyake clasificé el SBC en tres tipos, con-
siderando su tiempo de aparicién y mecanismo
de produccion: 1) el intra-operatorio; por captura de
solucién salina detrds del ntcleo del cristalino
al realizar la hidrodiseccién en forma brusca, 2)
el posoperatorio temprano; por secuestro de ma-
terial viscoeldstico detrds del LIO y 3) el posope-
ratorio tardio; por acumulo de material licuado
lechoso tras del LIO derivado de restos epiteliales
cristalinianos.® Recientemente se propuso clasifi-
car al SBC posoperatorio de acuerdo a sus caracte-
risticas clinicas y patogenia en acelular, inflamato-
rio y fibrético.®

En el presente articulo presentamos un caso
de SBCi asociado a ruptura de cdpsula posterior.
Como ha sido descrito previamente por otros auto-
res, el bloqueo capsular intraoperatorio ocurrié
durante la realizacién de la hidrodiseccién,*°
momento en el cual la solucién salina balancea-
da inyectada por debajo de la capsulorrexis se
acumula detrds del ntcleo desplazandolo ante-
riormente y colocandolo en relacién estrecha con
la capsula anterior, lo que conduce al bloqueo de la
salida de liquido, distendiendo de manera brus-
ca la bolsa capsular y ocasionando la hidroruptu-
ra capsular posterior, la cual se manifesté como
una linea transversa de bordes nitidos asociada a
profundizacién de la cdmara anterior e inestabili-
dad nuclear.

De la experiencia con el caso y de la revisién
de la literatura coincidimos en que un nucleo
grande es capaz de interactuar con la capsulorrexis
en la hidrodiseccién de manera tal que forma una
camara cerrada en donde se acumula el liquido in-
yectado.*® Inferimos que la velocidad y volumen
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) Figura 1. Sindrome de bloqueo capsular intra-operatorio. A. Durante el proceso de hidrodiseccion se aprecia el avance de la solucién
por debajo de la corteza posterior (1), se observa el margen de la capsulorrexis (2). B. Presurizaci6on momentéanea de la cdmara anterior, se
aprecia el contacto intimo entre el ntcleo y la capsulorrexis (3). C. Formacién de una linea transversa en la capsula posterior (4), se advierte
el borde de la capsulorrexis (5). D. Ruptura de capsula posterior (6), se delimita el defecto capsular mediante flechas.

de inyeccién de fluido es determinante en la dis-
tension de la bolsa capsular e hidroruptura de la
cdpsula posterior. Consideramos que la obser-
vacién de una linea transversa posterior es un
hallazgo precoz de ruptura capsular, su presencia
debe alertar sobre la posibilidad de luxacién del
nucleo a cdmara vitrea. En definitiva, con el fin de
prevenir el SBCi y evitar la ruptura de la capsula
posterior es importante realizar la hidrodiseccién
con la magnificacién suficiente que permita la vi-
sualizacién de la distensidén capsular, inyectar la
solucion de manera controlada y alternar la hidro-
diseccién con maniobras de descompresion de la
bolsa capsular (compresién gentil del nticleo con-
tra la capsula posterior).

Algunos autores han propuesto considerar al
SBCi como un proceso de tres etapas progresivas

las cuales son congruentes con el volumen de li-
quido inyectado en la bolsa;® es decir, a mayor
cantidad de liquido corresponde una etapa mads
avanzada; etapa 1) distensiéon de la bolsa capsu-
lar, etapa 2) pseudohemorragia expulsiva, carac-
terizada por estrechamiento de la cAmara anterior,
aumento de la presién intraocular, salida de vis-
coelastico y prolapso de iris por las incisiones y
etapa 3) ruptura de la bolsa capsular.

En el caso presentado, consideramos que el
volumen de solucién salina y la alta velocidad
de inyeccién evité la aparicién de los signos de
pseudohemorragia expulsiva, por lo que creemos
prudente considerar a la distensién capsular como
el signo de alarma principal de una ruptura cap-
sular inminente.

Recomendamos que ante la observacion de
distension capsular se suspenda la hidrodiseccién
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y se inicien maniobras de descompresion; es decir,
se presione el nucleo gentilmente contra la cdpsula
posterior con el fin de drenar el exceso de liquido,
antes de continuar con el procedimiento.

» Conclusiones

El SBCi, aunque raro, es una complicacién severa
de la cirugia de facoemulsificacién debido a que
frecuentemente se asocia a ruptura de la capsula
posterior. La distensién de la bolsa capsular du-
rante la hidrodiseccién constituye el signo precoz
de SBCi, y ante su presencia es necesario realizar
maniobras de descompresion con el fin de preve-
nir la hidroruptura posterior. Cuando se produce
la ruptura de la capsula posterior asociada al SBCi
es necesario abortar el procedimiento original
y optar por la extraccion extracapsular de la ca-
tarata, esto por el elevado riesgo de ntcleo a vi-
treo, lo que conduciria a mayores complicaciones.
Con el fin de prevenir el SBCi es necesario reali-
zar el procedimiento de hidrodiseccién de manera
controlada, con una capsulorrexis de al menos 5

mm, y con la magnificacién del campo operatorio
que permita la adecuada observacién de las es-
tructuras del segmento anterior, en especial de la
bolsa capsular.
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