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“Todos debiéramos estar preocupados por el futuro,
tendremos que pasar el resto de nuestra vidas ahi”
Charles F. Catering, 1949
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RESUMEN
La ceguera constituye un problema social en el mundo, la catarata es la causa
mas frecuente, representa el 47% de los 38 millones de ciegos que existen
segun la Organizacion Mundial de la Salud. Tiene diferentes causas, sin
embargo, en la mayoria se relaciona con el proceso normal de envejecimiento.
Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal, prospectivo para aplicar una
estrategia de tratamiento quirdrgico al adulto mayor con catarata, que
permitiera elevar los resultados visuales de los mismos, en el Centro
Oftalmolégico del Hospital Provincial General Docente: “Dr. Antonio Luaces
Iraola”, de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre Septiembre de
2010 y Febrero de 2011. El estudio conté con una muestra de 43 pacientes. Se
estudiaron las variables de interés que fueron recogidos en una planilla
previamente confeccionada al efecto. El grupo de edad mas afectado fue el de
60-64 afios y el sexo predominante fue el femenino. La hipertension arterial fue
el antecedente patolégico personal mas referido. Se encontr6 un franco
predominio de nucleos cristalineanos duros con mayor frecuencia en el grupo
de edad de 60-64 afios y con mayor frecuencia asociados con mala agudeza
visual preoperatorio de los pacientes. La longitud axial del globo ocular
promedio prevaleci6 en los casos estudiados. La mayoria de las
complicaciones correspondieron al postoperatorio, el edema corneal transitorio
fue la complicacion mas frecuente. La agudeza visual postoperatoria fue
evaluada de buena en su totalidad. Los pacientes refirieron luego del

tratamiento un alto grado de satisfaccion.



INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso que se lleva a cabo durante todo el tiempo que
dure la existencia y por el cual atraviesan todos los seres humanos; es
diferenciado de acuerdo con factores fisicos, psicolégicos, economicos y
culturales especificos; es también multidimensional, iniciAndose con el

nacimiento y culminando con la vejez (1).

A lo largo de la historia desde la antigiedad existen evidencias de la presencia
de la vejez, Hipdcrates, Aristételes, Francis Bacon y William Harvey legaron sus
consideraciones sobre las Ultimas etapas de la vida humana, pero no es hasta
los comienzos del siglo XX que se constituye la gerontologia y una de sus
ramas, la geriatria como ciencia para el estudio del envejecimiento y el cuidado

de los adultos mayores (2).

Se ha observado un aumento de la incidencia del envejecimiento desde la
segunda mitad del siglo XX y se proyecta en todo este siglo XXI. El aumento de
la poblacién de 60 afios y mas va acompafiado de un descenso en la poblacién
de 0-14, por lo que la tendencia al envejecimiento de la poblacion es casi
irreversible y es poco probable que vuelvan a darse las poblaciones jovenes del
pasado como consecuencia del proceso de transicion demogréafica que el
mundo esta viviendo (3,4).

Se estima para el afio 2050, segun los célculos de los demdgrafos de las
Naciones Unidas, que el nUmero de personas de mas de 60 afios aumentara de
600 millones a casi 2 000 millones; esto significa que antes de que pasen 50
afos habra en el mundo, por primera vez en la historia, mas personas mayores
de 60 afios que menores de 15. Se espera también que en un plazo no lejano la

cifra de los que tiene ahora mas de 60 afios se quintuplique (5).

El ritmo de envejecimiento de la poblacion y las transiciones demograficas han
ocurrido en los paises desarrollados, donde los estados europeos y otros del
primer mundo son los maximos exponentes, proceso que esta consolidado y

seguira su curso.También se ha incrementado el grupo de los "muy viejos", o



sea los mayores de 80 afios de edad, que en los proximos 30 afios constituiran
el 30 % en los paises desarrollados y el 12 % en los llamados en vias de

desarrollo (3,4).

Cuba esta ubicado como el cuarto pais mas envejecido de América Latina,
actualmente existen 1,46 millones personas mayores de 60 afos (1 por cada
8), lo que representa el 16,6 % de la poblacion total La esperanza de vida al
nacer del cubano es de 77,97 afios, donde el cuadro de morbimortalidad del
pais era otro, predominaban las enfermedades infectocontagiosas; hoy son las

enfermedades cronicas no transmisibles (1).

Es comun que en la tercera edad aparezcan una serie de alteraciones como
consecuencia de la pérdida de la vision: alteracion del equilibrio, aumento del
riesgo de caidas y de fracturas de cadera, dificultad para deambular,
disminucién de la sensacion de bienestar, mayor tendencia a la depresién, entre
otras. Para lograr que la poblacion de la llamada tercera edad goce de una
adecuada calidad de vida debe brindarsele especial atencién al estado de salud
de este grupo, a la determinacion de los factores de riesgo de las principales
enfermedades que la afectan, a la prediccibn de discapacidades, a
proporcionarsele seguridad econdémica y material, asi como la proteccion social

y familiar requerida (6-8).

El sector salud sera uno de los que debera tomar un conjunto de importantes
acciones para ofrecer una atencion y servicios de salud que garanticen calidad
de vida a los ancianos, que propicien su participacion integral en la sociedad.

Todos los esfuerzos deberan centrarse en el logro de este objetivo (8).

La vision es el mas preciado de los sentidos del ser humano, se estima que es
la responsable aproximadamente de 80 % del total de las sensaciones que
percibimos. Se conoce que el desarrollo de los ojos va marchando paralelo al
desarrollo del cerebro. Por tanto, la pérdida de la vision representa un obstaculo
en la vida de las personas, lo cual determina en ocasiones importantes cambios

en las esferas psiquicas, sociales y laborales de quien la padece (9).



La salud visual constituye un problema social en el mundo, por un lado se
aprecia un vertiginoso desarrollo tecnologico en Oftalmologia y por otro lado la
ceguera y baja vision alcanzan cifras alarmantes. La discapacidad visual tiene
un impacto sobre la calidad de vida, sobre la produccion y como consecuencia

sobre la sociedad (10).

La prevalencia de ceguera por diversas causas asciende actualmente a 38
millones de personas ciegas con un incremento anual de 2,5 millonesl-4. La
catarata, representa el 47% de la prevalencia (Organizacion Mundial de la
Salud 2004), es la causa mas frecuente de ceguera. Por estas razones en la
reunion de la Organizacion Mundial de la Salud en Ginebra, de mayo del afio
2002, se discutié al respecto y se firmd, por la mayoria de sus miembros,
incluida Cuba, la estrategia global para eliminar la ceguera prevenible a través
del Programa Vision 2020 para el 2020 (10-12).

El prondstico sobre el nUmero de personas que quedaran ciegas en el mundo
ha disminuido considerablemente, gracias a los programas de prevencion de
ceguera que existen a nivel mundial, con los cuales se ha logrado controlar su

progresion (12).

Cuba, segun las tasas estimadas por la Organizacibn Mundial de la Salud,
debe tener alrededor de 55 900 ciegos. Entre las causas de ceguera
encontradas en el pais estan: la catarata, el glaucoma crénico simple, la
retinopatia diabética proliferativa y no proliferativa, el desprendimiento de retina

y las hemorragias vitreas (11).

En una encuesta rapida de prevalencia de ceguera por cataratas en mayores
de 50 afios en Ciudad de La Habana en el afio 2005, mostré una prevalencia
de ceguera por todas las causas del 2,3 %, la catarata represent6 el 50 %,

seguida del Glaucoma y la Retinopatia Diabética (13).

La catarata debida a la opacidad del cristalino, la cual obstruye el paso de la luz
hacia la retina ocasionando una pérdida de la vision, tiene diferentes causas,

sin embargo, en la mayoria de los casos se relaciona con el proceso normal de



envejecimiento. Con una prevalencia del 50 % entre 65 y 74 afos, y 90 % en

mayores de 75 afios (10,12).

La cirugia de catarata como solucion a este gran problema de salud, ha
experimentado un gran aumento. Se calcula que por afio se realizan mas de
10 millones de cirugias de cataratas globalmente, nimero que de acuerdo al
crecimiento de la poblacién y a su envejecimiento ira creciendo cada vez mas.
Hoy dia se consideran sus resultados entre los de la cirugia ocular exitosa, no
solo por la recuperacion visual y la ausencia de morbilidad postoperatoria, sino

también la calidad de vida de los pacientes (14).

Se han realizado estudios en muchos paises para demostrar si la cirugia de
catarata logra mejorar la calidad de vida relativa a la salud de los pacientes, y
se ha comprobado una reincorporacion a sus actividades cotidianas y
mejoramiento del nivel de independencia, mejorias en la memoria y en la

capacidad de aprendizaje, y la disminucion de los sintomas psiquicos (15).

Desde la antigliedad los médicos de diferentes épocas han tenido interés en el
tratamiento de la catarata a través de la cirugia. En la actualidad no existe
ningun tratamiento médico efectivo para la prevencion o tratamiento de la

catarata y por ello su solucion sigue siendo quirargica (16,17).

La cirugia de catarata, cirugia reina de la oftalmologia, es sin duda alguna, una
de las cirugias que mas ha evolucionado, la introduccién del lente intraocular
(LIO) por Harold Ridley en 1949 la introduccion del microscopio quirargico y el
vertiginoso desarrollo tecnoldgico contribuyeron al desarrollo de las técnicas

quirurgicas en la segunda mitad del siglo pasado (17).

La técnica de facoemulsificacion fue desarrollada por el Dr. Charles Kelman, en
1967, que penso que la catarata podia ser eliminada a través de una incision
de dos a tres milimetros, pero no fue hasta 1973 en que aparecen experiencias
de

facoemulsificacion en pacientes portadores de cataratas. A partir de entonces

se demostro las insuperables ventajas sobre el resto de las técnicas quirdrgicas



descritas hasta ese momento convirtiendose hoy en dia en la mejor opcién

para el tratamiento de las cataratas (17).

Desde los afios noventa del siglo pasado, se introdujeron en Cuba, las
modernas técnicas de Facoemulsificacion en el Centro de Microcirugia Ocular
del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer” con importantes

resultados de reconocimiento internacional.

En el afio 2004 comenz6 un proyecto internacional patrocinado por los
miembros de la Alternativa Bolivariana para las Américas (ALBA), que en sus
inicios se denomin6é Misién Milagros y, posteriormente, Operacién Milagros;
proyecto que involucré a todos los trabajadores de salud en el campo de
oftalmologia del pais. En esa operacidon se beneficiaron millones de
Latinoamericanos de diferentes paises de la region, recibiendo cirugias de
catarata de forma gratuita lo que ha contribuido decisivamente a la disminucion
de la ceguera por causas prevenibles, especificamente cataratas. Se puede
considerar como uno de los proyectos insignia de la Alternativa Bolivariana

para las Américas en el campo de la Salud Publica.

La poblacion avilefia se beneficia actualmente con la apertura del Centro
Oftalmolégico, al igual que en el resto de las provincias del pais, logro del
Estado Cubano, que permite brindar atencién con tecnologia de avanzada a la
poblacion, realizando mayor niumero de intervenciones quirdrgicas en mejores
condiciones, inicios del afio 2009 se introduce la técnica de Facemulsificacion
para la cirugia de la catarata obteniéndose resultados superiores y elevando la

calidad de vida de los pacientes

1.1 Justificacion:
El estudio planteado tiene destacada importancia para el servicio de

Oftalmologia, que se justifica desde el punto de vista:

Social: porque los resultados de esta investigacion contribuyen al tratamiento
oportuno catarata que permite al paciente recuperar su vision, con lo que se

mejora la calidad de vida de los mismos.



Politico: porque tratar esta entidad con tecnologias de avanzada, da validez a
las palabras del Comandante en Jefe de hacer de cada provincia un lugar de

referencia en la Oftalmologia.

Estratégico: porque los resultados de este trabajo demuestran la factibilidad al
servicio de oftalmologia para realizar periédicamente estudios de este tipo, a la
vez que brinda un método para mejorar los resultados quirdrgicos de esta

patologia.
1.2 Problema de investigacion.

¢Influye la aplicacion de la técnica quirdrgica de Facoemulsificacion en los

pacientes de la tercera edad con catarata en su recuperacion visual?

1.3 Objetivos

General

Describir los resultados obtenidos de la aplicacién de la facoemulsificacion en
el tratamiento quirdrgico a pacientes de la tercera edad con Catarata en el
Centro Oftalmolégico de Ciego de Avila. Septiembre 2010 / Febrero 2011.

Especificos.

1. Describir a los pacientes estudiados segun:
e Edad.

e Sexo.

Antecedentes patoldgicos personales en relacion con la edad.
Relacionar la agudeza visual preopertoria con la dureza del nucleo.
Determinar la longitud axial de los ojos operados.

Identificar las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

a 0N

Comparar la agudeza visual mejor corregida preoperatoria Yy
postoperatoria.

6. Evaluar el grado de satisfaccion de los adultos mayores operados.

1.4 Hipotesis:



El tratamiento quirdrgico de la catarata por Facoemulsificacion, contribuye a la
eliminacion de la ceguera, a elevar los resultados visuales y a mejorar la
calidad de vida del adulto mayor y su reincorporacion a la vida social.

La introduccion de la facoemulsificacion en el centro, ha dado resultados
satisfactorios comparables con los que internacionalmente han sido reportados
para la vision y evolucion de los pacientes operados de catarata. Con este
estudio se pretende mostrar los resultados de la aplicacion de la misma en
pacientes de la tercera edad operados en el Centro Oftalmolégico de Ciego de

Avila.
1.5 Novedad:

El oftalm6logo en su objeto social como profesional mediante acciones
preventivas, terapéuticas y curativas es responsable de la salud visual en la
lucha contra la ceguera o discapacidad visual, en este caso aplicar una
estrategia quirtrgica mediante una técnica quirdrgica de avanzada con ventajas
superiores a otras técnicas permite obtener mejores resultados de la funcién

visual.

Hasta inicios del 2009, no existia en la provincia la posibilidad del uso de la
Facoemulsificacion, en el tratamiento quirdrgico de la catarata, por no existir los
recursos humanos especializados y el equipamiento técnico necesario, con la
introduccién de los mismos se establecié la consulta especializada para la
seleccién, estudio, tratamiento y seguimiento de pacientes con catarata por
profesionales altamente calificados lo que ha permitido mejorar los resultados

visual y la calidad de vida de los pacientes.
DESARROLLO

2.1 Marco teorico

Historia de la cirugia de la catarata

Desde las culturas mas antiguas el hombre se ha preocupado por curar las

enfermedades oculares, los antecedentes mas remotos han sido transmitidos



de forma oral y por medio de antiguos escritores, vinculada a la medicina
mitologica y primitiva empirica. En el “Papiro de Ebers” (1 500 afios a.n.e.)
documento méas importante de medicina del Antiguo Egipto, se escribia sobre el
nombre de las enfermedades oculares, o por su sintoma principal mas bien, y

se daban prescripciones cuidadosamente detalladas (16-18).

En la antigledad se le dieron diferentes interpretaciones y nombre a la
catarata, los griegos llamaron a esta entidad con el nombre de *hypochisis”,
méas tarde fue traducido al latin como ‘suffusio” (una extravasacion y
coagulacion de humores detras del iris), posteriormente, los médicos arabes, le
llamaron “husul-el-ma”, que quiere decir caida de agua. El término catarata
procedente de la palabra griega Kataraktés (caida de agua) fue introducido por
Constantinus Africanus, oculista arabe, hacia el afio 1018 d.c., traductor de los

escritos médicos arabes al latin del medioevo tardio (1, 16, 17,18).

Durante la edad Antigua, Media, Moderna y Contemporanea, la catarata es
unas de las principales causas de ceguera en el mundo, por lo cual los médicos
de diferentes épocas han tenido interés en su tratamiento, el fracaso de los
tratamientos médicos impulsé tempranamente a buscar su curacién por medio

de la cirugia.

La primera descripcion escrita de una cirugia de catarata se encuentra

documentada la técnica quirdrgica en el Uttara-Tranta del Susruta-Samhita,
tratado medico quirdrgico indio, escrita por el cirujano indio Susruta y data
aproximadamente de los 600 afios antes de Cristo. Susruta fue el primero en
ensefar y difundir los principios de las técnicas quirurgicas (16,17).

A lo largo de la evolucion histérica de las técnicas quirdrgicas de la catarata se
reconocen cuatro etapas: Reclinacion, Extracapsular, Intracapsular y regreso y

evolucion de las técnicas extracapsulares (1).

El couching o reclinamiento nombrada también como cataratopiesis de la
catarata, consistia en el rechinamiento del cristalino cataratoso a la cavidad
vitrea. Tuvo lugar desde varios siglos antes de Cristo hasta el siglo XIX, su

fundamento era la creencia de que el cristalino era el 6rgano central de la



vision y el que recibia y emitia luz y por lo tanto, no se concebia su extraccion
dado que esto conduciria a la ceguera. Esta técnica se extendié y se hizo
habitual debido a la ignorancia de la anatomia y fisiologia humana durante
milenios (16,17).

La extraccion extracapsular de la catarata publicada por el médico francés
Jacques Daviel en 1748, marcé un hito en la historia de la cirugia, por primera
vez se realizaba la cirugia de la catarata con el ojo abierto y la extraccion

extracapsular del cristalino desde su posicion original (16,17).

Comenzaron a surgir mdultiples modalidades y detalles técnicos, que
compitieron un siglo méas tarde con la descrita por el Dr. Albrecht Von Graefe,
quien introdujo la iridectomia total grande con incisién por detras del limbo, la
técnica se generalizé y perdurd hasta comienzos del siglo XX, Jacques Daviel

es considerado de la extraccion extracapsular de la catarata (16, 17,18).

En 1953 Samuel Charp en Londres introdujo la cirugia intracapsular de la
catarata, que tuvo auge desde comienzo del siglo XX hasta 1970, surgié como
consecuencia de las dificultades en la extraccion de las cataratas no maduras
con la técnica de Daviel y de las complicaciones que acarreaba. El cristalino
era extraido por diversos procedimientos como pinzas, aspiradores, erisifaco,
crio extractor y zonulolisis. (1)

El regreso a la técnica de extraccion extracapsular de la catarata, estuvo dado
por la necesidad de la capsula del cristalino, como soporte adecuado, para la
colocacion del lente intraocular en sustitucion del cristalino cataratoso. En 1949
el oftalmélogo inglés Dr. Harold Ridley, coloc6 con relativo éxito un lente
intraocular en céamara posterior tras un procedimiento de extraccién
extracapsular de Daviel, no fue sino hasta el desarrollo de ciertas
innovaciones, como la sustancia viscoelastica y nuevos disefios de lentes

intraoculares, que esta técnica suplanto a la anterior (17).

La técnica de facoemulsificacién fue desarrollada por el Dr. Charles Kelman. En
febrero de 1963, él pensé que la catarata podia ser eliminada a través de una

incision de dos a tres milimetros. El primer reporte donde se describe la



técnica, aparece publicado en 1967. Este estuvo basado en cirugias realizadas
a ojos de cadaveres y a animales in vivo, pero no fue hasta seis afios después
(1973), en que aparecen experiencias de facoemulsificacion en pacientes

portadores de cataratas (17,18).

La facoemulsificacibn es una técnica mecanizada de la extraccion
extracapsular de la catarata, cuyas técnicas actuales son mucho mas
elaboradas que la descrita por el Dr. Charles Kelman en 1967, ya que han
surgido multiples variantes, cada una de las cuales proporcioné un nuevo paso
de avance. Ello permiti6 franquear las diversas barreras que se les
presentaban a los cirujanos en el conocimiento y la aplicacién del nuevo arte en

la cirugia de la catarata (19, 20,21).

El tamafio de la incisibn ha sido un largo camino de avance desde las
incisiones en 180 grados de doce milimetros en la extraccion extracapsular del
Dr. Jacques Daviel y la intracapsular; luego se redujo de nueve a diez
milimetros en la extraccion extracapsular del cristalino, cinco punto cinco a seis
milimetros en la facoemulsificacibn con implante de lente intraocular de
polimetilmetacrilato (PMMA), tres punto dos a cuatro milimetros en la
facoemulsificacion coaxial con lentes intraoculares plegables, colocados con
pinzas, hasta dos punto setenta y cinco milimetros en la facoemulsificacion
coaxial colocados con inyectores (18,22).

Los pasos iniciales a la microincision comenzaron con la introduccién del
facoldser de los doctores Jack Dodick (Neodimium-Yag), Eichenbaum
(Paradigm) y Colard (Erbium), aunque actualmente sus beneficios no han
justificado su extension (23).

La Cirugia de la catarata por microincisiones (MICS), se describio por primera
vez en el afio 2000, en la reunion de la Academia Americana de Catarata y
Cirugia Refractiva, por el Dr. Jorge Ali6 de Espafa 19. La microincision ha sido
denominada ademas como Phaconit, facobimanual, faco-fria, faco-mics y faco

por pequefia incision (23).



Los complementos de la técnica quirdrgica son: programas de las maquinas de
facoemulsificacion que permiten un mayor control de los parametros
facodindmicos, el desarrollo en los accesorios como puntas de
facoemulsificacion de carbono que no se calientan con la emision de
ultrasonido, introduccion de nuevos modelos de lentes intraoculares (LIO),
perfeccionamiento del instrumental, sistema de aspiracion e irrigacion bimanual
y bisturi con la medida exacta para colocar el inyector del lente intraocular (22-
25).

La facoemulsificacion como técnica quirdrgica para la cirugia de la catarata
adquirié fuerza al demostrar sus insuperables ventajas sobre el resto de las
técnicas quirdrgicas descritas hasta ese momento, ningun otro método
quirdrgico de la Oftalmologia se ha desarrollado y diversificado tanto como la
Facoemulsificacion, con resultados estables y reproducibles que han hecho de
esta técnica quirdrgica la mas segura y de mejores resultados. Por ultimo el
beneficio final, es la recuperacion visual mucho mas réapida de los pacientes
(23, 24,25).

Es hoy en dia la mejor opcion para el tratamiento de la mayor parte de las
cataratas y posiblemente el Unico recurso utilizado por aquellos cirujanos de
mayor habilidad y experiencia aun ante cataratas de extrema dureza. Sin
embargo no deben descartarse ciertas técnicas que anteceden histéricamente
a la facoemulsificacién cuando el cirujano no se siente confiado de llegar al

éxito con esta moderna tecnologia (26).

Antecedentes histéricos de la cirugia de la catarata en Cuba

En Cuba la cirugia del cristalino opacificado, ha sido objeto de estudios e
innovaciones propios desde la época de la llamada reforma de la Oftalmologia
en el mundo, como demuestra la Dra. en Ciencias Médicas Rosaralis

Santiesteban Freixas en su libro “Historia de la Oftalmologia en Cuba” (18).

Las novedosas técnicas de cirugia de catarata, como la del francés el

Dr.Jacques Daviel y del aleman Dr. Albrecht Von Graefe de inmediato fueron



aplicadas en Cuba, las mismas se sumaron a la introduccion de la iridectomia

periférica para el tratamiento del Glaucoma por el Dr. Eduardo Finlay (18).

Los primeros cubanos cirujanos oculares con plena dedicacion a la
especialidad fueron los doctores José Maria Gonzélez Morillas y Eduardo
Finlay Wilson, que se establecieron en Cuba, llegados de Europa por la década
de 1830. Ellos practicaban a su llegada la luxacion del cristalino al vitreo.
Pocos afios después en el intercambio con Europa, durante la estancia del
famoso oftalmélogo Dr. Carlos Carron du Villards en la Habana 1850-1853, el
entrenamiento del Dr. Eduardo Finlay Wilson en Alemania, la formacién del Dr.
Luis de la Calle Serrano, Dr. Francisco Argilagos, Dr. Carlos J Finlay en Paris y
de algunos otros, se trajo a Cuba lo mas moderno de la cirugia ocular de la

época (18).

El Dr. Finlay Wilson, a su regreso de Alemania introduce la practica de la
iridectomia periférica, dias antes del acto quirargico de la extraccion del
cristalino, lo que su hijo el Dr. Carlos J Finlay Barré ,unié pocos afios después
en un mismo tiempo quirdrgico en conjunto con otras variantes, que dieron por
resultado una novedosa técnica , se puede considerar la mejor del mundo de
su época; pero no se divulgo fuera de Cuba lo suficiente y ,por lo tanto, no tuvo
la posibilidad de generalizarse (18).

El introdujo la entrada multiple a la camara anterior y puentes de tejido corneal,
a la manera de puntos previos, cuando las suturas ni la anestesia existian,
evitando las complicaciones de la técnica de los doctores Jacques Daviel y
Albrecht Von Graefe (18).

Anos después, cuando ya se contaba con asepsia, anestesia y suturas, se
retomd la iridectomia periférica en la cirugia extracapsular variando solo la

técnica de la capsulotomia y se le llamo técnica americana (18).

Al resurgir la extraccion la extraccion con erisifaco, el Dr. Carlos Eduardo

Finlay, tercero en la generaciéon de los Finlay como oftalmélogos en Cuba, fue



quien introdujo esta técnica descrita por el espafiol Dr. Ignacio Barraquer y

acumulé con ello una gran casuistica (18).

Luego de la introduccion a las suturas cornéales predominé en el mundo la
extraccion intracapsular del cristalino (EICC) durante varios afios se incluia la
maniobra manual de Smith. Para la extraccion intracapsular se usaron, pinzas,
forceps y asas; después surgid la extraccién con ventosa y luego la crio
extraccidon mediante punta congelada con gas carbdnico. Afios mas tarde se

volveria a la técnica extracapsular (19).

En la década de 1950, la introduccion de lentes intraoculares que sustituyeran
al cristalino fue también inmediatamente introducida en Cuba y hasta sugerido
algunos instrumentos y maniobras para ejecutarla, por lo que fue este uno de
los temas centrales del Congreso Itinerante Panamericano que tuvo entre sus

sedes a la Ciudad de la Habana (18).

Con la inauguracion del Centro de Microcirugia Ocular en Serie, en el Hospital
Oftalmologico “Ramén Pando Ferrer”, el 29 de abril de 1988, y con la entrada
de un grupo de oftalmélogos jévenes al frente de los cuales se encontraba el
Dr. Marcelino Rio Torres, se impulsa la cirugia extracapsular del cristalino y la
cirugia refractiva en Cuba. Han dado un vuelco a la calidad y han desarrollado
algunos conceptos novedosos sobre la técnica quirdrgica, han creado técnicas,
instrumental y manejos de la cirugia del cristalino. Sus resultados trascienden
hoy las fronteras del pais, logrando un reconocimiento internacional importante
(18).

Entre las innovaciones estan, la técnica de extraccion extracapsular de la
catarata de Pieza de Pie, del Dr. Armando Capote Cabrera, y una modificacion
a la extraccion extracapsular de la catarata por tanel cérneo escleral del Dr.

Juan Raul Hernandez Silva (26).

Otras innovaciones a mencionar son, la técnica de Multichop y SR Pre Chop
del Dr. Luis Curbelo Cunill, TECMICS del Dr. Armando Capote Cabrera,
Chopping Inverso del Dr. Gilberto Fernandez Vasquez y las innovaciones del



Dr. Juan Rual Hernandez Silva. Con todo ello se continda elevando el prestigio
de la oftalmologia cubana a nivel internacional, impulsada en los dltimos afios

por la Misién Milagros (26).

En el afio 2005 se inicia una nueva etapa de la Oftalmologia en Cuba, la
construccion de los Centros Oftalmoldgicos en todas las provincias del pais,
dotados con tecnologias de avanzadas y la formacién y preparacion de
técnicos y profesionales, la puesta en marcha de estos centros han permitido

extender la atencion oftalmoldgica a toda la poblacion del pais.

En Ciego de Avila, a finales del afio 2008 se inaugura el Centro Oftalmoldgico
en el Hospital Provincial Docente “Dr Antonio Luaces Iraola”, a inicios del afio
2009 se introduce la técnica de Facemulsificacion para la cirugia de la catarata
obteniéndose resultados superiores y elevando la calidad de vida de los

pacientes.

Caracteristicas clinico epidemioldgicas de la catarata

La catarata se define como la opacidad del cristalino, la cual obstruye el paso
de la luz hacia la retina ocasionando una pérdida lenta y progresiva de la
vision, puede aparecer en cualquier etapa de la vida, desde el nacimiento hasta
la edad mas avanzada del ser humano. Tiene diferentes origenes, sin
embargo, en la mayoria de los casos se relaciona con el proceso normal de

envejecimiento (27-30).

Fisiopatologia

La patogenia de la catarata es multifactorial y aun no estad completamente
dilucidada. Existen numerosos factores de riesgo descritos por varios autores,
entre los que se encuentran los demogréaficos, médicos y medioambientales

gue conllevan al desarrollo de esta enfermedad (29-31).

El cristalino es una estructura, transparente, biconvexa y avascular constituida
por la capsula que lo envuelve, la corteza y el nacleo. Al envejecer, se hace

mas grueso y disminuye su capacidad de acomodar, en la medida que nuevas



capas de fibras corticales se forman concéntricamente, el ndcleo se comprime

y endurece (5,32).

Las proteinas cristalinianas sufren modificaciones quimicas y forman
complejos proteicos de alto peso molecular, estas proteinas se agregan y
causan alteraciones del indice refractivo y reduccion de la transparencia, a la
vez que se pigmentan, dando al cristalino un color amarillento o café. Otros
cambios relacionados con la edad son la disminucion de la concentracion de
glutation y potasio, aumento de la concentracion de sodio y calcio y aumento
de su hidratacion (5,32).

Epidemiologia

Cada cinco segundos una persona en el mundo queda ciega y cada minuto un
nifio corre igual suerte. Segun estimados de la Organizacibn Mundial de la
Salud (OMS), la prevalencia de ceguera por diversas causas asciende
actualmente a 38 millones de personas ciegas con un incremento anual de 2,5
millones (10,12).

La catarata, representa el 47% de la prevalencia (Organizacion Mundial de la
Salud 2004), es la causa mas frecuente de ceguera. La mayoria de estos

pacientes estan en los paises de Africa, América Latina y Asia (2,3).

El 90 % de la poblacién ciega vive en paises subdesarrollados, donde la
probabilidad de perder la visibn es diez veces mayor que en paises
industrializados. Se calcula que por lo menos siete millones de personas

guedan ciegas cada afio en estos paises (10,12).

Por estas razones en la reunion de la Organizacion Mundial de la Salud en
Ginebra, de mayo del afio 2002, se discutié al respecto y se firmo, por la
mayoria de sus miembros, incluida Cuba, la estrategia global para eliminar la

ceguera prevenible a través del Programa Vision 2020 para el 2020 (10, 12,33).

Cuba, segun las tasas estimadas por la Organizacion Mundial de la Salud,
debe tener alrededor de 55 900 ciegos. Entre las causas de ceguera

encontradas en el pais estan: la catarata, el glaucoma crénico simple, la



retinopatia diabética proliferativa y no proliferativa, el desprendimiento de retina

y las hemorragias vitreas (11).

La catarata es la causa de la ceguera del 50 % de estos pacientes; debe
ademas considerarse, que en estos momentos Cuba esta ubicado como el
cuarto pais mas envejecido de América Latina, actualmente existen 1,46
millones personas mayores de 60 afios (1 por cada 8), el 28,8 % de la
poblacidon cubana es mayor de 45 afios y un 16,6 % mayor de 60 afios, con una
tendencia al incremento, a causa del aumento de la esperanza de vida al nacer
de 77,97 afios (1, 10, 12,33).

Clasificacion
La catarata se clasifica de diferentes formas: segun su origen, anatomia,
consistencia y evolucion (30-31).
1. Segun su etiologia, se agrupan en dos grandes grupos:
e Cataratas congénitas y del desarrollo
e Cataratas degenerativas que incluye las cataratas relacionada con la
edad (catarata senil), las asociadas a enfermedades generales y
oculares, las cataratas por radiaciones, fulguracion eléctrica y cal6rica,
las inducidas por farmacos y las traumaticas.

2. Segun su morfologia, teniendo en cuenta la parte del cristalino opacificada

se clasifican en:

e Cataratas subcapsulares (anterior o posterior): de acuerdo a la ubicacién
de la opacidad por debajo de la capsula anterior o frente a la capsula
posterior del cristalino

e Catarata cortical: puede afectar a la corteza anterior, posterior o
ecuatorial.

e Catarata nuclear: aparece como una exageracion del cambio normal
relacionado con la edad. La esclerosis nuclear se caracteriza en sus
estadios iniciales por un tono amarillento debido al depdsito de pigmento

urocrémico.



3. Segun al grado de madurez:

e Catarata inmadura el cristalino se encuentra parcialmente opaco.

e Catarata madura el cristalino esta totalmente opaco.

e Catarata hipermadura, la perdida de agua ha dado lugar a la contraccién
de la catarata y a la aparicion de arrugas en la capsula anterior. Cuando
se produce la licuefaccion total de la corteza y el nucleo se hunde hacia

abajo se denomina catarata morganiana.

4. Segun a su evolucion:

e Cataratas progresivas

e Cataratas estacionarias

5. Seguln a su consistencia:

e Cataratas duras
e Cataratas blandas

e Cataratas fluidas

6. Segun su extension:
e Cataratas parciales

e Cataratas totales.

Cuadro clinico

Los sintomas y signos varian en relacién con el tipo morfolégico, a la extension
y el grado de madurez de la catarata, de forma general la disminucion de la
agudeza visual lenta y progresiva, en grado variable hasta llegar a percepcion
luminosa, indolora y sin ojo rojo es el sintoma fundamental y mas frecuente,
entre otros que pueden estar presentes estan, la visibon de manchas que se
mantienen en un punto fijo del campo visual, la diplopia y poliopia producida
por la refraccion irregular del cristalino, la miopia lenticular producida por el
aumento de la densidad y del poder refringente del cristalino vy el
deslumbramiento provocado por las opacidades corticales y subcapsulares

posteriores (28-30).



Al examen oftalmoscépico y biomicroscopico los hallazgos principales son: las
alteraciones del reflejo rojo naranja, de la transparencia del cristalino y de las
imagenes de Purkinge. Para mejor comprension se relacionan los sintomas y
signos con los tipos morfolégicos de la catarata que se pueden presentar en

forma pura o en asociaciones (28-30).

Catarata subcapsular anterior

Por lo general producen escasa o nula afectacion de la vision y por lo general
se observa como una opacidad blanca, redondeada situada en el polo anterior
del cristalino debajo de la capsula anterior.

Catarata subcapsular posterior
SINTOMAS

Se caracteriza por gran compromiso de la agudeza visual, debido a que se
localizan en un punto nodal, que aumenta al leer porque la miosis concentra la
luz centralmente, donde la opacificacion subcapsular posterior se ubica. En
etapas tempranas los pacientes se pueden quejar de deslumbramiento.

Caracteristicas Biomicroscopicas

La catarata subcapsular posterior tiene un aspecto granular y se ubica
inmediatamente por delante de la cdpsula posterior del cristalino. Se puede
observar con iluminacién directa.

Usando la técnica de la retroiluminacién se revela la silueta de la opacidad,

usualmente con aspecto de isla, en el centro de la capsula posterior.

Catarata cortical
SINTOMAS

Como esta variedad de catarata compromete inicialmente la periferia del
cristalino, la agudeza visual medida con tablero de optotipos de Snellen se
mantiene bastante buena, hasta que se afecta el centro.

Su sintoma caracteristico es el deslumbramiento, son pacientes que ven bien

en su casa, pero ven mal en la calle, cuando aumenta la iluminacion ambiental.



Otro sintoma importante es la diplopia monocular.

Caracteristicas biomicroscopicas

Los cambios mas tempranos incluyen vacuolas, fisuras liquidas y separacion
lamelar. Estos cambios pueden ser transitorios o persistentes en el tiempo.

Las opacidades corticales tienden a aparecer primero en la mitad inferior del
cristalino, especialmente el cuadrante nasal inferior, se cree que esto se debe
a la mayor exposicion a la radiacion ultravioleta que tienen esas zonas. Con el
tiempo estas opacidades aparecen también en la periferia de los otros
cuadrantes. Su aspecto es caracteristico, espiculas u opacidades
cuneiformes, cuya base estd en la periferia y su vértice mira al centro. La
corteza central se compromete con menos frecuencia y esto hace que la vision

se mantenga bien por mucho tiempo.

La retroiluminacion ayuda a definir la morfologia de esta catarata, que es
caracteristica, pues las opacidades cuneiformes corticales le dan un aspecto

en rueda de carreta, ademas de permitir apreciar la presencia de vacuolas.

Catarata nuclear

Sintomas

Junto con la disminucion de la agudeza visual o precediéndola se puede
observar la miopizacién de los pacientes, lo que se traduce en una mejoria

transitoria de la agudeza visual de cerca de los pacientes emétropes présbitas.

Caracteristicas biomicroscépicas

En teoria la catarata nuclear es una exageracion de la esclerosis nuclear que
se observa normalmente en los ancianos, pero el limite es vago. Se caracteriza
por el progresivo y lento endurecimiento, aumento de la densidad y coloracién
amarillenta del cristalino.

La catarata nuclear se observa bien con iluminacién directa del cristalino con
un haz de luz delgado y oblicuo, lo que permite observar el nucleo opacificado,
cuya coloracion puede ir del amarillo al negro, pasando por el verde, café y
ambar. A veces se acumulan cristales en el nucleo, lo que le da a la catarata

un aspecto en “arbol de navidad”.



La retroiluminaciéon muestra una opacidad central, a veces se observa el efecto
en “gota de aceite”.
Clasificacion de los nucleos segun la dureza (34,35):
» Ndacleo blando (grado 1)
Es un ndcleo claro y transparente, no hay catarata nuclear. Tiene la
consistencia de una palta madura. También pertenecen a este grupo las
cataratas blancas lechosas, como las traumaticas o las metabdlicas de
rapido desarrollo. Se incluyen la mayoria de las cataratas congénitas,
traumaticas, metabdlicas y téxicas.
» Nducleo semiblando (grado 2)
Estas son cataratas nucleares tempranas, con ndcleos amarillentos o verdosos.
La consistencia de estos nucleos es como la de un queso.
» Nuacleo medio (grado 3)
Cataratas nucleares con consistencia firme.
» Nucleo duro (grado 4)
Cataratas nucleares moderadas a avanzadas, con coloracion ambar o
amarillenta café del nucleo. La consistencia es firme a dura.
» Nucleo duro como piedra (grado 5)
Se ve en cataratas nucleares avanzadas con nucleo café o negro.

Extremadamente duro.

Facoemulsificacion

Principios de la Facoemulsificacion

La facoemulsificacion es wuna técnica mecanizada de la extraccion
extracapsular de la catarata, cuyas técnicas actuales son mucho mas
elaboradas que la descrita por el Dr. Charles Kelman en 1967, ya que han
surgido multiples variantes, cada una de las cuales proporcion6 un nuevo paso
de avance .Ello permiti6 franquear las diversas barreras que se les
presentaban a los cirujanos en el conocimiento y la aplicacién del nuevo arte en

la cirugia de la catarata.

La facoemulsificacion basicamente se realiza mediante una incision pequefa,
con fracturas mdltiples al nucleo cristalineano realizadas con energia

ultrasénica, convirtiéndolo en fragmentos muy pequefios para su aspiracion.



Esto representa un avance en el rango de seguridad de la cirugia que esta bajo
el control total del cirujano, ayudado por la maquina. Si se manejan
adecuadamente las técnicas y, sobre todo, la dindmica de los fluidos y su
equilibrio, se logra disminuir de forma importante las complicaciones intra y
postoperatorias .Ademas este tipo de cirugia es que se realiza totalmente en
régimen ambulatorio y se logra la incorporacion mas temprana de los pacientes
a su actividad cotidiana (24, 25,34).

Las técnicas de facoemulsificacion comprenden un ataque al ndcleo del
cristalino en su arquitectura, dentro del propio saco capsular, gracias a la
realizacion de una capsulotomia anterior, circular, continua, regular y sélida,
denominada capsulorrexis. La anatomia del cristalino facilita esta
fragmentacién ultrasdnica. Se describen tres zonas en el cristalino de espesor
variable: una zona delgada y superficial, denominada coértex, una zona
intermedia o epindcleo y el nicleo propiamente dicho. Cada zona posee una

parte central y una parte periférica (24, 25,34).

El espesor total del cristalino cataratoso es, como minimo, de cuatro a cinco
milimetros. El analisis del corte anatomico pone de manifiesto una ventaja muy
importante de la posicion de los fragmentos nucleares, que no soélo son
centrales en el plano horizontal, sino también en el vertical, en el interior del

saco cristalineano, lejos de la capsula posterior (14-17).

El principio de la facoemulsificacion es movilizar y luego debilitar y dividir este
ndcleo, de unos diez milimetros de didmetro, dentro del mismo saco capsular
para hacer pasar los fragmentos de esta division a través de una abertura en la
capsula anterior (capsulorrexis), cuyo diametro idoneo estd comprendido entre
cinco a seis milimetros, se utiliza s6lo dos instrumentos: la sonda de
ultrasonidos y un manipulador. Esto hace que sea innecesario desplazar el
ndcleo a la cAmara anterior para emulsificarlo, reduciendo el riesgo de trauma
al endotelio. Por otro lado, esto facilita la implantacion del lente intraocular en el
saco (24, 25,34).

Técnicas de la Facoemulsificaciéon



En la facoemulsificacion endolenticular, se han desarrollado diferentes técnicas
con el objeto de emulsificar el nucleo, con el objetivo de reducir el tiempo de
aplicacion del ultrasonido en favor de utilizar mas vacio y flujo de aspiracion,
sin disminuir el margen de seguridad de la cirugia. Existen varias técnicas de
facoemulsificacion. La elecciéon de ella dependera de la dureza del nucleo y de

la preferencia del cirujano (34).

El primer grupo de cirugias endocapsulares esta basado en el principio de
utilizacion de grandes cantidades de energia de faco y poco vacio. La mas
clasica y menos complicada técnica de este primer grupo es la Cuatro
cuadrantes “Divide y Conquista” descrita en 1987 por Howard Gimbel. Con el
propésito de debilitar y luego extraer el ndcleo, se realiza primero un surco
lineal vertical de las 6 a las 12 horas y luego un segundo surco perpendicular al
primero. Ambos surcos se realizan utilizando la sonda de facoemulsificacion
(21,24).

Desde la introduccion en la cirugia de cataratas del concepto de Faco Chop por
el Dr. Kunihiro Nagahara en 1992, se inici6 una nueva era dentro de la
Facoemulsificacion a partir de la cual surgieron multiples variantes de técnicas,
todas basadas en la aplicacion de este novedoso principio, mediante el cual se
substituia la energia ultrasénica, anteriormente empleada de forma exclusiva
para dividir y emulsificar completamente al cristalino, por la energia mecanica,
mediante instrumentos de corte especiales comunmente conocidos por
choppers, o cortadores en espafiol.19 Estas técnicas de Chop reducen hasta
en diez veces la produccion de calor en relacion a técnicas como Divide y
Venceras (Divide and Conquer) (21,34).

Esta primera técnica, conocida como Faco Chop del Dr. Kunihiro Nagahara,
utiliza esencialmente la variante horizontal de chopping o corte, aprovechando
la energia mecanica del chopper o instrumento de corte, lo que aumenta la
eficiencia y velocidad de la cirugia y disminuye la aplicacion de energia
ultrasdnica en el proceso de la facoemulsificacion lo que puede provocar dafio

al tejido circundante (24).



El Dr. Paul Koch en 1993, propone la técnica de Stop and Chop, que es un
hibrido de las anteriores de Divide y Venceras del Dr. Howard Gimbel y las
técnicas de Faco Chop horizontal. Consiste en crear un unico surco central
para separar el nicleo en dos mitades inicialmente y luego dividir cada una de
éstas en fragmentos sucesivos de manera similar al Faco Chop, empalando en
el centro ambas mitades para colocar el chopper en el ecuador del nucleo y
dirigirlo horizontalmente hacia la punta de titanio cortando en sucesivas cufas

mas pequefas cada mitad para facilitar su posterior emulsificacion (21,34).

Varios autores, como los doctores Jochen Kamman de Alemania, Jack Dodick
de los Estados Unidos de América y Takayuki Akahoshi de Japon, disefiaron
instrumentos y técnicas para cortar el nacleo cristalineano en varios pedazos
previo a la facoemulsificacion 11, lo cual forma un acapite especial dentro de
las técnicas de chopping llamado Pre Chop. Esta técnica incorpora principios
de chopping horizontal mediante el uso de dos instrumentos que son colocados
enganchando al ecuador del nucleo y son dirigidos centripetamente el uno
contra el otro; con ello se logran vectores de fuerza direccional encontrados, de
manera que las fuerzas mecénicas no se transmitan directamente hacia el saco
capsular (en el caso de la técnica de Karate Chop , del Dr. Takayuki Akahoshi,
el segundo instrumento es colocado penetrando el centro del ndcleo) y corta
asi a éste en cuatro cufas iniciales antes de iniciar la emulsificacion del nucleo

ya previamente dividido (24-25).

A partir de 1995 otros autores como Dr. Hideharu Fukasaku (Jap6n) con la
técnica de Phaco Snap and Split (1995), Dr. Steve Arshinoff, Phaco Slice and

Separate (1999), Dr. Abhay Vasavada (India), Stop, Chop, Chop and_ Staff
(1996) y el Phaco Crack (1996) del Dr. Vladimir Pfeifer de Eslovenia, introducen
de manera mas o menos simultdnea el concepto de chopping vertical

popularizado con el término de Phaco Quick Chop por el Dr. David Dillman de
Estados Unidos de América (14-17).

En esta variante, los vectores de fuerza no se emplean ya de forma horizontal,
sino que el nucleo se fija centralmente con la punta de titanio y con un_chopper

de disefio especial, mas aguzado, se presiona hacia abajo pinchando el nucleo



en su centro, muy cerca del sitio de sujecion de la punta de titanio al nucleo,
creando un plano de clivaje que permite dividir verticalmente las fibras

cristalineanas naturalmente dispuestas de manera paralela (24-25, 34).

El punto mas importante en esta carrera tecnoldgica de la facoemulsificacion y
los choppers o cortadores, estd encaminado a disminuir el tamafio de la
incisién, que permite solucionar un nimero importante de problemas, que se
encontraron durante varios afios en la técnica quirdrgica extra e intracapsular y
controlar la induccién de astigmatismo con la misma cirugia, aspecto este que
se logré mejorar en la facoemulsificaciébn coaxial con la incision por cornea

clara en el lado temporal, ideada por el Dr. Howard Fine (21).

Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias

AUn en cirujanos experimentados pueden ocurrir complicaciones. EI mejor
tratamiento de las complicaciones es evitarlas. Sin embargo, cuando se
presentan, la ejecucion de un cuidadoso plan puede producir buenos

resultados visuales (35).

La incidencia de complicaciones transoperatorias puede variar segun el grado
de experiencia del cirujano y el tipo de procedimiento realizado, como por
ejemplo, cuando se realiza un tlnel esclero-corneal versus una incision por
cornea clara. También depende de las caracteristicas anatémicas de cada ojo
en particular como en los de pupila pequefia o cataratas hipermaduras. Las
complicaciones transoperatorias también estdn relacionadas al tipo de
anestesia utilizada pero estas han sido disminuidas significativamente con el

uso de la anestesia topica e intracameral (34,35).

Las complicaciones principales estan relacionadas con las siguientes fases de
la cirugia: la incisién, con la capsulorrexis, las que resultan de la ruptura de la
capsula posterior, las relacionadas con la emulsificacion y extraccion del nucleo
a través de las diferentes técnicas. Ademas las complicaciones relacionadas

con la hidrodisecciéon y/o hidrodelineacion, aquellas que ocurren durante el



proceso de aspiracion de la corteza, el implante del lente intraocular y las

dificultades asociadas con la pupila pequefia (34,35).

Ruptura de la capsula posterior

La Ruptura de la capsula anterior, puede ocurrir en cualquier fase de la cirugia,
en el inicio, en la mitad mientras se extrae el nucleo y al final cuando se aspira
la corteza pude ir acompafada o no de pérdida de vitreo. El manejo adecuado

puede producir una buena vision (36).

Ocurre con mas frecuencia cuando se termina la extraccion del nucleo y del
epintcleo y durante la fase de aspiracion de la corteza. El desgarro
frecuentemente ocurre a las 12 horas o cerca. La rotura capsular durante la
facoemulsificacion puede llevar a la luxacion del nucleo o una parte de él al
segmento posterior. Entre los factores de riesgo preoperatorios estan:
pacientes con historia de trauma y didlisis zonulares, con pseudoexfoliacién,
cataratas duras con nucleos grandes, pacientes con aumento del eje
anteroposterior, cataratas subcapsulares posteriores con debilidad intrinseca

de la capsula posterior (30, 34,36).

Desinsercion zonular

Por definicion se produce en la periferia se ve favorecida por la fragilidad
zonular, que puede ser constitucional o causada por las maniobras de rotacién
del nucleo, durante el chopping del nicleo o por una traccién exagerada de la
capsula con la canula de irrigacion aspiracion. La debilidad zonular es un factor
de riesgo, durantes los procedimientos quirdrgicos puede producirse la luxacion
luxacion del ndcleo y provocar pérdida de vitreo, en el momento de implantar el
lente intraocular puede luxarse o descentrarse. Es importante en el
preoperatorio se debe investigar con maxima dilatacion pupular buscando

facodonesis, desplazamiento del cristalino o didlisis evidente (37,38).

Hemorragia expulsiva coroidea
La hemorragia expulsiva coroidea comienza como una efusion coroidea, la que
se transforma en hemorragia coroidea al romperse los capilares coroideos y

luego en hemorragia expulsiva coroidea al comprometerse las arterias ciliares



posteriores. se describen factores de riesgo como: Glaucoma, Largo axial
mayor a 25.8 mm, presion intraocular mayor a 18 mm Hg, Pulso intraoperatorio
mayor a 85 latidos/minuto, la Hipertension arterial y Ateroesclerosis entre otros
(30,34).

Prolapso del Iris

Se produce cuando la arquitectura de la herida es inadecuada y hay presién
vitrea o exceso de irrigacion a camara anterior. La causa del prolapso debe ser
solucionada y el iris debe ser reducido con una espatula hacia la camara
anterior (34-36).

El Sindrome de Iris Flacido Intraoperatorio (IFIS) fue descrito por Chang y
Campbell (1) en 2005. Acontece durante la cirugia de cataratas, y se
caracteriza por la aparicion de la triada: estroma iridiano flacido que ondula en
respuesta a la irrigacion intraocular, una propension del mismo a prolapsarse
hacia la punta del facoemulsificador y las incisiones, y una constriccion pupilar
progresiva a pesar de la utilizacion de medidas farmacolbgicas preoperatorias
estandar. Se asocia al uso de bloqueantes alfa-1 adrenérgicos sistémicos,
sobre todo tamsulosina, utilizados en la hipertrofia benigna de préstata y la
hipertension arterial. Son varias las metodologias propuestas para evitar su
aparicion o facilitar su manejo: prequirdrgicas, farmacologicas intraoperatorias,
el uso de dispositivos mecanicos intraoperatorios, y la variacion de los

parametros que controlan la fluidica intraquirargica (39).

Iridodialisis

La iridodialisis intraoperatoria se puede producir por inadecuada manipulacion
de los tejidos, sino es Optica ni cosméticamente significativa se puede dejar sin
tratamiento, de lo contrario puede requerir sutura con monofilamento que una la
raiz del iris a la esclera, bajo un flap escleral, para evitar que el punto erosione

la conjuntiva y se produzca una endoftalmitis por este mecanismo (30, 34).

Complicaciones postoperatorias
A pesar de los avances tecnologicos que han hecho de la cirugia de catarata
una cirugia muy exitosa, pueden ocurrir, aunque con menos frecuencia, ciertas

complicaciones postoperatorias.



Edema macular quistico (EMQ)

El EMQ es mas frecuente después de procedimientos complicados de
extraccion de catarata (extracapsular o faco), particularmente si hubo ruptura
de la cépsula posterior con pérdida vitrea e implante de un LIO de camara
anterior y las complicaciones tipicas del periodo de la transicion de
extracapsular hacia la faco. EI EMQ sigue siendo una causa significativa de
mala agudeza visual postoperatoria no esperada después de una cirugia no

complicada de cataratas (30, 34).

La patogénesis del EMQ afaquico y pseudofaquico es desconocida. La
inflamacion del iris se considera un factor importante, la inflamacion del iris
produce liberacién de cantidad de mediadores inflamatorios que pueden estar
relacionados con el EMQ. Los mediadores inflamatorios como las
prostaglandinas se difunden en la cavidad vitrea y en la retina, causando la
ruptura de la barrera hematoocular en los capilares maculares y del nervio
optico (30, 34).

Edema corneal

Edema estromal y/o epitelial se puede producir en el postoperatorio inmediato,
como resultado de una combinacion de trauma mecanico, inflamacién y PIO
elevada causados por la instrumentacion y por la liberacion de energia
ultrasénica (28), la cual cuando es en exceso favorece y produce este tipo de
afeccién, la presencia en camara anterior de viscoelastico y vitreo, por la
reaccion uveal en una cirugia complicada, hipertension ocular y bloqueo pupilar
entre otros (30, 34).

Se resuelve completamente, pero puede tardar hasta 4 a 6 semanas en
desaparecer. Se plantea que esta es la complicacién inmediata mas frecuente
acompafnada de disminucion de la vision. En otras literaturas revisadas se
plantea que esta muy relacionado con la edad y con las distrofias cornéales
(34).



En la prevencion del edema corneal postoperatorio es importante tener en
cuenta varios factores que influyen en su aparicibn como son: Una técnica
quirurgica depurada, el uso del viscoelastico, de BSS y Evitar el uso de colirios
con herida operatoria abierta. En el postoperatorio lo mas importante es el
tratamiento  con antinflamatorios, esteroides topicos, Cloruro de sodio
hiperténico vy el control de la presion intraocular. También podrian ayudar los
inhibidores de la produccion de prostaglandinas, como el flurbiprofeno y la

indometacina, aunque son menos efectivos (40).

Queratopatia bulosa

Condicion clinica cronica e irreversible producida por descompensacion
endotelial que causa edema, el que guiado por la PIO produce bulas. Puede
ser precoz o tardio. En sus etapas iniciales el edema puede manejarse con
soluciones hiperosmoéticas y ocasionalmente lentes de contacto terapéuticos,
asi como el adecuado manejo de la PIO. En casos mas avanzados puede

requerirse una queratoplastia penetrante (30, 40).

Hipertension Ocular

Se puede presentar por deficiente aspiracion del material viscoelastico al
finalizar la cirugia, bloqueo pupilar, Hifema, blogueo ciliar, Endoftalmitis,
retencién de material cristaliniano, liberacion de pigmento iridiano. Glaucoma

preexistente, uso de corticoides y sinequias anteriores (30,34).

Desprendimiento de retina (DR)

La extraccion de catarata es un factor de riesgo bien conocido para el
desarrollo del desprendimiento de retina regmatégeno. De cualquier forma,
entre el 30% al 40% de los desprendimientos ocurren en ojos que han sido
operados de catarata. La incidencia de DR asociada a facoemulsificaciéon
aumenta significativamente en presencia de ruptura de la capsula posterior
particularmente cuando fragmentos nucleares se han mezclado con el vitreo
(30,34).

Endoftalmitis postoperatoria



Por definicion, la endoftalmitis se refiere a la presencia de una reaccion
inflamatoria tanto en el segmento anterior como posterior del 0jo. Su etiologia
puede ser infecciosa 0 no infecciosa. La endoftalmitis infecciosa es una de las
preocupaciones mas grandes de los cirujanos oftalmicos, es de las
complicaciones mas temidas y devastadoras de la cirugia intraocular.

Afortunadamente, cada vez se hace menos frecuente (34, 41).

Las causas de la endoftalmitis infecciosa incluyen organismos bacterianos y
micoticos. Dependiendo de su tiempo de evolucién, la endoftalmitis puede ser
clasificada como aguda o cronica. La velocidad con la cual el paciente
desarrolla los sintomas es directamente proporcional a la virulencia del

organismo (34, 41).

Opacificacion de la capsula posterior (OCP)

Es quiza la complicacibn mas frecuente de la cirugia de catarata. Se debe al
depdsito o crecimiento de células y/o sus derivados en el eje visual, adyacente
a la capsula posterior en un paciente afaquico o seudofaquico. La mayoria de
los casos de opacificacibn de la cépsula posterior son causados por la
proliferacion y migracion de células epiteliales cristalinianas residuales a una

extraccidon extracapsular o facoemulsificacién de una catarata (34).

El estimulo para la proliferacién, migracion y metaplasia de células epiteliales
no esta aclarado, pero se cree que su magnitud esta en relacion directa con el
trauma, inflamacion y la consiguiente disrrupcion de la barrera hematoacuosa

gue se produce durante y después de la cirugia (34).

Sindrome toxico del segmento anterior (TASS)

EL Sindrome toxico del segmento anterior (TASS), es un cuadro clinico que
incluye diversas formas de uveitis que no tienen origen infeccioso y que pueden
presentarse después de cualquier cirugia del segmento anterior, aunque
principalmente se le asocia con la cirugia de catarata (37).

En la literatura desde hace unos afios se han reportados algunos brotes

asociados a sustancias que penetran en el segmento anterior, aparece en las



primeras 12 a 48 horas del postoperatorio en cirugias no complicadas, es
necesario hacer el diagndstico diferencial con la Endoftalmitis (37-42)

Clinicamente se caracteriza por ausencia de dolor generalmente, edema crneal
difuso, membrana pupilar, hipopion, el reflejo de fondo puede ser normal o
estar disminuido por la membrana y la presion intraocular es normal. De forma

general responde bien a la terapéutica con antinflamatorios (41-42).

La Facoemulsificacion se considera la técnica quirargica de eleccién en el
momento actual para el tratamiento de la catarata, dentro de ella se destacan
las técnicas de MICS y Faco Chop como las de mejores resultados por el saldo
positivo en su relacion riesgo beneficio, la alta calidad visual y rapida

recuperacion que alcanzan sus pacientes (34,37)

Control semantico

e Biomicroscopia: es un proceder que permite, mediante el aumento con
un microscopio, visualizar con precision las estructuras situadas en el
segmento anterior del globo ocular (previa dilatacién pupilar). Y con
auxilio de la lente de Goldmann se precisan los detalles de la macula
(28).

e Fundoscopia: es un procedimiento que se emplea para visualizar de
forma directa el fondo de ojo (previa dilatacion pupilar) (28).

e Tonometria por aplanacién: Mide la fuerza aplicada por unidad de
superficie, se basa en el principio de Imbert-Fick, segun el cual: la
presion en el interior de una esfera ideal seca y de paredes frias es igual
a la fuerza necesaria para aplanar su superficie dividida por el area de
aplanacion (28).

e Agudeza visual mejor corregida (AV): es la visibn que es capaz de
alcanzar el paciente a una distancia determinada, se toma con proyector
y optotipos de Snellen para la vision a distancia (6 metros) y con cartilla
de Jaeger para la visién préxima (33 cm) (28)

e Refraccién dindmica: Procedimiento por el cual se caracteriza y

certifica un error optico natural (28).



2.2. Método
Tipo de estudio:

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal, prospectivo para aplicar una
estrategia de tratamiento quirdrgico al adulto mayor con catarata, que
permitiera elevar los resultados visuales de los mismos operados en el Centro
Oftalmologico del Hospital Provincial General Docente: “Dr. Antonio Luaces
Iraola”, de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre Septiembre de
2010 y Febrero de 2011.

Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por 365 pacientes con diagnéstico de
catarata senil que asistieron a la consulta preoperatorio de catarata del Centro
Oftalmolégico del Hospital Provincial General Docente: “Dr. Antonio Luaces
Iraola”, de Ciego de Avila mayores de 60 afios. El estudio conté con una
muestra de 43 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion, en el

periodo comprendido entre Septiembre de 2010 y Febrero de 2011.
Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusioén:

e Que acepten formar parte de esta investigacion.
e Con catarata senil con criterio quirdrgico en su primer 0jo

e Con ausencia de otras patologias oculares asociadas
Criterios de exclusion:

e Edad: menor de 60 afios.
e Que no acepten formar parte de esta investigacion.
e Con ausencia de criterio quirdrgico de la catarata

e Con presencia de otras patologias oculares asociadas



Criterio de salida del estudio:

e Pacientes que no asistieron de forma regular a las consultas.

Objeto: Adultos mayores con catarata senil.

Campo: Cirugia de catarata por Facoemulsificacion a los pacientes con

catarata senil.
Aportes:
e Economico: Disminuir costos personales, hospitalarios y sociales.

e Teolrico: Conocimientos alcanzados por los profesionales médicos.
e Practico: Implementacion de un estudio observacional descriptivo
prospectivo, con el objetivo de describir los resultados del tratamiento

quirargico en los pacientes con catarata por Facoemulsificacion.

Métodos aplicados durante la investigacion:

Métodos del nivel tedrico:

e Andlisis - sintesis: Permiti6 profundizar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a
partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion del

problema.

e Analisis historico - l6gico: Se seleccioné con el objetivo de poder estudiar
la trayectoria real de los fendbmenos y acontecimientos en el decursar de su
historia, por lo que se emple6. para conocer sobre los resultados del

tratamiento quirdrgico en los pacientes con catarata por Facoemulsificacion.
Métodos empiricos:

¢ Observaciéon: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso, en

el seguimiento de pacientes adultos mayores operados de catarata.

Definicion y Operacionalizacion de las variables.



Operacionalizacion

Variable. Tipo. Escala. Descripcion. | Indicador.
Edad Cuantitativa | -60 - 64 Segun afos Por ciento
Continda. -65 -69 cumplidos. de pacientes
-70-74 segun grupo
-75y mas de edades.
Sexo. Cualitativa. -Femenino. Segun Por cientos
Nominal. -Masculino. condicion de pacientes
Dicotomica. biol6gica del segun sexo.
paciente
Antecedentes Cualitativa -Hipertension Se consideré | Por cientos
patol6égicos Nominal arterial las referidas de pacientes
personales politbmica -Diabetes mellitus | por los segun APP
(APP) - Cardiopatia pacientes
isquémica
-Asma bronquial
-Otras
Agudeza visual | Cuantitativa |-Mala<0,3 Segun Mejor Por cientos
(AVmc) Continua -Reqgular 0,3-0,5 | Agudeza de pacientes
preoperatorio y -Buena 0,6 -1,0 Visual segun
postoperatoria Corregida (AVMC)

basada en la
Refraccion

convencional
con la cartilla

de Snellen.




Dureza del Cualitativa Dureza del Por cientos
nacleo ordinal Nucleos blandos: | nucleo de pacientes
cristalineano -Grado | (+) lenticular segun
-Grado Il (++) (Segun escala | dureza del
Nucleos duros ascendente de | nucleo
-Grado lll(+++) Emery-Little)
-Grado IV(++++) | (35)
Longitud axial Cuantitativa | -Cortos < 22mm Longitud axial | Por cientos
del ojo Continua -Promedios del ojo segun | de pacientes
22-24.50 mm resultado de la | segun la
-Largos Biomtria longitud axial
24.51-26 del ojo
-Muy largos
> 26 mm
Complicaciones | Cualitativa e Rupturade la | Se consider6 | Por cientos
intraoperatoria | Nominal capsula posterior | presente, si de pacientes
politbmica e Hifema aparecieron segun
e Desinsercion complicacione | complicacion
capsular s durante el
e Prolapso de iris | &cto quirtrgico
Complicaciones | Cualitativa e Edema corneal. | Se consider6 | Por cientos
postoperatorias | Nominal ¢ Restos presente, Si de pacientes
inmediatas politomica corticales. aparecieron segun
o Queratitis. complicacione | complicacion
o Uvettis. s durante el
primer mes
del
postoperatorio
Nivel de Cualitativa e Alto Seguln lo Por cientos
satisfaccion nominal (80%)) referido por de pacientes
e Medio los pacientes | segun nivel




(50-80%) de

Técnicas empleadas:

Encuesta o instrumento: Se confeccion6 una planilla elaborada por el

autor y valorada por criterio de experto (Anexo 2) y se recogieron los datos

mediante las entrevista a los pacientes, el examen oftalmolégico completo y la

historia clinica de catarata, lo cual constituy6 la técnica de recoleccion de la

informacion, la misma fue validada en un pilotaje del 10% de los docentes de

acuerdo a los objetivos propuestos, en el periodo de estudio antes mencionado.

Procedimiento:

La estrategia de tratamiento quirurgico se aplicé de la siguiente forma:

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

A todos los pacientes mayores de 60 afios, que acudieron a las
consultas especializadas del preoperatorio de Catarata fueron evaluados
los diferentes parametros preoperatorios por los mismos especialistas
(dos) entrenados en la técnica quirdrgica de Facoemulsificacion.

Se evaluaron desde el punto de vista clinico para valorar el riesgo
quirargico por patologias generales asociadas. Se programd la cirugia
electiva y ambulatoria de la Catarata por Facoemulsificacion e implante
de un LIO plegable.

Se indicé al paciente retirarse el aposito ocular en las préximas tres
horas y

comenzar el tratamiento medicamentoso con colirio de antibiético y
antiinflamatorio (prednisolona), una gota de cada una cada dos horas
respetando el suefio, hasta el dia siguiente para su evaluacién médica.
Se realizaron consultas de seguimiento postoperatorias a las 24h, 1
semana, 1 mes y 2 meses, evaluandose en cada consulta la agudeza
visual, la respuesta al tratamiento y la aparicion de complicaciones,

cuando estas aparecieron se tomo la conducta indicada.

e Bajo (< 80%) satisfaccion




% Los resultados de la agudeza visual mejor correjida, la evolucion clinica
y el examen del segmento anterior fueron los criterios que permitieron
evaluar la efectividad de la estrategia terapéutica aplicada en los

pacientes estudiados.

Los pacientes se evaluaron en la consulta especializada de Catarata del Centro
Oftalmologico del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces lraola”, se
les realiz6 una linea diagnostica preoperatoria, donde después de definida su
patologia, factores de riesgo, poder del lente intraocular a implantar, se les

explicé en qué consistia su intervencion, riesgos y beneficios.

Examenes Preoperatorios.

- Refraccion dindmica, se determind la agudeza visual mejor corregida (
Av mc) y sin ella (Mavsc). Unidad de Refraccion, CARL ZEISS, VISUS
11.

- Queratometria, Para identificar el meridiano corneal mas curvo y realizar
en ese sitio la incisién principal, con el objetivo de evitar inducir
astigmatismo con la cirugia y controlar en lo posible el pre existente.
Queratometro TOPCON, OM-4.

- Biometria, IOL Master y Biometro (Tomey AL — 100): Para determinar el
eje antero-posterior del globo ocular (longitud axial AXL), el grosor del

cristalino y profundidad de la camara anterior.

- Tonometria de aplanacion de Goldmann, Ton6metro de aplanacion

tipo Goldman (APO 20): Evaluar los valores de la presion intraocular.

- Biomicroscopia, LAmpara de hendidura (TOPCON SLD7): Se realiz6 para

observar las caracteristicas del cristalino y el segmento anterior.

- Oftalmoscopia directa, Oftalmoscopio directo (Neitz BX): Se realiz6 para

tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior.



- Microscopia endotelial, Microscopio endotelial (NIDEK CONFOSCAN): Para
estudiar el endotelio de la cornea y evaluar el numero de células, su

tamafo y forma siempre que fue necesario.

- Oftalmoscopia indirecta, Oftalmoscopio indirecto (TOPCON ID-10): Se
realiz6 para tratar de detectar las posibles lesiones del segmento

posterior siempre que fue necesario.

Examenes postoperatorios

- Biomicroscopia: realizada a las 24 horas, siete dias, al mes y a los tres
meses de la cirugia, para observar el estado del segmento anterior y la

evaluacion de la cirugia.

- Mejor agudeza visual corregida y sin ella (MAVSC), Queratometria,
Microscopia endotelial, Oftalmoscopia directa. Todos estos examenes se

realizan a los tres meses posteriores a la cirugia.

Los pacientes que necesitaron valoracion del polo posterior del globo ocular, se
les realizd interconsulta con la consulta de Retina, Neuroftalmologia o
Glaucoma del

Centro Oftalmologico, para valorar y determinar la conducta a seguir.

Descripcién de la técnica quirurgica.

Se realizd, mediante una incision en cornea clara por el lado temporal con
tunelizacion corneal de una longitud aproximada de 3,0 mm, autosellante con
un cucnillete 3,2 mm de ancho, la cual no se amplia para la implantacién del
LIO. Se realiz6 una incision accesoria de 1-2 mm de diametro entre las horas 10
y 11. Se inyectd viscoelastico para conformar la camara anterior y proteger el
endotelio corneal y se realizd capsulorrexis con una pinza de Utrata,
hidrodiseccién, e hidrodelaminacion en todos los casos. Posteriormente se

emulsificd el nucleo, se fragmentd paso a paso dentro el saco capsular con el



chopper y, finalmente, se aspiraron los restos corticales mediante el sistema de
irrigacion aspiracion bimanual. La maquina de facoemulsificacion utilizada fue
de la marca Geuder, modelo Megatron S3. Se implant6 en todos los casos LIO
camara posterior de una pieza plegable, con oOptica de 6,0 mm, y se retiro el

viscoelastico con el equipo de irrigacion-aspiracion de forma bimanual.
Nivel de satisfaccion:

Al finalizar el tratamiento se aplicé a los pacientes una encuesta de satisfaccion
(Anexo 4), se evalud con ella el nivel de satisfaccién de los pacientes con el
tratamiento empleado. De acuerdo comun entre la autora y la tutora se

consideré como:

e Alto nivel de satisfaccion: Si el 80 porciento de los pacientes referian
haber mejorado su calidad de vida y se sentian satisfechos con el
tratamiento recibido.

¢ Medio nivel de satisfaccion: Si entre el 50 y el 80 porciento de la muestra
referia haber mejorado su calidad de vida y se sentian satisfechos con el
tratamiento recibido.

e Bajo nivel de satisfaccion: Si menos del 50 porciento de la muestra
referia haber mejorado su calidad de vida y se sentian satisfechos con el
tratamiento recibido.

Procesamiento estadistico:

Los datos recogidos en la planilla se procesaron a través de un
microcomputador PENTIUM 1V, con el programa programa Windows XP y se
emplearon los programas Word y Excel de Microsoft Office 2007. La
informacion fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes y presentada
en forma de tablas elaboradas al efecto, se realiz6 una descripcion
sistematizada de cada una por separado, con expresion de las de las variables
estudiadas lo que permitié llegar a conclusiones en correspondencia con los

objetivos propuestos en la investigacion.

Aspectos éticos



Se respetd la confidencialidad de la informacion obtenida garantizando su
utilizacion anicamente para el desarrollo de esta investigacion.

El disefio de investigacion presentado responde a los propositos de la
investigacion, con un adecuado de la seleccion de pacientes, procesamiento y
analisis de la informaciodn, lo que permite llegar a conclusiones certeras para el
abordaje del problema cientifico planteado.

Para la realizacion de esta investigacion se conté con el consentimiento de los
pacientes aceptaron formar parte de esta investigacion, se respetd la
confidencialidad de la informacion obtenida garantizando su utilizacion
Unicamente para el desarrollo de esta investigacion. Se les hizo saber los
objetivos del estudio y los mismos dieron su consentimiento por escrito. (Anexo
1)

2.3 ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1 Distribucion de los pacientes segun edad y sexo. Centro Oftalmolégico,
Ciego de Avila. 2011.

Edad Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %

60 - 64 7 16,3 8 18,6 15 34,9




65 -69 6 14.0 4 9,3 10 23,2

70-74 3 7.0 8 18,6 11 25,6
75y 5 11,6 2 4,6 7 16,3
mas

Total 21 48.9 22 51,1 43 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La distribucién de pacientes seguin su edad se presenta en la tabla 1, el sexo
femenino aport6 22 pacientes (51,1%), el grupo de edad de 60 a 64 afios con
15 pacientes (34,9%) y el de 70 a 74 afios (25,6%) fueron los mas frecuentes,
de manera que sumados ambos grupos de edades representan un 60,46 %
del total de los pacientes estudiados.

Analizando la distribucion de pacientes con catarata segln sexo se aprecia un
discreto predominio del sexo femenino en relacion al masculino. Estos
resultados coinciden con la literatura revisada de diversos estudios en Cuba e
internacionales. También concuerda con las estadisticas publicadas por la
OMS. (33, 43-46)

Similares resultados informados por Correa Rojas y otros (2008), en estudio
realizado en Pinar del Rio donde de 155 casos estudiados, fueron del sexo
masculino 76 (49%) y 79 al sexo femenino (51%). Otros autores cubanos
como Hernandez Silva, Cabezas y Herrera describen un predominio de la
ceguera por catarata en el sexo femenino. Cordova Pintado, obtuvo mayor
representacion del sexo femenino con 56,75 % en estudio publicado de 541
cirugias de cataratas en Lima — Peru (2008) (43-45, 47-48).

En relacion a la edad el resultado esta dado porque es precisamente en este
grupo de edad es donde el cristalino comienza a opacificarse hasta afectar la

agudeza visual, de hecho los cambios cataratosos responden en gran medida a



la senilidad del paciente. En estudios comparativos del doctor Hernandez Silva
y otros (2006) encuentran que: 6 % son menores de 60 afios, 46 % entre 60 y
70 afnos de edad y 19 % mayor de 70 afios. En otras investigaciones realizadas
en la provincia de Sancti Spiritus: (Cabezas 2005, Bonachea 2010) se obtuvo
un resultado similar, relacionandose fundamentalmente con el envejecimiento

progresivo de la poblacion cubana (45, 49, 50).

En pesquisaje de ceguera por catarata realizado en Pinar del Rio, afio 2006-
2007, se encontr6 en el grupo de 75 a 79 y mas de 80 afios la mayor
frecuencia de catarata en el estudio realizado (47).

Los resultados publicados de la revision de 10 estudios poblacionales
comprendidos entre 1980 y 2002 en Europa, Estados unidos de América y
Australia reportan una prevalencia que aumenta con la edad, alcanzando entre
un 40% y mas del 60% de la poblacion a partir de los 70/75 afios. Las mujeres
tienen una prevalencia mayor que los hombres, con un aumento mas

pronunciado en edades mas avanzadas (51).

Aunque existen grandes variaciones entre los grupos de edad utilizados en
cada estudio, se observa que las cataratas aumentan con la edad, ubicAndose

alrededor del 50% para los grupos mayores de 70 afios.

La llamada ‘esperanza de vida geriatrica', o sea, los afios que pueden vivirse
después de los 60, actualmente en Cuba es de 20,8 afios para los hombres, el
octavo lugar a nivel mundial junto a Francia e Italia, y de 23,4 para las mujeres,
el puestol6 en el planeta, por delante de paises como Gran Bretafa,
Dinamarca y Noruega, dado por Salud, Bienestar y Envejecimiento en las
América (SABE) (52).

Todos los estudios coinciden en la distribucion por edades, lo cual responde a
la frecuencia de aparicion de cataratas en poblaciones del mismo grupo de
edades, sin dejar de tener en cuenta la tendencia al envejecimiento y aumento
de las expectativas de vida convirtiéndose en un problema de salud sobre todo

en pacientes de la tercera edad.



Tabla 2 Distribucidn de los pacientes segun la presencia de antecedentes
patologicos personales generales (APP) y edad. Centro Oftalmoldgico, Ciego
de Avila. 2011.

Edad Sin APP Con APP Total
No % No % No %
60 -64 10 23,3 5 11,6 15 34,9
65 -69 4 9,3 6 14.0 10 23,2
70 -74 4 9,3 7 16,3 11 25,6
75y mas 4 9,3 3 7.0 7 16,3
Total 22 51,2 21 48,8 43 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La tabla 2 se observa que presentaron APP 48,8 %, el grupo de edad de 70 a
74 anos y el de 65 a 69 afios (16,3 y 14,0% respectivamente), fueron los de
mayor frecuencia con APP.

En el estudio realizado el 48,8% de los casos estudiados tenian APP, en la
literatura consultada, se pone de evidencia la presencia de APP con una
frecuencia similar en pacientes operados de catarata, dado en parte por la
edad mas frecuente de aparicion de esta patologia.

En diversos reportes de estudios relacionados con la catarata informan
resultados similares, dado en parte a los factores de riesgos relacionados con
el proceso de envejecimiento, Curbelo Gomez y LLull Tombo, reportan el
47,71 % de casos con antecedentes patoldgicos generales en un estudio de
285 ojos operados de catarata, Correa Rojas reporta el 48,63% (47, 53-61).

La esperanza de vida al nacer del cubano es de 77,97 afos, practicamente 20

afios mas que hace medio siglo, donde el cuadro de morbimortalidad del pais



era otro, predominaban las enfermedades infectocontagiosas; hoy son las
enfermedades cronicas no transmisibles y se alcanzan edades similares a las

de paises econémicamente desarrollados. (1)

Tabla 3 Distribucion de los pacientes segun tipo de antecedentes patoldgicos

personales generales (APP). Centro Oftalmoldgico, Ciego de Avila. 2011.

Tipo de APP No %
Hipertension arterial 11 52,4
Diabetes Mellitus 4 19,0
Diabetes Mellitus e 3 14,3

Hipertension arterial

Otras 3 14,3

Total 21 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.
n=21pacientes

Los APP que mas frecuentemente presentaron los pacientes estudiados fueron
la hipertension arterial (HTA) con 52,4% vy la diabetes mellitus en 19,0 % (tabla
3), lo que coincide con varios autores como Leén A. y Correa Rojas y otras, los
cuales encontraron resultados similares en sus investigaciones (47, 54-61).

La hipertensién arterial en el anciano se ha convertido hoy en un importante
problema de salud en los paises desarrollados con una muy alta prevalencia (al
menos 40 % segun criterios OMS) (57,61).

Su prevalencia en los pacientes Diabetes Mellitus (DM) es discutida, existen
estudios que demuestran un aumento de la frecuencia de la HTA en los DMID
(58).




Por otra parte, se ha observado una estrecha relacion entre la
hipercolesterolemia y la Hipertension arterial, que si coinciden con la Diabetes
Mellitus y se convierten en un factor de riesgo cardiovascular que empeora el
estado diabético (58).

Segun Valdés Crespo y Gonzalez, mas de la mitad de los diabéticos padecen
de HTA, enfermedad que ha sido reconocida como el marcador de riesgo
cardiovascular y vascular en general mas importante en este tipo de pacientes
y en aquellos con riesgo de aterosclerosis, entidades clinicas todas en la que
subyace un mismo mecanismo fisiopatogénico (el dafio de la microcirculacion),

que conlleva a una morbimortalidad elevada y precoz (59,60).

Desde el punto de vista clinico en el adulto mayor existe una elevada
incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles en muchos casos la
existencia de varias patologias o0 pluripatologia como consecuencia del
proceso de envejecimiento, entre ellas se encuentra la Hipertension arterial y la

Diabetes Mellitus como se observé en este estudio (57,61).

La Hipertension arterial y la Diabetes Mellitus son responsables de varias
enfermedades oculares principalmente del polo posterior, en ocasiones pueden
influir en los resultados visuales de los pacientes operados de catarata (57-
58,61).

Tabla 4 Distribucion de los pacientes segun la dureza del nucleo y su relaciéon

con la edad. Centro Oftalmoldgico, Ciego de Avila. 2011.

Edad Nucleos blandos Nucleos duros Total
No % No % No %
60 -64 3 7.0 12 27,9 15 34,9
65 -69 2 4.6 8 18,6 10 23,2
70 -74 4 9,3 7 16,3 11 25,6
75y mas - - 7 16,3 7 16,3
Total 9 20,9 34 79,1 43 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.



Los ndcleos duros (79,1%) resultaron los de mayor frecuencia. La presencia de
nacleos blandos fue mayor en el grupo de 70 a 74 afios con cuatro pacientes
(9,3%), mientras que los nucleos duros predominaron en el grupo de 60 a 64
afos (27,9%), (tabla 4).

Al envejecer, el cristalino se hace mas grueso y disminuye su capacidad de
acomodar. En la medida que nuevas capas de fibras corticales se forman

concéntricamente, el nacleo se comprime y endurece (30).

En el estudio “Desarrollo de la catarata y factores de riesgo asociados,” quedo
demostrado que la edad avanzada era un factor de riesgo mayor y no
modificable para el desarrollo de todos los tipos de cataratas, con una tendencia

de riesgo creciente a lo largo de la vida para la catarata nuclear (61).

Las cataratas corticales una de los tipos morfolégicos de la catarata senil,
presentan nucleos blandos, por otro lado la dureza del nucleo depende también
con el tiempo de evoluciébn de la cataratas seniles por lo que se pueden
encontrar cataratas con nudcleos duros o blandos en diferentes etapas de la
tercera edad (34,38).

Tabla 5 distribucién de los pacientes segun la dureza del nacleo y su relacion
con la agudeza visual preoperatoria mejor corregida. Centro Oftalmoldgico, Ciego
de Avila. 2011.

AvVmc Nucleos blandos | Nucleos duros Total

N° % N° % N° %
Mala < 0,3 6 13.95 25 58,14 31 72,09
Regular 0,3-0,5 3 6.98 9 20.93 12 27,91
Buena 0,6 -1,0 - - - - - -
Total 9 20.93 34 79.07 43 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.



En relacion a la agudeza visual preoperatoria se observd en todos los
pacientes deterioro visual importante, dado por 31 pacientes (72,09 %) con
mala agudeza visual y 12 (27,91 %) regular. En 34 (casos (79,07%) se
encontraron nucleos duros y su mayor relacion fue con el grupo de mala
agudeza visual con 25 pacientes (58,14 %) segun se expresa en la tabla 5.

En la literatura mundial se encuentra ampliamente documentada la afectacion
visual que provoca la catarata, pudiendo llegar a la ceguera de hecho, se
calcula que el 50 % de los ciegos en el mundo se deben a la catarata, en este
estudio presentaron deterioro visual todos los pacientes estudiados, se
destaca el 72,09% con mala agudeza visual y su relaciébn con 58,14% de
nucleos duros (10-13).

Con la edad, fisiologicamente existe un endurecimiento gradual del nucleo, las
opacidades nucleo-corticales incluso incipientes son capaces de tener
importante implicacion en el déficit visual dependiente de los medios, y estas
cataratas se acompafnan muy frecuentemente de nicleos blandos o semiduros,
Las cataratas subcapsulares se caracteriza por gran compromiso de la
agudeza visual, debido a que se localizan en un punto nodal, que aumenta al
leer porque la miosis concentra la luz centralmente, donde la opacificacion
subcapsular posterior se ubica Estos resultados concuerdan con los

reportados por varios autores (30, 34).

La indicacién de la cirugia de catarata se realiza en base a si la disminucion de
la funcién visual del paciente que interfiere en su calidad de vida.25, 26 La
presencia de deterioro visual severo en pacientes con cataratas estan
condicionada por diversas barreras de diferentes tipos y que varian en
diferentes lugares del mundo. Lewalen y Courtright plantean, que la cobertura
de cirugia de catarata es inadecuada en muchos lugares por razones obvias
como, falta de mano de obra entrenada e insumos, incluso con servicios
disponibles, puede haber barreras que evitan que los pacientes utilicen los
servicios. En paises tan diversos como India, Brasil y Malawi, se ha mostrado
que del 33 % al 92% de pacientes ciegos por catarata, permanecen ciegos,

incluso con servicios quirargicos disponibles (62).



El costo de la cirugia de catarata varia ampliamente y puede ser mas de lo que
la gente pobre, con pocos ingresos no disponibles, puedan permitirse. Seria un
error asumir sin embargo, que proveer cirugia de catarata gratis, resultara
inmediatamente en una cobertura de cirugia de catarata mas alta. En Nepal
estos costos no quirdrgicos fueron calculados del ingreso anual de un paciente
rural. En India, la reduccién del costo de la cirugia y la provision de costos de
transporte para el paciente han aumentado significativamente la aceptacion de

la cirugia de catarata (62).

El Dr. Van Charles y el Dr. Rainald Duerksen, codirector y director médico de la
Fundacién Vision plantean en la Ocular Surgery News Latin America Edition de
enero /febrero 2007 que los indices de la cirugia de catarata en América Latina

estan cayendo; haciendo énfasis en barreras institucionales (63).

En Cuba la salud publica es gratuita por lo que no constituye un problema para
acceder a sus servicios a diferencia de la mayoria de los paises como lo
plantean Lewallen y Courtright en Tanzania, Stephen Cain en Camboya, Van
Charles y Rainald de la Fundacion Vision, Hans Limburg et al en Per(; que se
haria innumerable la lista de estudios por paises de todo el mundo en especial

los subdesarrollados con estos planteamientos (64).

Hernandez Silva, Rio Torres y Padilla Gonzédlez en el RACSS (Rapid
Assessment of Cataract Surgical Servicies) realizada en Ciudad de La Habana
encontraron como barreras, el desconocimiento de la enfermedad, la espera
de la maduracién, se sentian muy viejos para el tratamiento y la presencia de la
enfermedad que contraindicaba la cirugia (11). Mientras que Rodriguez Castro
reporta como principales barreras socioculturales en Camaguey el miedo, la
inseguridad, el desconcimiento de la enfermedad y considerar la ceguera en el

adulto mayor como normal (65).

Tabla 6 Distribucion de los pacientes segun la longitud axial. Centro
Oftalmoldgico, Ciego de Avila. 2011.



Longitud axial No %
<22 mm (corto) 8 18,6
22-24.50 mm (promedio) 31 72,1
24.51-26 mm (largo) 4 9,3
>26 mm (muy largo) -
Total 43 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En relacién a los valores de la longitud axial (Tabla 6) registrados el mas
frecuente fue el de 22-24,50mm (72,1%) seguido del valor corto de menos de
22mm con 18,6%, no se registré ningln caso con valores correspondiente ejes
muy largos.

Los resultados obtenidos se corresponden con varios reportes consultados
donde la mayoria de los pacientes poseen un valor promedio de la longitud

axial del globo ocular.

La longitud axial, es uno de los factores mas importantes en la determinacion
del poder didptrico de las lentes intraoculares. Siempre y cuando la técnica sea
la adecuada, su calculo es muy exacto. Una medicién incorrecta puede
conllevar importantes errores en la refracciobn postoperatoria. Por ejemplo, un
error de 1 mm en el célculo de la longitud axial determina un error refractivo de
2,5-3,5 dioptrias (34).

La cirugia de catarata con implante de lente intraocular (LIO) es hoy en dia una
de las intervenciones mas comunes y de mejores resultados en la préactica
oftalmoldgica. Sin embargo, uno de los principales problemas sigue siendo el
calculo exacto de la lente intraocular para lograr una refraccion postoperatoria
optima. Se plantea que la fuente de error mas importante (54% de los errores)
en el calculo de la LIO es motivado por la medida inadecuada de la longitud

axial del globo ocular (34, 66).



Las medidas mas exactas de la longitud axial del ojo con los equipos
actualmente disponibles es un error de 0.1mm el cual determina solamente de
0.25 D de error refractivo postoperatorio, el margen de error admitido es de
0.00 a +/- 1.00 D; Este mismo grado de error tiene un impacto mayor en la
refraccidn postoperatoria en un ojo muy corto y adquiere significacion en los

0jos muy largos (66).

El otro aspecto importante de la longitud axial es la valoracion preoperatorio a
la hora de planificar la cirugia, debido a que en ojos muy cortos como en las
altas hipermetropias y en los muy largos como en las miopias elevada existen
condiciones anatomicas que difieren del ojo normal, aspecto a tener en cuenta
en el acto quirdrgico. Los pacientes con alta miopia tienen globos muy
elongados y esclera adelgazada.

En el momento en que se introduce la sonda del faco y la infusion comienza, la
camara se profundiza en forma dramatica. La sonda deberd ser introducida
muy profundamente en el ojo para acceder al nacleo debido a que el diafragma
iridocristaliniano puede haberse desplazado considerablemente hacia atras
(34).

Los retos en hipermetropia son algo distintos. Se describen como “ojos
apinados” debido a que las pequefias estructuras anatdomicas estan confinadas
en un espacio muy pequefio. Es muy posible que ocurra presién positiva por lo
se deban realizar los ajustes fundamentales en la técnica cuando esta

trabajando con ojos extremadamente hipermétropes (34).

Tabla 7 Distribucion de los pacientes segun presencia de complicaciones.
Centro Oftalmoldgico, Ciego de Avila. 2011.

Presencia de No %

complicaciones

Con complicaciones 8 18,6

Sin complicaciones 35 81,4




Total 43 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

Las complicaciones en la cirugia de la catarata pueden presentarse en
cualquier paso de la cirugia o en el post operatorio, en ocasiones influyen

negativamente en los resultados visuales finales.

En la muestra estudiada se presentaron complicaciones en ocho pacientes que
representd el 18,6%. (tabla 7), es dificil establecer un minimo de
complicaciones aceptable, debido a que varian en dependencia de las técnicas
quirdrgicas utilizadas y a la experiencia del cirujano fundamentalmente, no
obstante, este resultado concuerda con la mayoria de la literatura consultada
que informan un rango de complicaciones que varia entre el 16 y 21 % de

complicaciones (67-70).

El Dr. Gilberto Fernandez Vazquez y col., en un estudio comparativo de los
resultados anatomicos y funcionales en el manejo quirargico de la catarata
utilizando dos modalidades diferentes: extraccidn extracapsular del cristalino y
facoemulsificacion (2007) reporta en el grupo de Facoemulsificacion el 26% y
en el de extraccion extracapsular del cristalino el 18 % complicaciones, en una

muestra de 50 pacientes para cada modalidad quirtrgica (71).

Tabla 8 Distribucién de pacientes segun el momento y tipo de complicaciones.
Centro Oftalmoldgico, Ciego de Avila. 2011.

Tipo de complicaciones No %

Intraoperatorias

e Prolapso de iris 1 12,5

e Desinsercion de la 1 12,5




Capsula posterior

Subtotal 2 25,0

Postoperatorias

e Edema corneal 4 50,0
transitorio
e Sindrome toxico del 2 25,0

segmento anterior
TASS

Subtotal 6 75,0
Total 8 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario. N=8

La desinsercion de la céapsula posterior y el prolapso de iris compartieron la
misma frecuencia (1 paciente, 12,5% cada una) que sumadas aportaron el
25,0% de complicaciones intraoperatorias, mientras que el edema corneal
transitorio (4 pacientes, 50,0%) y el sindrome toxico del segmento anterior (2
pacientes, 25,0%) fueron las complicaciones postoperatorias de mayor

incidencia para el 75,0%.

El Dr. Virgilio Centurion de Sao Paulo, Brasil, uno de los cirujanos
latinoamericanos de segmento anterior mas experimentados y didacticos, ha
dedicado afios de investigacibn y enseflanza a como dominar la
facoemulsificacion. Esto incluye esencialmente la preparacion para los retos de
las complicaciones transoperatorias, las cuales son diferentes de las que
estamos acostumbrados con la extracapsular planeada. Centurién hace énfasis
en que cada cirugia de catarata presenta sus propios retos y que aungue
alcancemos un nivel muy alto de seguridad y predictibilidad con Ila

facoemulsificacion, es importante tener presente las complicaciones que



pueden surgir para reducir las situaciones que producen tension en la sala de

operaciones (34).

Las complicaciones intraoperatorias estan relacionadas con los diferentes
pasos de la cirugia, el Dr. Howard Gimbel, ha sefialado que la incidencia de
complicaciones transoperatorias puede variar segun el grado de experiencia
del cirujano y el tipo de procedimiento realizado (34).

La Dra. Lazara Molinet Vega y col en un estudio sobre los resultados de la
cirugia de catarata por Facoemulsificacion (2007), en el Centro Oftalmoldgico
de Carabobo, Venezuela reporta las complicaciones mas frecuentes fueron el
opérculo como principal complicacion con 2.2%, seguido de la vitreorragia y la

desinsercion zonular (72).

Loania Restivo Milanés reporta en su estudio el 19,2 % de rotura de la capsula
posterior en relacién con la desinsercion zonular. Otros autores reportan poca
incidencia de esta complicacion (68).

Al revisar la literatura se encuentran entre las complicaciones transoperatorias
mas a la ruptura de la capsula posterior acompafiada o no de pérdida vitrea y

la la desinsercion zonular en la de la ruptura de la capsula posterior (67-72).

El prolapso de iris se produce cuando la arquitectura de la herida es
inadecuada y hay presion vitrea o exceso de irrigacion a cadmara anterior. La
causa del prolapso debe ser solucionada y el iris debe ser reducido con una
espatula hacia la camara anterior. Otra de las causas es el sindrome de Iris
Flacido Intraoperatorio (IFIS), asociado al uso de blogueantes alfa-1

adrenérgicos sistémicos (73, 74).

No se encontraron en estudios realizados reportes de esta complicacion,
pudiera deberse a que el cirujano no la contemple como complicacién aislada y
Si tenga en cuenta otros eventos que son consecuencia de esta complicacion
(48-49, 69-71).



En las complicaciones posoperatorias: el edema corneal ligero cuatro pacientes
(50,0%) en el posoperatorio inmediato fue la complicacién de mayor frecuencia

encontrada.

El edema estromal y/o epitelial se puede producir en el postoperatorio
inmediato, como resultado de una combinacién de trauma mecanico,
inflamacion y P10 elevada causados por la instrumentacion y por la liberacion
de energia ultrasdnica, la cual cuando es en exceso provoca este tipo de
afeccion, ademas favorece la aparicion de esta complicacién, la presencia en
camara anterior de viscoelastico y vitreo, la reaccion uveal en una cirugia

complicada, hipertension ocular y bloqueo pupilar entre otros (28,34).

El edema corneal transitorio resuelve completamente, pero puede tardar hasta
cuatro a seis semanas en desaparecer. Se plantea que esta es la complicacion
inmediata mas frecuente acompafiada de disminucién de la vision. En otras
literaturas revisadas se plantea que esta muy relacionado con la edad y con las

distrofias cornéales (30,34).

En la prevencion del edema corneal postoperatorio es importante tener en
cuenta varios factores que influyen en su aparicion como son: Una técnica
quirdrgica depurada, el uso del viscoelastico, de solucién salina balanceada y
evitar el uso de colirios con herida operatoria abierta. En el postoperatorio lo
mas importante es el tratamiento con antinflamatorios, esteroides topicos,
cloruro de sodio hiperténico y el control de la presion intraocular. También
podrian ayudar los inhibidores de la producciéon de prostaglandinas, como el

flurbiprofeno y la indometacina, aunque son menos efectivos (30, 34,40).

En todos los casos en este estudio, que presentaron edema corneal tuvieron
resoluciéon completa del mismo durante el seguimiento del postoperatorio
inmediato y no repercutio por su efecto transitorio en los resultados visuales de

los pacientes.

El sindrome toxico del segmento anterior (TASS) se encontr6 en dos casos

para 25,0% de las complicaciones posquirurgicas.



En los ultimos afios se ha descrito una complicacion asociada a la cirugia de
cataratas denominado sindrome toxico del segmento anterior (TASS), se debe
a una reaccion inflamatoria estéril, causada por sustancias no infecciosas que
penetran en el segmento anterior, aparece en las primeras 12 a 48 horas del
postoperatorio en cirugias no complicadas, es necesario hacer el diagndstico
diferencial con la endoftalmitis, de forma general responde bien a la terapéutica

con antinflamatorios (41,42).

En el afio 2006 se reportan en Estados Unidos de Norteamérica 100 casos y en
Canadéa 14 casos, mientras que Sarobe Carricas (Espafa), reportan un brote
de cinco casos en dos sesiones quirdrgicas realizadas por diferentes cirujanos.
En el ICO “Ramoén Pando Ferrer” en 722 cirugias de cataratas realizadas
febrero del afio 2008, se reporta un brote de 31 (4,29 %) casos de TASS con
una mayor incidencia en las cirugias realizadas con Facoemulsificacion,
aunque antes de esta fecha se podia hablar de un subregistro, porque con
mucha frecuencia este sindrome se confunde con la uveitis posquirdrgica
(42,75).

En general las complicaciones encontradas en los pacientes estudiados
concuerdan con la literatura revisada y en ninguno de los casos afectd los

resultados visuales finales de los pacientes.

Tabla 9 Distribucion de los pacientes con su agudeza visual mejor corregida
(AVmc) en el preoperatorio segun agudeza visual mejor corregida (AVmc) en
el postoperatorio. Centro Oftalmolégico, Ciego de Avila. 2011

AvVMC Preoperatorio Postoperatoria
N© % N© %
Mala < 0,3 31 72,1 - -
Regular 0,3-0,5 12 27,9 - -
Buena 0,6 -1,0 - - 43 100
Total 43 100 43 100




Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En la tabla 9 se observa que todos los pacientes mejoraron su agudeza visual
después de la cirugia. La AVmc postoperatoria demostré con sus valores, un
incremento en todos los casos por encima de cuatro a siete lineas en la cartilla
de Snellen, el resultado visual de la cirugia fue bueno lo que permitié

reincorporar a los pacientes a su vida habitual en un tiempo muy corto.

Estudios multicéntricos en Alemania han informado la agudeza visual
preoperatoria mejor corregida entre 0,2 y 0,6 y alcanzaron valores entre 0,6 y
1,0 en su totalidades el postoperatorio. El Dr. Wehner encuentra mejor agudeza
visual corregida preoperatoria de 0,34 como promedio, la que mejor6é a 0,82 en
el postoperatorio .El Dr. Kamman reporta de 0,35 a 0,45 de mejor agudeza
visual corregida en el preoperatorio y entre 0,85 y 0,9 en el postoperatorio (67-
72).

Finalmente al interrogar a los pacientes sobre el grado de satisfaccion de los
pacientes se pudo comprobar que este fue alto, pues el 100 % de los pacientes
refirieron estar satisfecho con la mejoria visual, y ademas que estaban muy

agradecidos del tratamiento.



CONCLUSIONES

+ El mayor nimero de pacientes se encontré en el grupo de edades de 60
- 64
en ambos sexos y en general la mayor frecuencia le correspondio al
sexo femenino. Mientras, que la Hipertension arterial fue el principal
antecedente patoldgico personal con mayor representacién en el grupo
de 70-74 afios de edad.

+ Se encontr6 un franco predominio de nucleos duros con mayor
frecuencia en el grupo de edad de 60-64 afios.

+ Predominé los pacientes con mala agudeza visual, asociados en su
mayoria a la presencia de nucleos cristalinianos duros.

+ La longitud axial promedio del globo ocular prevalecié en los casos
estudiados.

+ La mayoria de las complicaciones correspondieron al postoperatorio, el
edema corneal transitorio fue la complicacion mas frecuente.

+ La agudeza visual de los pacientes fue evaluada de buena en su
totalidad después de la cirugia.

+ Existio un alto grado de satisfaccion por parte de los pacientes tratados.






RECOMENDACIONES

1. Continuar incrementando la cirugia de catarata por facoemulsificacion a
los adultos mayores, como técnica quirurgica de avanzada, que ofrece
resultados excelentes, proporciona mejor calidad de vida y su

reincorporacion social y familiar en un corto periodo de tiempo .

2. Realizar actividades educativas a los profesionales de la atencidn
primaria de salud, que permitan elevar el conocimiento del manejo de la
catarata senil en la tercera edad, y la importancia de la cirugia temprana
del cristalino para garantizar un manejo quirdrgico efectivo y mejorar la

calidad de vida de los adultos mayores.
3. Utilizar los medios masivos de informacién para realizar actividades

educativas dirigidas a la poblaciéon sobre el manejo y tratamiento de la

catarata senil en el adulto mayor.
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