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RESUMEN

En el Hospital Provincial General — Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, Ciego de Avila
desde noviembre del 2013 hasta febrero del 2016, se aplico un estudio de intervencion
experimental a pacientes con diagndstico confirmado de Catarata conjuntamente con
Retinopatia Diabética. La poblacion seleccionada estuvo constituida por 90 ojos, de ellos
se escogieron dos grupos de 45 ojos cada uno mediante el muestreo simple aleatorio, en
uno de los grupos se aplico la técnica de facoemulsificacion, y en el otro grupo se aplico el
tratamiento de cirugia tradicional por Blumenthal. Se determiné agudeza visual pre y post
quirurgica, posibles complicaciones y progresion o no de la Retinopatia Diabética. Los
resultados demostraron que los ojos operados por facoemulsificacion, el procedimiento
fue mas ventajoso que en los que recibieron tratamiento con técnica de Blumenthal;
puesto que tuvieron mejores resultados visuales, menos progreso de la retinopatia y de

complicaciones transoperatorias y postquirdrgicas.

Palabras clave: Catarata, Retinopatia Diabética, facoemulsificacién, Blumenthal.
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INTRODUCCION

La Catarata es la principal causa de ceguera tratable en el mundo. Se estima que
existen 20 millones de ciegos por esta causa, siendo esta la responsable del 50%

de las cegueras a nivel mundial. *

La Catarata es la opacidad del cristalino por cualquier causa que sea, de tal forma
que, si la estructura se encuentra opaca, la luz no puede pasar, se bloquea la
funcidn refractiva y disminuye asi la agudeza visual. La opacificacion del cristalino
se puede producir en cualquier época de la vida: desde el nacimiento hasta la

edad mas avanzada del ser humano. 23

La Diabetes Mellitus se considera un factor de riesgo para la aparicion de la
opacidad lenticular. Respecto a sujetos no diabéticos, el riesgo de presentar
Catarata es unas tres o cuatro veces mayor en diabéticos con edades inferiores a
65 afos, y unas 15 a 25 veces mayor en diabéticos menores de 40 afios. Después
de los 65 afios el riesgo tiende a regularse entre ambas poblaciones. 456

Los ultimos estimados globales indican que en América Latina y el Caribe 1.7
millones de personas son ciegas y 9.1 millones tienen baja vision. Cuba, segun las

tasas estimadas por la OMS, debe tener alrededor de 55 900 ciegos. "8

Entre las causas de ceguera encontradas en Cuba se encuentra la Catarata, en
mas del 50 %, lo que pudiera incrementarse dado que en estos momentos se
cuenta con 28,8 % de poblaciéon mayor de 45 afios y un 13,7 % mayor de 65 afios,
con una tendencia al incremento, a causa del aumento de la esperanza de vida,
que en el pais alcanza los 74 afios. Ademas de la Retinopatia Diabética
(microangiopatia retiniana que provoca cambios patolégicos progresivos en
pacientes con Diabetes Mellitus de larga evolucién), que constituye la

complicacién microvascular mas frecuente de esta enfermedad. 21911

Como la esperanza de vida de los pacientes con Diabetes Mellitus se ha acercado
a la de la poblacién general, en la mayoria de los casos coexiste la Catarata y la
Retinopatia Diabética, por lo que se requiere con mayor frecuencia el tratamiento
quirdrgico de la misma. Aproximadamente el 13 % de la cirugia cristalineana se

realiza en pacientes con Retinopatia Diabética. Algunos estudios encuentran 3,6
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% de afaquicos en el grupo de diabéticos juveniles y 8,7 % en el grupo de
diabéticos adultos; tasas progresivamente crecientes con la edad de los

pacientes. 111213

La correcta evaluacion de cada paciente portador de Catarata en la consulta
preoperatoria, y la seleccion adecuada y personalizada de la intervencién médico-
quirurgica a realizar en cada uno de ellos de acuerdo con sus caracteristicas

individuales, sin dudas contribuye a un mejor resultado visual. 1415

Como sabemos el objetivo principal de la cirugia es conseguir la rehabilitacion
visual posible, pero en estos pacientes con alteraciones al fondo de ojo propias de
la Retinopatia Diabética, la cirugia del cristalino permite, ademas, la exploracién y
el tratamiento posoperatorio oportuno para evitar complicaciones propias de su
enfermedad, que le conducirian a la ceguera. Los resultados de la intervencion
quirurgica dependen en gran medida, de la técnica quirargica utilizada para la
extraccion de la catarata, tipo de lente intraocular y estado preoperatorio de la

retinopatia.t®

En Ciego de Avila, en décadas anteriores, se utilizaban como en el resto del pais
técnicas quirargicas (actualmente obsoletas), como la extraccién intracapsular del
cristalino, las cuales, aunque mejoraban la vision del paciente estaban
acompafadas de multiples complicaciones que empeoraban el resultado visual
del mismo, sobre todo en el caso de los diabéticos. En los ultimos afios, existen
nuevas alternativas para tratar esta enfermedad de manera rapida, a través de
una cirugia precoz, con menor niumero de riesgos, y donde el enfermo puede
incorporarse rapidamente a sus actividades cotidianas: la cirugia extracapsular
del cristalino, incluyendo la facoemulsificacion, con implante de lente intraocular
(LIO) es la técnica de eleccidén en pacientes con Retinopatia Diabética. Con esta
técnica, el empeoramiento de la Retinopatia Diabética es menor, y con el empleo

de LIO es mejor la rehabilitacién visual.'®

El Centro Oftalmolégico de Ciego de Avila brinda asistencia médica anual a
pacientes, portadores de Catarata, principal causa de ceguera; asociadas a

Retinopatia Diabética, siendo esta ultima la tercera causa. Cada afio aumenta el
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namero de pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus, la cual es una
enfermedad de etiologia multiple caracterizada por hiperglucemia cronica con
trastornos del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas a causa de la
deficiencia en la secrecion de insulina por la destruccion de las células beta de los
islotes del pancreas y la consecuente ausencia de la hormona o de su accién (por
el aumento de la resistencia periférica a la insulina debido a una variedad de

causas, no todas conocidas) o de ambas.

La hiperglicemia crénica produce a largo plazo lesiones que ocasionan dafio,

disfuncion e insuficiencia en el 6rgano de la vision:

1- A nivel del cristalino la diabetes mellitus puede afectar: la transparencia, el

indice refractivo y la amplitud de acomodacion.

2- En la retina suele producir microangiopatia que afecta principalmente a
arteriolas, capilares y vénulas poscapilares retinianas, aunque los vasos mas

grandes también pueden estar afectados. 1°16
Problema cientifico:

¢,Como mejorar la calidad visual en los pacientes operados de Catarata con
Retinopatia Diabética?

Novedad cientifica

Se revelan las potencialidades de la técnica de Facoemulsificaciéon sobre la
técnica de Blumenthal para lograr mejorar la calidad visual del paciente operado

de Catarata con Retinopatia Diabética, cuestion en la que no se ha profundizado
lo suficiente hasta la actualidad.

Principales resultados cientificos, econdmicos y sociales a obtener:

1. Permitird conocer y divulgar las caracteristicas clinico- quirdrgicas de la
cirugia de catarata por técnica de Facoemulsificacion en los pacientes con

retinopatia diabética en la Provincia.

2. Complementa una parte investigativa del macroproyecto: Atencion Integral

al paciente con Retinopatia Diabética.
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3. Servird como aporte enriquecedor en nuestra actividad profesional.
4. Servira de base para posteriores investigaciones.

5. Con el mayor conocimiento de la enfermedad se podran prevenir

complicaciones y mejorar los resultados visuales del paciente.
6. Tiene acceso directo con la poblacién en estudio.
Objetivo general.

Demostrar las ventajas de la técnica de Facoemulsificacion en relacion con la
técnica de Blumenthal en pacientes con Catarata y Retinopatia Diabética del

Hospital Provincial General — Docente “Dr. Antonio Luaces lraola”.
Objetivos especificos

Caracterizar la poblaciéon en estudio segun edad.
Identificar tipos de catarata segun su morfologia.

Distribuir los grupos de estudio segun indicacién quirurgica.

0N PE

Determinar la agudeza visual mejor corregida antes y después de la
intervencidn quirdrgica.

5. ldentificar las complicaciones trans y post — operatorias mas frecuentes.

6. Describir la evolucion post-operatoria de la retinopatia diabética.

7. Evaluar las técnicas quirtrgicas aplicadas a la poblacion estudiada.
Hipotesis
Si se emplea la técnica de facoemulsificacibn en la cirugia de Catarata en
pacientes con Retinopatia Diabética del Centro Oftalmolégico de la provincia de
Ciego de Avila, se contribuye a mejorar la calidad visual en estos pacientes.
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MARCO TEORICO
I. Patogeniay morfofisiologia.

La patogenia de la catarata es multifactorial y aun no esta completamente
dilucidada. 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 ndcleo se comprime y endurece. 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.®

En el paciente portador de Diabetes Mellitus la hiperglucemia aumenta la presion
osmotica del cristalino, que se dilata, da vision fluctuante inicialmente, pero la
catarata se instala en forma definitiva al desorganizarse las proteinas
cristalinianas. Se cree que la acumulacion de sorbitol, sustancia que resulta de la
accion de la enzima aldosa reductasa sobre la glucosa, que no puede atravesar la

capsula cristaliniana jugaria un rol la patogenia de la catarata diabética verdadera.
16,17

La hiperglicemia cronica produce a largo plazo lesiones que ocasionan dafio,
disfuncién e insuficiencia de varios 6érganos. A nivel del cristalino la Diabetes
Mellitus puede afectar: la transparencia, el indice refractivo y la amplitud de
acomodacion. En la retina suele producir microangiopatia que afecta
principalmente a arteriolas, capilares y vénulas poscapilares retinianas, aunque los

vasos mas grandes también pueden estar afectados.®
Los pacientes con Diabetes mellitus pueden desarrollar dos tipos de catarata:

e Cambios de tipo senil. Los cambios mas tempranos incluyen vacuolas, fisuras
liguidas y separacion lamelar. Estos cambios pueden ser transitorios o

persistentes en el tiempo.
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e Opacidades corticales: las cuales 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 esta 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 retroiluminacién 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.

e Catarata diabética verdadera: es descrita como en “copos de nieve”, son
cambios subcapsulares bilaterales de inicio brusco y rapida progresion, que
afectan mas frecuentemente a jévenes con diabetes mal controlada. Se ven
multiples opacidades blanco grisaceas que afectan inicialmente la corteza anterior
y posterior. Aparecen vacuolas en la capsula y opacidades punteadas blancas

subcapsulares que parecen copos de nieve. 18

Il. Generalidades del tratamiento de la catarata.
La cirugia de catarata ya era realizada por médicos de la India antigua hace unos
2500 afos. Ellos pinchaban la cornea con un pequefio instrumento punzante y
luego introducian otro instrumento romo con el que empujaban el cristalino
cataratoso hacia el vitreo, despejando el eje dptico. A esta técnica se le denomina

depresion o couching.

La técnica del couching fue adoptada posteriormente por los meédicos griegos,
romanos y arabes y fue el tratamiento estandar hasta mediados del siglo XVIII.
Este tipo de cirugia se practicaba sin anestesia y sin asepsia, el paciente era
amarrado a una silla. La mayoria de los cirujanos que practicaban el couching
eran ambulantes y las complicaciones eran muy frecuentes. Se consideraba un

éxito quirdrgico que el paciente pudiera deambular s6lo*®
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En 1748, el cirujano francés Jacques Daviel revolucioné la oftalmologia al
introducir la técnica extracapsular. Este fue el método de eleccidén de tratamiento
de la catarata por unos 200 afos; no se usaba anestesia, tampoco midriasis ni
técnica aséptica. El paciente era amarrado a una silla. Incidia el limbo inferior con
un cuchillete y la incision se ampliaba con tijeras hasta completar unos 180°
inferiores. Se practicaba otra incision en la capsula anterior. El ndcleo era sacado

por expresion y las masas se sacaban por curetaje. La herida no se suturaba.

La anestesia general fue introducida en 1847. En la segunda mitad del siglo XIX
Von Graefe introdujo un cuchillete especial para realizar la incision, lo que

mejoraba su cierre. Lister y Semmelweis introducen la asepsia quirdrgica

Henry Williams en 1867 uso6 sutura de seda por primera vez en cirugia de catarata.
Sin embargo, la sutura no se popularizé hasta 30 afios después cuando fue

reintroducida por Kalt y posteriomente por Verhoff.?°

En 1884 Carl Koller, austriaco, residente de oftalmologia, introduce la anestesia

local en la medicina al realizar la primera cirugia oftalmica con cocaina tépica.

La primera descripcion de la extraccion intracapsular del cristalino la realizd
Charles Stlves en un caso de luxacion de la catarata hacia la camara anterior. En
1753 el inglés Samuel Sharp describié esta técnica, pero sélo se popularizdé a
mediados del siglo XX. En la extraccidén intracapsular se removia el cristalino
completo con su capsula a través de una incisién de unos 18 mm. Este fue el
método estandar de cirugia de catarata por muchos afios. Las razones por las que
la cirugia intracapsular se impuso transitoriamente sobre la extracapsular fueron

fundamentalmente tres:

e La ausencia de técnicas microquirurgicas limitaba la extraccion extracapsular a
las cataratas maduras, asi se facilitaba la extraccion de la corteza residual. La

cirugia intracapsular no tiene esta limitacion.

e Como resultado de la retencion de corteza residual en la cirugia extracapsular

primitiva se producia una inflamacion postoperatoria severa, esta era mucho
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menos frecuente con la extraccion extracapsular, ya que por definicibn se saca

todo el cristalino.

e La técnica extracapsular demandaba una habilidad quirdrgica mayor por parte

del cirujano.

En 1946 nace la microcirugia oftalmologica moderna con la introduccion del
microscopio quirdrgico de Peritt que tenia un amplio rango de magnificacion e

iluminacioén controlable en angulo e intensidad.

En 1949 Harold Ridley, en Londres implanta el primer LIO. Es importante notar

detalles visionarios en la técnica de Ridley:
e Extraccidon extracapsular de la catarata.
¢ Uso de Polymetilmetracrilato, 100 % vigente en la actualidad.

¢ Implante en camara posterior.
El renacimiento de la cirugia extracapsular se debe fundamentalmente a:

e Las innovaciones técnicas de Scheie (1960) que introdujo un método de
aspiracion metddica y completa de toda la corteza residual que utilizé con éxito en
cataratas congénitas y traumaticas, lo que solo fue posible con el advenimiento de
los modernos microscopios quirdrgicos y a su vez disminuy6 en forma importante

las complicaciones inflamatorias secundarias a retencién de masas.

e Se reconocié que el mejor sitio para la implantacion del LIO es la camara
posterior usando el soporte que da la capsula posterior o el saco capsular, lo que
disminuye la seudofacodonesis y las complicaciones que se le asocian

(descompensacion corneal, edema macular quistico).
e La menor frecuencia de complicaciones retinales en la cirugia extracapsular.

e La segunda mitad de siglo XX, significo para la oftalmologia un impulso en el
avance tecnolégico especialmente con la implementacibn de la
Facoemulsificacion descrita por el doctor Kelman desarrollada en EEUU como
técnica para la cirugia de catarata, la cual se realiz0 por primera vez en un

humano en 1967. Esta técnica quirtrgica evoluciond los conceptos quirlrgicos de
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la cirugia del cristalino elevandolos al concepto el arte donde es vital el
conocimiento de la facodinamia para emulsificar el material cristaliniano y la total
preservacion del resto de las estructuras oculares, de forma tal que después de la
cirugia los resultados anatomico-funcionales sean semejantes e incluso

superiores al estado natural previo del paciente.?!

Desde finales de la década de los 90 del siglo XX se introdujeron por primera vez
en Cuba las modernas técnicas de facoemulsificacion del cristalino cataratoso en
el Instituto Cubano de Oftalmologia Ramén Pando Ferrer. En el 2000 esta
institucién promovié esta técnica y paralelamente se realizaron investigaciones
implementando varias de las técnicas de facoemulsificacion descritas hasta la
fecha como el ” Divide y Venceras”, “TiltandTumble”, y especialmente técnicas
de facochop como el * Pre Chop”,” Stop and Chop”, * ChoChooChop and Flip”,
“Karate Chop” y “Quick Chop”, las cuales tienen en comun subsistir y ahorrar la
energia ultrasénica al cortar mecanicamente en piezas mas pequefias el nucleo
durante la emulsificacion. Estas técnicas de shopping reducen hasta 10 veces

complicaciones por calor.??

En el 2003 surgid por primera vez un novedoso concepto técnico cubano en la
Facoemulsificacion por facoshop, denominado Multichop, desarrollado en el
servicio de cirugia Implanto — refractiva del Instituto Cubano de Oftalmologia

Ramon Pando Ferrer.2?

lll.  Técnicas utilizadas en el Tratamiento quirdrgico de catarata.

La forma de confrontar el manejo de un paciente con retinopatia diabética, que
presenta también catarata; significa en todo aspecto un desafio que ha sido
discutido y analizado desde hace mucho tiempo, tratando de mantener o
determinar la manera que permita mantener o mejorar la agudeza visual del
paciente, sin los posteriores deterioros frustrantes después de estos
procedimientos quirdrgicos, relacionados a las reactivaciones o la simple evolucién

de los cuadros de base que presenta el paciente en el polo posterior.

Para ello es necesario que el cirujano del segmento anterior tenga particular

conocimiento en la clasificacion y caracteristicas del dafio retiniano previo que
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presenta el paciente, los cuidados especiales a tomar en cada uno de los pasos
de la cirugia, ademas de tener conocimiento bésico de las opciones terapéuticas
disponibles en la actualidad (o en proceso de investigacion), para mejorar la
principal preocupacion del paciente, el prondstico visual post operatorio, la técnica

a utilizar y el momento oportuno y 6ptimo de realizar estos procedimientos.?3
Tipos de Tratamiento

e Médico. No hay tratamiento médico efectivo para las cataratas, en algunos
casos de catarata central pueden utilizarse midriaticos para mejorar la vision, pero

en definitiva el tratamiento es quirdrgico.

e Quirargico. Las técnicas de cirugia de catarata pueden dividirse en 2 partes:
extraccion de la catarata e implante de LIO. A veces se asocia a otro tipo de

cirugia ocular.

- Extraccion intracapsular: Se extrae el cristalino con su cdpsula completa
incluida. Es obsoleta.

- Extraccion extracapsular con expresion del nucleo: Se extrae todo el
contenido cristaliniano (nucleo, corteza), pero se deja la capsula posterior y
parte de la periferia de la cépsula anterior. El nucleo se extrae por
expresion y las masas residuales por aspiracion.

- Aspiracion de masas: En las cataratas congénitas y algunas cataratas
traumaticas y cataratas en personas jovenes se puede extraer el contenido
cristaliniano por simple aspiracion. Se mantiene la capsula posterior y parte

de la anterior.

- Lensectomia: Se utilizan técnicas de vitrectomia, ya sea via par plana o via

limbar para la extraccion del cristalino completo.

- Facoemulsificacion: Se extrae todo el contenido cristaliniano (nucleo,
corteza), pero se deja la cépsula posterior y parte de la periferia de la
capsula anterior. El nucleo se emulsifica (facoemulsificacion) con una

sonda que funciona a frecuencia ultrasonica (también hay equipos que
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funcionan con laser) y sus restos son aspirados. Las masas residuales son

aspiradas.

En los pacientes diabéticos, las cataratas se deben extraer con técnicas similares
a las empleadas en cataratas seniles de la poblacion general, pero con algunas
precauciones. Debe emplearse anestesia local, control de la glicemia antes de la
cirugia y después de esta, y evitar los traumatismos en el iris. El lente intraocular
se implantara en el saco capsular, para evitar traumatismo del cuerpo ciliar y
minimizar la exudacion. Esta cirugia no esta exenta de inconvenientes, riesgos y

complicaciones.?4 25:26

Ademas de la gran incertidumbre que significa el resultado visual del paciente
portador de enfermedades retinales y que se somete a cirugia de catarata, hay 2
factores de los cuales depende: Severidad preoperatoria de la retinopatia

diabética y de la agudeza visual y la funcién macular previa a la cirugia.2®

En los Ultimos afos la cirugia de cataratas ha recorrido un largo camino con la
aplicacion de nuevas tecnologias en la busqueda de una cirugia minimamente
invasiva y de pequefia incision, lo cual se esta logrando a través del
perfeccionamiento de la técnica de Facoemulsificacion con implantacion de lente
intraocular, en que la expresién del ndcleo ha sido reemplazada por la
emulsificacién con ultrasonido y aspiraciéon del material cristaliniano a través de

una aguja especial.?’

IV. Ventajas de la técnica de Facoemulsificacién en pacientes con
Retinopatia Diabética.

La facoemulsificacion es una cirugia precoz y con minima incision que permite:
o La rapida rehabilitacion del paciente.

o La disminucion significativa del astigmatismo posoperatorio, con estabilidad

refractiva posterior.

o La reduccion de la inflamacién posquirdrgica y rapida cicatrizacion de la

herida quirtrgica.?’

V. Relacion catarata — retinopatia diabética.
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Tal como se menciond anteriormente, como resultado de la creciente importancia
de la retinopatia diabética tanto en su incidencia como en su severidad, hacemos
énfasis especial en esta enfermedad, al tratar el tema de la cirugia de catarata en
casos complicados. La catarata y las complicaciones retinovasculares
frecuentemente co-existenen los pacientes diabéticos. Esta combinacion puede
presentar problemas al determinarla causa de la reduccion de la vision. La cirugia
de catarata puede producir ademas una rapida progresion de la retinopatia

diabética que puede necesitar tratamiento con fotocoagulacion.

Es importante escuchar la historia del paciente cuando se evalia el deterioro
visual. Esto puede ser util al decidir qué tanta pérdida visual se debe a la catarata

en oposicion al dafio visual causado por otras condiciones retinovasculares.

En los pacientes diabéticos con catarata es importante el examen preoperatorio
tanto del segmento anterior, como del posterior, y la valoracién de una posible
retinopatia. La medida de la agudeza visual, es til para elaborar una indicacion

quirirgica adecuada.?®

Se debe prestar atencion a la historia clinica del paciente al evaluar la causa del
deterioro visual. La historia puede ayudar al médico a distinguir entre lo que
podria ser pérdida visual por catarata o dafio visual por condiciones

retinovasculares.

Un buen examen del fondo de ojo a través de una pupila dilatada, es esencial. En
los diabéticos, como en todos los pacientes, las cataratas deben ser removidas
cuando la funcién visual no es satisfactoria y la pérdida visual consistente con la
catarata. La forma de confrontar el manejo de un paciente con retinopatia
diabética, que presenta también catarata; significa en todo aspecto un desafio que
ha sido discutido y analizado desde hace mucho tiempo, tratando de mantener o
determinar la manera que permita mantener o mejorar la agudeza visual del
paciente, sin los posteriores deterioros frustrantes después de estos
procedimientos quirdrgicos, relacionados a las reactivaciones o la simple
evolucion de los cuadros de base que presenta el paciente en el polo posterior.

Para ello es necesario que el cirujano del segmento anterior tenga particular
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conocimiento en la clasificacion y caracteristicas del dafio retiniano previo que
presenta el paciente, los cuidados especiales a tomar en cada uno de los pasos
de la cirugia, ademas de tener conocimiento basico de las opciones terapéuticas
disponibles en la actualidad ( o en proceso de investigacion), para mejorar la
principal preocupacion del paciente, el prondstico visual post operatorio, la técnica

a utilizar y el momento oportuno y éptimo de realizar estos procedimientos.??:30

Todo lo anteriormente expuesto conjuntamente con un inadecuado control de los
factores de riesgos sobre todo los modificables ha contribuido en menor o mayor
medida a un ascenso de los casos nuevos de Diabetes Mellitus en Ciego de Avila
y a su vez un aumento en la aparicion de complicaciones oculares (cataratas y
retinopatias diabéticas). Por eso se requiere de nuevas investigaciones en el
Hospital Provincial General Docente Antonio Luaces Iraola, para elevar la calidad

visual post-cirugia en estos pacientes.
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MATERIALES Y METODOS:
Metodologia:

En el Hospital Provincial General — Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, Ciego de
Avila desde noviembre de 2013 hasta febrero de 2016, se aplicé un estudio de
intervencién experimental con el objetivo demostrar las ventajas de la técnica de
Facoemulsificacion en relacién con la técnica de Blumenthal en pacientes con

Catarata y Retinopatia Diabética.

Se evalué comparativamente los resultados de la cirugia aplicada a un grupo
experimental, con los de un grupo control que recibid el tratamiento por cirugia

tradicional.
Universo y muestra:

La poblacién seleccionada estuvo constituida por 90 ojos, de ellos se escogieron
dos grupos de 45 ojos cada uno mediante el muestreo simple aleatorio, en uno de
los grupos se aplico la técnica de Facoemulsificacion, y en el otro grupo se aplico

el tratamiento de cirugia tradicional por Blumenthal.

Los pacientes fueron incluidos en el estudio en orden secuencial de asistencia al

centro y segun:
Criterios de inclusion:
e Pacientes compensados metabdlicamente de su enfermedad de base.

e Pacientes con Retinopatia Diabética estabilizada, remitidos del servicio de

Retina, y Catarata de criterio quirdrgico asociada.

e Pacientes que aceptaron el tratamiento quirargico y firmaron el

consentimiento informado.

e Pacientes en los cuales es posible el seguimiento hasta concluir el

tratamiento posoperatorio.

Criterios de exclusion:
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e Pacientes con contraindicacion para el tratamiento quirdrgico.

e Pacientes con limitaciones psicolégicas u otras patologias oculares

cronicas.
Métodos

1. Preoperatorio mediato:

Previo consentimiento informado del paciente (Anexo: 1), los pacientes de ambos
grupos fueron evaluados integralmente, se les realiz6 un interrogatorio exhaustivo
y confecciond la historia clinica individual (Anexo 2) que dio constancia de datos
como la edad, sexo, resultados de complementarios que fundamentan el

diagnodstico a estudiar; ademas se plasmo el examen fisico ocular que incluyé:
a) Exploracion subjetiva:

e Medicion de la agudeza visual mejor corregida sin cristales y con cristales.

e Test de sensibilidad al contraste.

e Test de deslumbramiento.

e Percepcion y proyeccion de luz y colores.

b) Biomicroscopia del segmento anterior con lampara de hendidura (DL-1,

Topcon, Japon)

Parpados y aparato lagrimal: Se buscO Blefaritis, signos de obstruccion
lagrimal, alteraciones del film lagrimal, malpocisiones palpebrales:

ectropion, entropion, ect.

Conjuntiva: Buscando la presencia de infecciones, tumores e inflamaciones.

Codrnea. Determinando su grosor, presencia de guttas, alteraciones del
endotelio, opacidad que pueda dificultar la cirugia (leucomas, distrofias

degeneraciones, ectasias, etc.).

Camara anterior. Se observdé su profundidad, presencia de sinequias
anteriores y la presencia o no de inflamacion.

Iris. Interes6 evaluar la existencia o0 no de rubeosis iridis, iridodonesis,

anisocoria, sinequias posteriores, Reflejos pupilares y si la midriasis que se

obtuvo es adecuada para la cirugia. Se descartd0 roturas de esfinter
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secundarias a traumas oculares que se asocian a cataratas traumaticas y

con frecuencia a facodonesis.

e Cristalino. Descripcion de la morfologia de la catarata (importante en la

facoemulsificacion, a la hora de decidir que técnica usar), y anomalias de la

posicion del cristalino y/o facodonesis.

c) Gonioscopia (Goniolente de Goldman): Para precisar caracteristicas del

angulo iridocorneal.

d) Fondo de ojo: Oftalmoscopia directa (NEITZ, PGU-1 y Oftalmoscopia

binocular indirecta (PS-12, Topcon, Japon): Permitié ver el estado de
la Retinopatia Diabética en los casos donde la opacidad cristaliniana
no era tan intensa; se utilizd la Clasificacion de la Retinopatia
Diabética segun los criterios del Estudio del Tratamiento Temprano
de la Retinopatia Diabética (Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study):

Retinopatia diabética no proliferativa.

Leve: Microaneurismas con Hemorragias retinianas, Exudados duros y/o
Exudados blandos aislados.

Moderada: Microaneurismas con cualquiera de las siguientes:
Microaneurismas / Hemorragias retinianas moderadas en cuatro

cuadrantes o bien severas en menos de cuatro cuadrantes.
Arrosariamiento venoso leve en 1Cuadrante un cuadrante
Anomalias vasculares intraretinianas leve en uno a cuatro cuadrantes.

Severa: Microaneurismas asociado a signos de Retinopatia diabética no
proliferativa moderada y/o una cualquiera de la regla cuatro-dos-uno.

Microaneurismas /hemorragias severas en cuatro cuadrantes.
Arrosariamiento venoso en al menos dos cuadrantes.

Anomalias vasculares intraretinianas moderadas o extensas en al

menos un cuadrante.
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e Muy severa: Microaneurismas con dos o tres cualquiera de la regla
cuatro-dos-uno.

Retinopatia Diabética proliferativa.
e Sin caracteristica de alto riesgo:

- Leve: Neovascularizacion extra papilar < 0.5 Diametros Papilares
o proliferacién fibrovascular aislada.

- Moderada: Neovascularizacion extra papilar = 0.5 Diametros
Papilares y/o neovascularizacion papilar < 0.25 -0.33 Diametros
Papilares.

e Con caracteristica de alto riesgo: neovascularizacion papilar = 0.25 -
0.33 Diametros Papilares y/o hemorragias prerretinianas / hemorragia
vitrea presentes y neovasos visibles o supuestamente ocultos por las
hemorragias.

e Avanzada: hemorragias prerretinianas / hemorragia vitrea muy severas
(no permiten valorar neovasos), Desprendimiento de Retina traccional,
glaucoma neovascular, ptisis bulbi.

e) Tonometria de aplanacion Goldmann (DL-1, Topcon, Japén). Evaluando la

tension ocular.

f) Calculo de lente intraocular con férmulas: Utilizacion de férmulas

biométricas de tercera y cuarta generacion segun longitud axial.

e Menor de 22 mm Hoffer Q, Holladay Il y Haigis.
e De 22 a 26 mm: SRK/T, Holladay | y Haigis.
e Mayor de 26 mm: SRK/T y Haigis.

g) Queratometria digital (autorrefracto- keratometro RKT-7700, NIDEK,
Japén), Fundamental para el calculo de la potencia del LIO que se
prescribié. En el calculo de la potencia del LIO se usé sélo el valor de la
curvatura corneal y no su eje, es conveniente considerar el eje a la hora de

decidir el tipo y ubicacion de la incision.

h) Microscopia endotelial ICONAN MICROSCOPE NONCON ROBO PACHY)
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Método que permitio:

e Evaluar el riesgo quirurgico endotelial al revelar densidad celular,
morfologia, espacios acelulares, pigmentos y precipitados.
e Conocer la vitalidad celular antes y después de la cirugia.
¢ Identificar la descompensacion corneal.
i) Paquimetria corneal: Para medir el espesor corneal en micras; su valor
normal aproximado es de 540 micras en el area central. Una paquimetria
por encima de las 600 micras es sugestiva de edema corneal y mala

funcién endotelial después de la cirugia de catarata.

j) Ultrasonido ocular (US-4000, Nidek, Japdén): En ojos que impidieron la
fundoscopia por la presencia de cataratas densas y en los que se dificultd

la dilatacion pupilar.

k) Evaluaciones por otros especialistas: Indicado a todos los pacientes
mayores en 60 afos, y en menores con coexistencia de enfermedades que
pudiera afectar la cirugia, por ejemplo, cardiopatia coronaria, asma
bronquial, enfermedades cerebrovasculares con tratamiento anticoagulante,

etc.

l) Estudios de laboratorio para cirugia electiva (hemoglobina; tiempo de

coagulacion, tiempo de sangramiento y glucemia) y electrocardiograma.

m) Evaluacién por Servicio de Anestesia del Hospital General Docente

“"Antonio Luaces lraola”

2. Preoperatorio inmediato:

Se tuvo en cuenta tres aspectos fundamentales:
a) Prevencion de la endoftalmitis.
e Uso de antibiéticos topicos profilacticos (gentamicina, cloranfenicol o
ciprofloxacino) y de yodo povidona.

e Material quirargico impecablemente estéril.
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3.

b)

e Revisidon horas antes de la cirugia, de todos los pacientes en lampara de

hendidura en busca de infecciones (Blefaritis, Conjuntivitis,
e meibomitis, etc.)

Midriasis farmacoldgica. Iniciando una hora antes de la cirugia, instilando
una gota de tropicamida con fenilefrina por 3 0 4 veces cada 10 minutos,
ayudando a mantener la midriasis durante la operacion al prevenir la miosis

asociada a la liberacion de prostaglandinas que produce el trauma

quirargico.

c) Tension arterial y ocular normal. Facilitando la técnica quirdrgica y
disminuyendo la incidencia de complicaciones.

Transoperatorio:

a) Técnica quirargica aplicada al grupo | (facoemulsificacion).

e Adecuada antisepsia de la piel con yodo povidona 10 % por tres

minutos.
e Colocacion de pafio hendido.
e Instilacién de anestesia tdpica (clorhidrato de tetracaina 0,5 mg).
e Colocacion de blefarostato.

e |Instilacibn de yodo povidona al 5 % en fondos de saco conjuntival
durante 3 minuto y lavado posterior con abundante suero fisiol6gico.

e Incision tunelizada en cérnea clara de una longitud aproximada de 2 mm

autosellante con cuchillete 3.2 temporal superior para todos los ojos.

e Capsulorrexis circular continua con cisttomo ayudados por

viscoelastico.
¢ Hidrodiseccion e hidrodelaminaciéon en todos los casos.
e Realizacién de emulsificacion mediante el facoemulsificador.
e Aspiracion cortical mecanizada bimanual.

e Implantacion lente intraocular (LIO) plegable acrilico, formando
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previamente con viscoelastico la camara anterior y distendiendo el saco

capsular.
Aspiracion viscoelastico e hidratacion paracentesis auxiliares.

Aplicacion de betametasona y gentamicina por via subconjuntival al

terminar la cirugia.

b) Técnica quirargica aplicada al grupo Il (Blumental).

Adecuada antisepsia de la piel con yodo povidona 10 % por tres minutos.
Colocacion de pafio hendido.

Instilacion de anestesia tdpica (clorhidrato de tetracaina 0,5 mg).
Colocacion de blefarostato.

Incision en la conjuntiva limbar de unos 160° con una o dos relajantes
radiales a los lados, para logrando un flap conjuntival con base en el

fornix.
Electrocoagulacion con borrador escleral o pinza de diatermia.

Diseccion del tanel bolsillo esclerocorneal con crescent desechable
paralela al limbo superior y a unos 0.5 mm posterior a €él, con
profundidad debe hasta la mitad del espesor escleral y una longitud de

11 a 12 mm para permitir la expresion facil del nucleo.
Realizacion de paracentesis en hora 3y 9.
Anestesia intracameral y viscoelastico

La capsulotomia anterior realizada con viscoelastico para ayuda a
mantener formada la cAmara anterior y proteger el endotelio durante la

introduccién de instrumentos al ojo.

Con el cuchillete 15° se penetra a cAmara anterior usando la parte de la

incision previa que resultara mas comoda.

Hidrodiseccion y luxacién del nucleo.
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Expresion del nucleo: Se realizé6 comprimiendo el labio posterior de la

herida.
Aspiracion mecanica de masas corticales con bimanuales.

Inyeccion de viscoelastico para mantener formada la cAmara anterior, el
saco capsular y proteger el endotelio corneal durante la insercion del

lente intraocular.
Colocacion del lente intraocular en el saco capsular.

Aspiracion viscoelastico e hidratacion paracentesis auxiliares y cierre de

la conjuntiva.

Aplicacion de betametasona y gentamicina por via subconjuntival.

4. Postoperatorio inmediato: A los dos grupos se le realizd oclusion del ojo

operado por tres horas y medicacién tépica con antinflamatorio esteroideo

(fosfastotato de dexametasona o prednisolona) y antibidtico (gentamicina,

cloranfenicol o ciprofloxacino) con intervalos de dos horas.

5. Postoperatorio mediato: Se revisaron los ojos operados a las veinticuatro

horas; siete y treinta dias; dos, tres, seis y doce meses de la intervencién para

evaluacion oftalmoldgica integral.

Primera consulta (veinticuatro horas):

Previo a la consulta a todos los ojos operados se le realizé lavado ocular
con solucién fisiolégica al 0.9%, por personal de enfermeria
especializado.

Evaluacion superficial de la agudeza visual indagando al interrogatorio si
su vision se comportaba mejor, igual o peor que antes de la cirugia.
Examen oftalmolégico minucioso en lampara de hendidura y toma digital
de la tension ocular para detencion precoz de complicaciones.

Se indicd el uso de antibidtico tépico (gentamicina, cloranfenicol o
ciprofloxacino) cada tres horas por veintiun dias, antiinflamatorio
esteroideo (fosfastotato de dexametason o prednisolona) cada tres

horas por dos meses y antiinflamatorio no esteroideo (diclofenaco de
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sodio) cada seis horas por tres meses, (intervalo de cinco minutos entre

gotas).

Segunda consulta (siete dias):

Se realizé una evaluacion superficial de la agudeza visual indagando al
interrogatorio existencia de secreciones, lagrimeo, dolor intenso,
empeoramiento de la vision, etc.

Examen oftalmoloégico minucioso en lampara de hendidura y toma digital
de la tension ocular y detencion precoz de complicaciones.

Se indicé continuar el uso de antibidtico tdpico (gentamicina,
cloranfenicol o ciprofloxacino) cada tres horas hasta completar los
veintiun dias, antiinflamatorio esteroideo (fosfastotato de dexametasona
o prednisolona) cada tres horas por dos meses y antiinflamatorio no
esteroideo (diclofenaco de sodio) cada seis horas por tres meses
(intervalo de 5 minutos entre gotas).

Tercera consulta (treinta dias):

Toma de agudeza visual mejor corregida evolutiva en la Consulta de
Refraccién 1 del Centro Oftalmolégico de Ciego de Avila por personal de
Optometria y Optica.

Busqueda al interrogatorio de existencia de secreciones, lagrimeo, dolor
intenso, empeoramiento de la vision, etc.

Examen oftalmolégico en lampara de hendidura evaluando la
transparencia de los medios, toma de la tensién ocular y detencion

precoz de complicaciones.

e Oftalmoscopia binocular indirecta (PS-12, Topcon, Japodn), previa

dilatacion pupilar, para ver el estado de la Retinopatia Diabética porque
en el preoperatorio se hizo dificil por la presencia de opacidad
cristaliniana, utilizando los criterios del Estudio del Tratamiento
Temprano de la Retinopatia Diabética (Early Treatment Diabetic

Retinopathy Study), anteriormente descritos.
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e Uso antinflamatorio esteroideo (fosfastotato de dexametasona o
prednisolona) cada cuatro horas hasta completar los dos meses y
antiinflamatorio no esteroideo (diclofenaco de sodio) cada seis horas por
tres meses, (intervalo de 5 minutos entre gotas).

Cuarta consulta (dos meses):

e Toma de agudeza visual mejor corregida evolutiva en la Consulta de
Refraccion 1 del Centro oftalmolégico de Ciego de Avila por personal de
Optometria y 6ptica.

e Se buscé al interrogatorio existencia de secreciones, dolor intenso,
empeoramiento de la vision, etc.

e Examen oftalmolégico en lampara de hendidura evaluando Ila
transparencia de los medios, toma de la tensién ocular y detencion
precoz de complicaciones.

e Se indico reposo relativo y continuar antiinflamatorio no esteroideo
(diclofenaco de sodio) cada seis horas hasta completar los tres meses.

Quinta consulta (tres meses):

e Toma de agudeza visual mejor definitiva para correccion épticaen la
Consulta de Refraccién 1 del Centro oftalmolégico de Ciego de Avila por
personal de Optometria y Optica.

e Se indica al interrogatorio existencia de secreciones, dolor intenso,
empeoramiento de la visién, etc.

e Se realizé examen oftalmoldgico en lampara de hendidura evaluando la
transparencia de los medios, toma de la tensién ocular y detencion
precoz de complicaciones.

e Se le indica al paciente la incorporacion a sus actividades diarias
normales

En cada consulta se examind al paciente en lampara de hendidura

evaluando la transparencia de los medios, estado de la tension ocular y la

aparicion de complicaciones.

Sexta consulta (seis meses):
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e Toma de agudeza visual mejor corregida evolutiva en la Consulta de
Refraccién 1 del Centro oftalmolégico de Ciego de Avila por personal de
Optometria y oOptica.

e Se buscé al interrogatorio existencia de secreciones, dolor intenso,
empeoramiento de la vision, etc.

e Examen oftalmolégico en Ilampara de hendidura evaluando Ila
transparencia de los medios, toma de la tension ocular y detencién
precoz de complicaciones.

e Oftalmoscopia binocular indirecta (PS-12, Topcon, Japén), previa
dilatacion pupilar, evaluando el estado de la Retinopatia Diabética en los

0jos operados.
Séptima consulta (Doce meses):

e Agudeza visual mejor corregida evolutiva en la Consulta de Refraccion 1
del Centro oftalmologico.

e Se buscéd al interrogatorio existencia de secreciones, dolor intenso,
empeoramiento de la vision, etc.

e Se realizé examen oftalmoldgico en lampara de hendidura evaluando la
transparencia de los medios, toma de la tension ocular y detencién
precoz de complicaciones.

e Oftalmoscopia binocular indirecta (PS-12, Topcon, Japén), previa
dilatacion pupilar, Buscando signos de progresion de la Retinopatia
Diabética en el primer afio del postoperatorio (Presencia de hemovitreo,
Desprendimiento de retina traccional y actividad de la retinopatia
diabética),

En los casos de evolucién insatisfactoria la frecuencia dependié de la causa, grado
de complicacion y sintomas, asi como del estado ocular y recuperacion del

paciente.
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Definicién operacional de las variables

OPERACIONALIZACION

VARIABLES TIPO DESCRIPCION ESCALA INDICADOR
Edad. Cuantitativ | Afios de vida 40 a 49 afos Numero y
a . registrados segun 50 a 59 afios porcllento
continua. | fecha de segun grupos
nacimiento por 60 a 69 afios de edades.
carnet de 70 y més afios.
identidad.
Tipos de Cualitativa | Segun la nuclear. NUmero y
. . )
Catarata. (*) Nominal. mgrfo!ogla del Cortical. porcllento
cristalino al segln grupos
examen fisico Subcapsular posterior. | de edades.
bajo dilatacion Combinacién de las
pupilar. anteriores.
Indicacion de la | Cualitativa | Motivo que hace | Terapéutica. NUmero y
cirugia de Nominal necesario aplicar Optica porcentaje
catarata (**) " | el tratamiento ' segln
quirdrgico. categoria de
pertenencia.
Agudeza visual | Cuantitativ | La vision 1,0-0,5. NUumero y
mejor corregida. | a alcanzada por el 04-01 porcentaje
() continua. | paciente ’ " segun
mediante los Menos de 0.1. categoria de
optotipos pertenencia.
convencionales.
Complicaciones | Cualitativa | Complicaciones Ruptura de capsula NUumeroy
transoperatorias | \ominal. ocurridas 'dl’Jra.nte posterior. porc,entaje
el acto quirargico. segun

Hipertension ocular.

Prolaxo del iris.

Lesion del endotelio

corneal.

Hifema.

categoria de
pertenencia.
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Complicaciones | Cualitativa | Complicaciones Sorpresa refractiva. Numero y
postoperatorias. | \Jioo0 gcurrld,asoI . Edema corneal porc,entaje
e??”?s €1acto | yransitorio. Segun i
quirdrgico categoria de
Queratopatia bullosa. pertenencia.
Hipertension ocular
secundaria.
Opacidad de cépsula
posterior
Edema macular post
quirdrgico.
Hifema post- quirargico.
Retinopatia Cualitativa | Comportamiento | Progresiva Numero y
e PR :
diabética (****) ordinal post qu!rurglc? No progresiva. porc,entaje
de la retinopatia segun
diabética. categoria de
pertenencia.
Evaluacion las | Cualitativa | Evaluacion final Bueno. Numero y
de.t(,ecn-lcas ordinal de.Ia}s t.ecnlcas Regular. porc,entaje
quirdrgicas quirargicas segun
(i) aplicadas. Malo. categoria de

pertenencia.

Variable independiente: Técnica Facoemulsificacion

Variable dependiente: Calidad visual.

Calidad visual: Es el mejor resultado éptico de estos pacientes después de la

cirugia de catarata que se mide a través de las complicaciones durante y después

de la cirugia, la agudeza visual mejor corregida y la progresion de la Retinopatia

Diabética.

Definiciones de las variables estudiadas

(*) Tipo de Catarata: Se realizd la confirmacion de la morfologia de catarata al

examen fisico en lampara de hendidura bajo dilatacion pupilar teniendo en cuenta

los siguientes criterios:
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¢ Nuclear. Opacidad localizada en el nucleo del cristalino.

e Cortical. Opacidad en corteza anterior, posterior o ecuatorial.

e Subcapsular posterior. Esta situada frente a la capsula posterior y se asocia
con la migracion posterior de las células epiteliales del cristalino.

e Combinacion de las anteriores: Cuando estuvo presente dos o mas tipos de
opacidad en el cristalino.

(**) Indicacién de la cirugia de catarata.

e Terapéutica: En casos donde a pesar de que la opacidad del cristalino no
sea total, impide o dificulta realizar seguimiento, estudios o procedimientos
terapéuticos en el segmento posterior del ojo para control de la Retinopatia
Diabética.

e Optica. Cuando existi6 una disminuciéon de la agudeza visual importante
ocasionada por la catarata y la evaluacion preoperatoria indicé que el
potencial de recuperacién visual era bueno.

(**) Agudeza visual mejor corregida: Esta variable se analiz6 antes y después de
la cirugia; esta prueba se realizé mediante la Cartilla Snellen o con un proyector
optotipos para valorar el efecto de la catarata y la Retinopatia Diabética en la

funcién visual del paciente.
El resultado fue reflejado en cifras decimales segun la relacion siguiente:

Distancia a que se encuentra el paciente

Agudeza visual (AV) =

Distancia a la cual corresponde la ultima linea que puede leer.

(***) Retinopatia diabética.

e Progresiva: Pacientes que mostraron empeoramiento la Retinopatia
Diabética pre-existente en el primer afio de operados, o sea los que
presentaron signos de progresion (Presencia de hemovitreo,
Desprendimiento de retina traccional y actividad de la retinopatia

diabética).
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e No progresiva: Pacientes que no mostraron empeoramiento la retinopatia
diabética pre-existente en el primer afio de operados.

(****) Evaluacion de las técnicas quirtrgicas (Facoemulsificacion y Blumenthal):

Teniendo en cuenta el comportamiento de las variables agudeza visual,

complicaciones transoperatorias, complicaciones postoperatorias, y progresion de

la retinopatia en el primer afio de la cirugia, se clasifico:

e Bueno.
- Paciente con mejoria visual después de la cirugia, sin complicaciones durante
y después de la cirugia, sin progresion de la Retinopatia Diabética.
- Paciente sin mejoria visual después de la cirugia, sin complicaciones durante
y/o después de la cirugia, sin progresion de la Retinopatia Diabética.

e Regular.
- Paciente con o sin mejoria visual después de la cirugia, sin complicaciones
durante y/o después de la cirugia, con progresion leve de la Retinopatia
Diabética.
- Paciente con o sin mejoria visual después de la cirugia, con complicaciones
durante y/o después de la cirugia leves, con progresion leve o moderada de la
Retinopatia Diabética.

e Malo.
- Paciente sin mejoria visual después de la cirugia, con complicaciones durante
y/o después de la cirugia graves, con progresion marcada de la Retinopatia
Diabética.

Se considero:

v' Complicaciones leves: Las que resolvieron con tratamiento y no produjeron
grandes afectaciones anatomo- funcional.
v' Complicaciones graves: Las que no resolvieron con tratamiento vy

produjeron grandes afectaciones anatomo- funcional.

Presentacion y procesamiento de la informacion.
La informacion se recogio mediante una planilla de recoleccion de datos, la cual se

confecciono al efecto de esta investigacion (Anexo 2) y fue aplicada a todos los
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pacientes. Se llend6 con los datos obtenidos desde la primera consulta

preoperatoria hasta la uUltima consulta del posoperatorio.

La informacion obtenida fue llevada a una base de datos en Tabulador Electronico
Excel, evacuada en cuadros estadisticos para su presentacion y analisis, se utilizo
la frecuencia absoluta y el porcentaje como medidas de resumen, para la
comparacion de los resultados de las técnicas quirargicas se utilizd el paquete
estadistico SPSS.15.0. para la comparacion de medias a través de una prueba t

con una probabilidad a=0.05% y un nivel de confianza del 95% (Anexo 3).
Consideraciones Eticas

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con humanos: el respeto a la

autonomia, la beneficencia, la no-maleficencia y el de justicia.

Los pacientes incluidos fueron participantes voluntarios a los que se les solicité su
Declaracion de Consentimiento Informado (Anexo 1), que debieron firmar para asi
oficializar legalmente su disposicion a participar y colaborar con la investigacion,
después de habérseles instruido debidamente acerca de las caracteristicas del

estudio, sus objetivos y beneficios.

Se respeto la integridad de los pacientes dentro de la investigacion asegurando la
confidencialidad de toda la informacién personal que se obtuvo durante ésta. El
lenguaje que se utilizd durante la entrevista no fue técnico, sino practico y

comprensible.

El cuidado que recibieron los sujetos y las decisiones que le pudieran afectar
fueron responsabilidad del equipo médico, debidamente calificado, que particip6

en la investigacion.
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ANAHLISIS Y
DISCUSION DE LOS
BESHULTADOS



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de pacientes seguln grupo de edad. Ciego de Avila, 2016.

Grupos de Grupo | Grupo Il Total
edad.
No % No % No %
40-49 8 8.9 4 4.4 12 13.3
50-59 10 111 12 13.3 22 24.4
60-69 17 18.9 18 20.0 38 38.9
70 0 mas 10 11.1 11 12.2 21 23.3
Total 45 50.0 45 50.0 90 100.0

Fuente: Historia clinica oftalmoldgica.

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes con catarata segin grupo de
edad al que pertenecen. En ambos grupos la mayoria de los pacientes estaban
situados 60 y 69 afios de edad. El grupo | con 17 casos para un 18.9%, el grupo Il
con 18 pacientes para un 20.0%.

En los estudios revisados, asi como en el nuestro, se muestra que la Catarata
aumenta con la edad y esta relacionada con el proceso de envejecimiento, en el
que las proteinas se desnaturalizan y junto a otros cambios quimicos. Romero
Aroca3®! afirma en su estudio "Epidemiologia de la retinopatia diabética en
pacientes tipo II", que la Catarata es una enfermedad que aparece después de los

50 afos de edad y que el riesgo de padecerla aumenta con la edad.

En estudios comparativos del doctor Cabezas-Ledn M. y otros3? encuentran que el
36 % de las edades de los pacientes con catarata oscilan entre 41 y 50 afios, y
24,2 % eran mayores de 60 afios. Todos estos estudios en poblacion cubana

coinciden en la distribucion por edades, lo cual responde a la frecuencia de
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apariciéon de cataratas en poblaciones del mismo grupo de edades. También
concuerda con las estadisticas publicadas por la OMS.

Asensio Sanchez VM33 en una revision exhaustiva realizada en Espafa, sobre
varios estudios poblacionales en diabéticos, sostiene que en relacion con la edad
las cataratas afectan a alrededor de un quinto de la poblacion de edades
intermedias (50-60 afios aproximadamente), y a partir de los 65 a 75 afos al 40 %
y mas en el 60 % de la poblacion. A esta misma conclusion llegd la revision
sistematica de estudios poblacionales de Catarata, de la Sociedad Espafola,
destacando que ésta aumenta con la edad y se ubica alrededor del 50 % para los
grupos de personas mayores de 60 afios.'618

En estudios publicados en el pais por doctores como Martinez Castro S,
Rodriguez Alonso y Cordové Moraima, encuentran resultados similares a este
trabajo investigativo; segun ellos los cambios del cristalino relacionados con la
edad tienen una frecuencia de mas del 90% a los 65 afios de edad y son
responsables de la reduccidbn en la agudeza visual en ciertos casos mas

significativos que en otros.?: 1130

31


Isnel
Typewritten Text
31


Tabla 2: Clasificacién morfoldgica de la catarata segun ojos estudiados. Ciego de
Avila, 2016.

Clasificacion

morfologica de la Grupo | Grupo Il Total.
catarata No. % No. % No %
Nuclear 18 20,0 20 22,2 38 42,2
Cortical 5 55 4 4,4 9 10,0
Subcapsular posterior 15 16,7 10 11,1 25 27,8
Combinacion de las 7 7,8 11 12,2 18 20,0
anteriores

Total 45 50,0 45 50,0 90 100,0

Fuente: Historia clinica oftalmoldgica.

Se representa en la tabla 2 que la opacidad cristaliniana nuclear fue la mas
frecuente que se encontro en los grupos de estudio; en el grupo 1,18 ojos (20.0%)
presentaron opacidad nuclear del cristalino; mientras que en 20 ojos (22.2%) del

grupo ellos cambios morfolégicos fueron nuclear.

Este resultado guarda relacion con la bibliografia consultada, pues la
hiperglucemia se refleja en una cifra elevada de glucosa en el humor acuoso, que
se difunde al interior del cristalino ocasionando una sobrehidrataciébn osmotica
secundaria de la sustancia del cristalino y posteriormente se desarrollando

opacidades francas, fundamentalmente del nlicleo.*

Algunos autores fundamentan que la Catarata diabética clasica, bastante inusual,
consiste en la presencia de opacidades corticales en forma de copos de nieve que
aparecen en los diabéticos jovenes y que en la catarata asociada con la edad en
pacientes con Diabetes Mellitus se produce en forma opacidades nucleares que

tienden a progresar rapidamente. 18 3536

Lima-Goémez en su estudio "Opacidad de cristalino en diabéticos. Prevalencia y
asociacion con deficiencia visual y Retinopatia Diabética’, plantea que las

Catarata nucleares son frecuentes y pertenecen a al grupo de las Cataratas
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blanco lechosas, traumaticas o las metabdlicas; ademas caracterizadas por la

presencia de un nucleo opaco con consistencia blanda.

Tabla 3: Ojos estudiados segun indicacion para la cirugia de catarata. Ciego de
Avila, 2016.

Indicacion de la
cirugia de Grupo | Grupo I Total
Catarata. No. % No. % No. %
Terapéutico 39 43.3 40 44.4 79 87.7
Optico 6 6.7 5 5.6 11 12.3
Total 45 50.0 45 100 90 100.0

Fuente: Historia clinica oftalmoldgica.

En la tabla 3 se aprecia que la indicacién de la cirugia de Catarata en la mayoria
de los ojos estudiados fue de criterio terapéutico; en el grupo | hubo 39 ojos para
un 43.3% y en el Grupo Il con 40 ojos para un 44.4%. Esto se justifica porque los
pacientes fueron remitidos de la consulta de Vitreo-retina del Centro Oftalmolégico
de Ciego de Avila; en los cuales las opacidades cristalinianas impedian realizar

seguimiento, estudios o procedimientos terapéuticos del segmento posterior.

En 11 ojos del total (12.3%), la indicacion quirargica fue simplemente la expresion
del paciente al recuperar la funcion visual que lo limitaba a realizar sus actividades
cotidianas, tanto laborales como sociales; 6 ojos en el grupo | (6.7%) y 5 en el
grupo Il (5.6%).

Sobre las indicaciones quirurgicas de la cirugia de Catarata en pacientes con
Retinopatia Diabética se ha comentado mucho en la literatura oftalmologica y se
citan en gran cantidad de ellas; la extraccion de una Catarata en la Retinopatia

Diabética ocurre porque dificulta el tratamiento de la misma.

El Morcillo Laiz R%’ su estudio sobre “La cirugia microincisional de la Catarata y
nuevas tecnologias en facoemulsificacion”, refleja que la indicacion quirargica

debe ser evaluada cuidadosamente en relacibn con la exacerbacion de la
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retinopatia diabética y un resultado visual malo; por tanto, la extraccion de la
Catarata en los diabéticos se relaciona con el tratamiento de la Retinopatia

Diabética.

El resultado de este trabajo coincide con planteamientos del Dr. Raymond NT y
Col,® quienes afirman que rara vez es necesaria la remocién de la Catarata para
realizar el tratamiento de la Retinopatia Diabética y que en estos pacientes la
decision quirdrgica se basa en la afectacion retiniana mas que en los efectos de la

Catarata sobre la agudeza visual.

Wong TY?? sefiala que la mejoria visual es con diferencia la principal indicacion de
la cirugia de la Catarata, aunque los requisitos varian de una persona otra; esta
indicada sélo y cuando la opacidad del cristalino alcanza un grado suficiente para
causar dificultades para la realizacion de las actividades diarias esenciales o
cuando la Catarata afecta de forma adversa la salud del ojo. Afirmando este
planteamiento Martinez S*° hace referencia que la cirugia se aplica en pacientes
con Catarata que impide el examen el fondo para una evaluacion de patologias

oculares y/o el tratamiento.
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Tabla 4: Distribucion de los grupos de estudio segun agudeza visual mejor
corregida. Ciego de Avila. 2016.

Antes Después
Agudeza visual Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il
mejor corregida
No % No | % No % No %

1.0-0.5 - - - - 39 33,3 24 26,6
0,4-0,1 37 411 | 32 | 35,6 6 6,7 15 16,7
Menos de 0.1 8 8,9 13 | 144 - - 6 6,.7
Total 45 | 50,0 45 | 50,0 45 50,0 45 50,0

Fuente: Historia clinica oftalmoldgica.

En la distribucion de los grupos de estudio segun la agudeza visual preoperatoria
muestra (tabla 4), la mayoria de los ojos presentaban agudeza visual mejor
corregida entre 0.4 — 0.1, representando ambos grupos (I y II), el 41.1%y 35.6%
respectivamente, o sea una mala visién provocada por la catarata y el estado de la
retinopatia diabética. Después de la cirugia la agudeza visual mejoré mas de dos
lineas en la escala de Snellen en la mayoria de los ojos operados, en el grupo | el
33.3% obtuvo una vision mejor corregida con cristales por encima de 0.5, mientras

gue en el grupo Il aproximadamente la mitad (26.6%).

La cirugia de la catarata visualmente significativa en pacientes con retinopatia
diabética no es tan predecible, ni exitoso, como en los pacientes no diabéticos; se
muestra que el Grupo Il 6 ojos representados por el 6.7% alcanzaron una vision

final menor a 0,1.

Estudios de doctora Yamirka Rodriguez Alonso y otros*!, mostraron que al

momento del diagndstico de la catarata no existia ningun paciente con agudeza
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visual (AV) superior a 0,5y 62,5 % tenian 0,4 o menos de visioén. La agudeza
visual posquirdrgica se comporté de la siguiente forma: 47,2 % alcanzaron
agudeza visual mayor a 0,5, y el 8,3 %, agudeza visual menor de 0,1; por otra
parte, doctor Aguila LP y col*2, en estudios realizados en la poblacion mayor de 60
aflos de Estados Unidos de Norteamérica muestran que mas del 50% de los
pacientes diabéticos presentan un déficit visual severo ante de la cirugia de
Catarata, logrando una mejoria visual del 40% después de la cirugia. Estos

estudios concuerdan con los resultados de esta investigacion.

Acosta R, Hoffmeister*® En "Revisién sistematica de estudios poblacionales de
prevalencia de Catarata y Retinopatia Diabética’, aprecia que el mayor por ciento
de los pacientes estudiados present6 deterioro visual severo 0 ceguera provocada
por la catarata; o seala agudeza visual que alcanzaron correspondia a valores
inferiores a 0,3, en uno 0 ambos 0jos, en correspondencia con la lateralidad de la
misma y del estado del fondo del ojo. Estos mismos resultados fueron reflejados
por Shah CA 4

Los resultados conseguidos en pacientes con Retinopatia Diabética han sido
favorables en varios estudios; doctor Hernandez Silval® encontr6 en el
preoperatorio una agudeza visual promedio de 0,29 y en el posoperatorio mejoro
de 0,58 a 0,70 con un promedio de 0,64; por otra parte Dr. Jurio C y otros*
evidenci6 en pacientes que presentaban una agudeza visual con cristales
preoperatoria de 0,4; alcanzaban un resultado posquirargico de 0,8 en 25 % de los
ojos agudeza visual mayor de 0,5; aunque no consiguieron una recuperacion
importante de la misma, 78 % de los casos mostraron una mejoria de al menos 2

lineas de los optotipos de Snellen.

BonafonteS*® afirma que los resultados visuales después de la cirugia de catarata
son peores en diabéticos. Muy pocos ojos consiguen vision de unidad, un pequefio
porcentaje obtiene visiones superiores a 0,5, y en otros casos, la vision es de 0,15
0 peor. Los pacientes con Retinopatia Diabética no proliferativa preoperatoria sin

maculopatia, consiguen, de acuerdo con resultados obtenidos en algunos
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estudios, visiones similares a los no diabéticos o diabéticos sin retinopatia
diabética. El 94 % obtienen visiones de 0,5 al menos.

La agudeza visual preoperatoria y posoperatoria promedio con correccion
depende del procedimiento que se aplica a nivel mundial para extraer el cristalino
opacificado. La calidad visual obtenidos con la técnica de Facoemulsificacién
superan a los de las técnicas extracapsulares habituales; es dificil su aplicacién en
paises subdesarrollados por el alto costo de la tecnologia y los elementos
gastables que requiere, el mantenimiento frecuente y la poca disponibilidad de

personal entrenado en su uso.
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Tabla 5: Distribucion de ojos con complicaciones transoperatorias segun grupos
de estudios. Ciego de Avila. 2016.

Complicaciones

transoperatorias Grupo | Grupo I Total
Ruptura de la capsula 1 1,1 1 1,1 2 2,2
posterior

Hifema 1 1,1 3 3,3 4 4.4
Hipertension ocular 2 2,2 2 2,2 4 4.4
Prolapso del iris 1 1,1 6 6,7 7 7,8
Lesion del endotelio corneal 3 3,3 3 3,3 6 6,6
Sin complicaciones 37 41,1 30 33,3 67 74,4
Total 45 50,0 45 50,0 90 100,0

Fuente: Historia clinica oftalmoldgica.

La tabla 5 muestra la distribucion ojos con complicaciones transoperatorias y la
asignacion a grupos de estudio segun tratamiento quirtrgico. Se observé que la
mayoria de los ojos complicados correspondieron al grupo Il, siendo el prolapso
del iris la complicacibn mas frecuente presente en 6 0jos para un 6.7%, seguida

del hifema y la lesion endotelial presente en 3 ojos cada uno para un 3.3%.

En el grupo | solo 8 ojos manifestaron algun tipo de complicacion, 2 ojos con
hipertension ocular y 3 con lesion endotelial representando cada una 2.2 %. En las
otras complicaciones se present6 solo un ojo complicado en cada grupo para un
1.1%.

Estos resultados coinciden con la bibliografia consultada, el Dr. Martin L*" sefiala
que las rupturas de la capsula posterior tienen una incidencia de
aproximadamente el 3% de las cirugias, existiendo una incidencia mucho mas
baja con cirujanos de gran experiencia. Arriba del 3%, debemos investigar qué es

lo que estamos haciendo mal.
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Durante el acto quirtrgico pueden aparecer complicaciones que dependen de la
habilidad del cirujano y tanto su aparicion como la forma en que estas se

resuelvan tienen repercusion en el resultado final.??

Varias literaturas concuerdan con que la cirugia de catarata con pequefia incision
es una alternativa eficaz a la Facoemulsificacion en los paises que requieren un
volumen muy alto de cirugia y con instrumental econémico. El procedimiento es
rapido, tiene una baja tasa de complicaciones y puede realizarse en una catarata

densa48|49,50

Ravalico G#°, en la revision de “Capsulorhexis size and posterior capsule
opacification. J Cataract Refract Surg”, encuentra que la mayoria de los pacientes
no tuvieron complicaciones transquirurgicas con la técnica de Facoemulsificacion,
alega ademas que es la técnica a utilizar en los todos los casos siempre que sea

posible, muy factible para la cirugia en casos especiales.

Cruz J°! en estudio sobre complicaciones postoperatorias de cirugia de Catarata
en pacientes atendidos en la Operacion Milagro, encontré en 37,5 % de ellos,
opacidad de capsula posterior; por otro lado el Dr. Flores Gaitan®?, observé en su
estudio, donde utilizan Facoemulsificacion como técnica quirdrgica, que el mayor
namero de los pacientes (98,98 %) no tuvo complicaciones y solamente en 3 (1,02
%) se registraron complicaciones durante la cirugia como el opérculo de capsula
posterior (2 pacientes) y la desinsercion capsular (1 paciente). Bin Liu Liang

Xu®3 encontré resultados similares en el 32% de sus pacientes.
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Tabla 6: Distribucién de ojos con complicaciones postoperatorias segun grupos de
estudios. Ciego de Avila. 2016.

Complicaciones post- Grupo | Grupo Il Total
quirdrgicas No. % No. % No. %
Sorpresa refractiva 3 3,3 7 7,8 10 11,1
Edema corneal transitorio 4 4,4 5 5,6 9 10,0
Queratopatia bullosa - - 3 3,3 3 3,3
seudofaquica

Hipertension ocular - - 1 1,1 1 1,1
secundaria

Opacificacién de la capsula 9 10,0 13 14,4 26,6
posterior.

Edema macular post- - - 2 2,2 2 2,2
quirurgico

Hifema post- quirdrgico - - 1 1,1 1 1,1
Sin complicaciones 29 32,2 13 14.4 40 44,4
Total 45 50,0 45 50,0 90 100,0

Fuente: Historia clinica oftalmoldgica.

La distribucion de ojos con complicaciones postoperatorias segun grupos de
estudios (tabla 6); muestra que existi6 mas casos complicados después de la
cirugia en el grupo que se le aplico la técnica de Blumenthal (26 ojos) que el que

recibio tratamiento con la técnica Facoemulsificacion (16 0jos).

En los ojos operados predominé la opacidad de la capsula posterior con mayor
afectacion en el grupo Il (14.4%) en relacion con el grupo | (12.2%) seguidas por el
edema corneal transitorio y las sorpresas refractivas, donde la mayor proporcién

estuvo presente en el grupo Il

CruzJ®t en un estudio sobre complicaciones postoperatorias de cirugia de catarata

en pacientes atendidos en la Operacion Milagro, encontré en 37,5 % de ellos,
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opacidad de cépsula posterior. Flores Gaitan y col.>? observaron opacidad de la
capsula posterior en 30,92 %. Bin Liu, Liang Xu®3 la encontré en 32 % de sus
pacientes. En todas estas investigaciones se encontraron cifras superiores a la

nuestra, esto se explica por la diversidad de tamafio de las series estudiadas.

La opacidad de capsula posterior es una de las complicaciones mas frecuentes
encontradas después de realizar la extraccion del cristalino y produce disminucién
de la agudeza visual en los pacientes. Es menor en aquellos ojos en los que se ha
implantado un LIO de camara posterior, especialmente cuando se ha colocado en
el saco capsular (debido a que dificulta la migracién de las células epiteliales).
Esta opacidad, después de la cirugia de la catarata, se debe a que las células
epiteliales remanentes del cristalino de la regidon ecuatorial, migran y se
reproducen desde la periferia hacia el centro de la cépsula posterior y la
opacifican. Esta migracién y proliferacion se origina como respuesta del trauma
quirurgico que produce una ruptura de la barrera hematoacuosa y evoca una
respuesta inflamatoria que propicia la reparacion y cicatrizacién por parte de las

células epiteliales.545556

En la actualidad se sabe que entre 18 y 50 % de los pacientes operados de
Ctarata desarrollan esta opacidad. La aparicion varia en un rango entre 3 meses y

4 afos.%’

Existen estudios con fundamentos estadisticos solidos, en pacientes diabéticos
operados de Catarata y no se ha demostrado que exista una mayor predisposicion
de la opacidad de capsula posterior en estos pacientes. En algunos estudios
reporta una incidencia menor de opacidad de cépsula posterior en diabéticos, al

compararlos con los no diabéticos®®

El edema corneal transitorio postquirdrgico constituyd otra de las complicaciones
mas frecuentes en este estudio, presentandose en el 6.7 % del grupo Il y en el
3.3% del Grupo I. Graves®® obtuvo en su serie 12,5 % de esta entidad en sus
pacientes. En la literatura revisada se expresa que edema corneal es frecuente
tras la cirugia intraocular, pero generalmente es leve y casi siempre responde

rapidamente al tratamiento topico.
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La sorpresa refractiva en el posoperatorio aparecié en menor proporcién en el
grupo 1l (2.2%), que en el grupo Il (7.8%) debido a que las pequefias incisiones
tunelizadas corneales que se realizaron en la Facoemulsificacion proporcionaron
un mayor control del astigmatismo inducido. El doctor Cristobal, J. A%y Lorente,
R%2 en su serie de estudios mostraron un astigmatismo inducido de 0,29 sus
resultados concuerdan con multiples estudios, en los que se plantea que a través
de una incision pequefia no se produce o induce astigmatismo. El resultado del

componente esférico practicamente no se modifico en estos pacientes.

La Facoemulsificacion trae consigo menos adversidades que las técnicas
extracapsulares puesto que se ha ido perfeccionando con la introduccién de
incisiones pequefias autosellables que produce un posoperatorio con minima
inflamacion ocular y una rehabilitacion visual o6ptima, en poco tiempo han
convertido esta técnica en la forma de extraccion del cristalino preferida por la

mayoria de los oftalmélogos que cuenten con los medios para realizarla.®?
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Tabla 7: Evolucion postquirdrgica de la retinopatia diabética segun grupos de
estudio. Ciego de Avila, 2016.

Evolucion postquirargica de la | Grupo | Grupo Il Total
Retinopatia  diabética  primer | No % No % No %
ano.
Progresiva 7 7.8 13 144 |20 22.2
No progresiva 38 42.2 |32 35.6 |70 |77.8
Total 45 50 45 50 90 |100

Retinopatia Diabética Fuente: Historia clinica oftalmologica.
La tabla 7 muestra la evolucion postquirtrgica de la retinopatia diabética segun el
tiempo transcurrido desde la terminacion de la cirugia hasta el cumplimiento del

primer afio de operados y el grupo de estudio de pertenencia.

Se pudo observar que 20 ojos presentaron progresion de la Retinopatia Diabética
en los primeros 12 meses (22.2 % del total), 7 de los cuales pertenecian al grupo
operados por Facoemulsificacion para el 7.8% del mismo y 13 al grupo que se le

aplicé el tratamiento quirargico por Blumental el 14.4%.

Con un tiempo de evolucion post quirtrgica de 12 meses, 70 (77.8%) 0jos no
tuvieron progresion de la Retinopatia Diabética; con distribucion en el grupo | con
38 ojos para 42.2%y 32 ojos en el Grupo Il representando un 35.6%.

Coincidiendo con este trabajo investigativo autores como Dr. Valdés Garcia JE®3
en su estudio "Riesgo de pérdida visual en pacientes con Retinopatia Diabética ~
Afirma que la Catarata y las complicaciones retinovasculares frecuentemente co-
existen en los pacientes diabéticos, ésta puede producir ademas una rapida
progresion de la retinopatia diabética que puede necesitar tratamiento con
fotocoagulaciéon. Por otra parte, el Dr. Walia T.%* expresa que la extracciéon de
Catarata no produce Retinopatia Diabética cuando ésta no existe antes de la
cirugia, pero definitivamente puede empeorar la Retinopatia Diabética pre-

existente, sobre todo cuando se trata por técnicas con grandes incisiones.
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Se ha observado que los pacientes, sea con Retinopatia Diabética proliferativa o
no proliferativa o aun sin retinopatia, corren un mayor riesgo de desarrollar
hemorragia vitrea, rubeosis del iris y glaucoma neovascular en el periodo
postoperatorio. El avance de la Retinopatia Diabética de la cirugia de Catarata
puede presentarse en diferentes formas. Puede ser que un paciente con

retinopatia no proliferativa desarrolle rapidamente edema macular.%®

En estudio realizado en el 2011 en el instituto "Ramon Pando Ferrer “sobre
factores de riesgo en el desarrollo de la Retinopatia Diabética, encontraron que los
pacientes a quienes se les extrajo su Catarata tenian un riesgo 2,85 veces mayor
presentar la complicacion microvascular retiniana en relacion que los que no

habian sido intervenidos quirGrgicamente.®
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Tabla: 8 Criterios de evaluacion segun técnicas quirirgicas aplicadas a la
poblacion de estudio. Ciego de Avila. 2016.

Criterios de Facoemulsificacion | Blumenthal Total
evaluacion
No. % No. % No. %
Buena 38 42.2 32 35.6 70 77.8
Regular 7 7.8 13 14.4 20 22.2
Mala - - - - - -
Total 45 50 45 50 90 100

Pruebas T para muestras independientes.
Significacion estadistica 0,05

De forma general los procedimientos quirdrgicos aplicados revelaron resultados
favorables en los 90 ojos estudiados, en 70 el resultado fue bueno para un 77.8%
y en los 20 ojos restantes por la presencia de complicaciones leves y progresion

discreta de la retinopatia se consideré regular para un 22.2 %.

Para el grupo | la técnica de Facoemulsificacion fue buena en 38 (42.2%) ojos y
regular en 7 (7.8%); mientras que el grupo que fue operado por Blumenthal fue
buena la técnica en 32 ojos (35.6%) y regular para 13 ojos (14.4%). Estos

resultados coinciden con la literatura consultada.

El Dr. Ricardo Suéarez FS® en su estudio investigativo sobre “Implicaciones
sociales, tecnoldgicas y éticas de los resultados insatisfactorios en la cirugia de
Catarata”, encontr6 mejor resultados post- operatorios en las técnicas quirargicas
de Catarata con incision pequefia; similar resultado tuvo del Dr. Zaczeki A,
Zetterstrom3* en estudio sobre la cirugia de catarata por facoemulsificaciéon en

diabéticos.

Morcillo Laiz R y col.?” afirman que la evaluacién de tecnologias quirirgicas es un
conjunto de métodos para analizar los efectos o impactos de la aplicacién de

estas, y tienen entre sus objetivos tratar de reducir los efectos negativos y
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optimizar sus efectos positivos, ademas alega que la mayoria de las técnicas
quirurgicas disponibles para operar Cataratas en la actualidad se reconocen como
efectivas y con adecuada relacion costo-beneficio sin embargo no en todos los

pacientes resultan efectivas y beneficiosas.

Martin L. Seuc A* y Powe NR* Coinciden en que los sistemas para el monitoreo
de resultados de la cirugia de Cataratas aplicados en varios lugares del mundo,
son ejemplos de métodos de evaluacion tecnolégica. Estan disefiados para su
aplicacion rutinaria o sea para utilizarlos en todos los pacientes que se sometan a
este tipo de intervencién y tienen como premisa la obtencibn de un nuamero
determinado de datos en la mayor cantidad posible de pacientes. Aunque estos
sistemas han resultados muy Uutiles para evaluar los resultados de este tipo de
cirugia, no revelan con exactitud los errores que se cometen pues no siempre una
complicacion o una enfermedad ocular asociada son la causa de los malos

resultados.

El incremento en la cantidad de operaciones de Cataratas debe ir aparejado a un
incremento de la calidad de estas intervenciones. En la medida que un cirujano
realiza mas operaciones sus habilidades aumentan y con ello mejoran sus
resultados, sin embargo, no siempre se dispone de las condiciones Optimas para
realizar estas operaciones (infraestructura, instrumental, insumos) y esto atenta
contra la calidad de los resultados. Por otra parte, el entrenamiento de noveles
profesionales en la actividad quirdrgica entrafia riesgos, sobre todo cuando no se

toman en cuenta los elementos metodoldgicos necesarios para estas practicas.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1. En los dos grupos de estudio los cambios del cristalino relacionados con la
edad en parecio con mas frecuencia entre 60 y 69 de edad.

2. La opacidad cristaliniana nuclear fue la méas frecuente que se encontré en los
grupos de estudio.

3. Laindicacion més frecuente de la cirugia fue con un fin terapéutico para ambos
grupos de estudio.

4. Los ojos con Retinopatia Diabética; pueden beneficiarse con la cirugia de
Catarata por técnica de Facoemulsificacion, pues evidencian con toda seguridad
gue mejoran la capacidad visual por encima de 0.5.

5. El prolapso del iris y la lesion del endotelio corneal constituyeron las
complicaciones mas frecuentes durante la cirugia, siendo éstas menos frecuente
en el grupo de estudio que se le aplicé Facoemulsificacion.

6. Las complicaciones postquirdrgicas que predominaron fue la opacidad de la
capsula posterior con mayor afectacion en el grupo Il (14,4%) en relacién con el
grupo | (10,0%), seguidas por el edema corneal transitorioy las sorpresas
refractivas.

7. La Retinopatia Diabética después de la cirugia progres6 menos en el grupo de
estudio que recibi6é tratamiento quirargico por técnica de Facoemulsificacion, con
respecto al grupo que recibié tratamiento con técnica de Blumenthal.

8. Los pacientes operados por Facoemulsificacion tuvieron mejores resultados
visuales, menos progreso de la retinopatia y de complicaciones transoperatorias y

postquirdrgicas con respecto al otro grupo.
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RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES.

1. Aplicar nuevas lineas de investigacion sobre la cirugia de Catarata en paciente
con Retinopatia Diabética con una muestra de estudio mas extensa.

2. Perfeccionar el trabajo multidisciplinario y lograr superar las barreras para la
realizacion de las cirugias de catarata y aumentar la cobertura de los servicios.

3. Sugerir aplicacion del resultado y extender el estudio a otras regiones del pais
para crear nuevas alternativas de solucion de los problemas de salud ocular que

se detecten.
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ANEXOS (1).

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Area de Salud:

Fecha:

Yo: , he recibido

suficiente informacién sobre la investigacion que se realiza en utilidad del
tratamiento quirdrgico de la catarata en pacientes con retinopatia diabética y estoy
dispuesto (a) a participar en esta investigacion; se me ha explicado con claridad
en que consiste el tratamiento y lo que puede aparecer en caso de agravacion y
gue los datos que se tomen son confidenciales.

Comprendo que mi participaciébn en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decisién propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos ni que esto repercuta en mi seguimiento.

Firma del Paciente Firma del Investigador
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ANEXOS (2).

Historia clinica oftalmoldqica.

FECHA:

MC:

HC:

HEA: (EDAD)

APP(Generales):

APP(oculares):

APF(Generales):

APF(oculares):

Alergia a medicamentos:

Habitos téxicos

EXAMEN OCULAR: OD

ANnexos:

Segmento ant.

Medios.

Fondo de ojo.
(dilatacion pupilar)

Ol
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Tension ocular.

Examen Motilidad ocular oD
PPM:

CT:

Mov.Oculares.

AC:

Reflejos pupilares.

Ex. Lab: Hb. Tcoag

EKG:

Tsang

Glucemia:

Ol

PRE- OPERATORIO DE CATARATA

OD
AV s/c.
Ol
OD
AV m/c.
Ol
OD
RD.
Ol
P1O(aire)
QUERATOMETRIA.
BIOMETRIA
MICROSCOPIA ENDOTELIAL
US OCULAR.

PAQUIMETRIA
Diagnostico

CAS:

Add:

dp:
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EVOLUCION TRANSOPERATORIA

FECHA:

HC:

EVOLUCION

HORA

Hora inicio:

Hora Terminacion:

Complicaciones:

Evolucion:
ID:
Técnica quirdrgica Aplicada:

LIO:

FACO

CP

am ()

am ()

pm ()

pm ()

Blumenthal

CA
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CONSULTA POST- OPERATORIA.

FECHA:

TIEMPO DE OPERADO:

62

MC:
HEA:
oD
AV s/c.
Ol
oD
AV m/c.
Ol
oD
RD. Add: dp: [/
Ol
EXAMEN OCULAR: oD Ol
Anexos:

Segmento ant.
Medios.
Fondo de ojo.

(dilatacién pupilar)

Tensién ocular.
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Examen Motilidad ocular oD
PPM:

CT:

Mov.Oculares.

AC:

Reflejos pupilares.

Complicaciones:
OBI (12 meses). Retinopatia Diabética:

Progresiva No Progresiva

Ol

Evaluacion final de la intervencién en el paciente. (12 meses)

Bueno Regular malo
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Anexo (3):

Estadisticas de muestras

64

Prueba T
Intervalo de confianza
Error a 95%
Statistic | Sesgo | estandar Inferior Superior
Criterio sobre el N 90
procedimiento Media 1,22 01 05 1,14 1,34
quirdrgico Desviacién
estandar 418 ,003 ,032 ,354 ATT
Media de error
estandar 044
Prueba de muestra
95% de intervalo de
confianza de la
Diferencia diferencia
t gl Sig. de medias Inferior Superior
Criterio sobre el
procedimiento 27,735 89 ,00 1,222 1,13 1,31
quirdrgico
Prueba de muestra
95% de intervalo de
confianza de la
Diferencia diferencia
t gl Sig. de medias Inferior Superior
Criterio sobre el
procedimiento 29,321 91 ,001 1,236 1,18 1,32
quirdrgico
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