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RESUMEN

La catarata es la afeccion ocular mas frecuente en todo el mundo la cual se
caracteriza por la opacificacion del cristalino, comprometiendo o no la agudeza
visual. Asi, el progresivo envejecimiento de la poblacion ha aumentado su
prevalencia. La catarata es la principal causa de ceguera con un cuarenta y seis
por ciento, siendo ciegos por catarata unos 16 a 17 millones de personas en el
mundo. La diabetes mellitus es una de las principales causas de ceguera en el
mundo. La retinopatia diabética, representa al menos el 12 por ciento de los nuevos
casos cada afio. Los diabéticos tienen un riesgo 25 veces mas de desarrollar
ceguera y la catarata de forma precoz que la poblacion en general. La calidad de
la atencion y protocolos implementados en estos pacientes define el resultado
visual. Profundizar en los elementos de la cirugia de catarata en el paciente
diabético es esencial.

La informacion desarrollada fue obtenida mediante una busqueda bibliografica
de las publicaciones y guias de practicas clinicas sobre la cirugia de catarata en el
paciente diabético publicadas en afios anteriores y la misma fue evaluada y
procesada por el equipo de investigadores. Se establecieron los elementos de
relevancia en el paciente diabético en las etapas del proceso de atencion para la
cirugia de catarata pre, trans y posoperatorio. La evaluacion integral en los
pacientes diabéticos para la cirugia de catarata tiene caracteristicas especiales que
definen la ganancia visual. Las actuales técnicas quirdargicas han representado un
avance en el tratamiento de los pacientes diabéticos, con menor incidencia de
cuadros inflamatorios en el posoperatorio, lo que se atribuye al escaso traumatismo
quirdrgico que conlleva la técnica.

El tratamiento farmacoldgico o con laser (fotocoagulacion) y la cirugia precoz

mejoran el prondstico visual.

Palabras clave: cirugia de catarata, diabetes mellitus, cuadros inflamatorios postoperatorios,
hemorragias, opacidades capsulares, alteraciones del epitelio corneal, retraso de la cicatrizacion,

formacion de membranas cicliticas e infecciones.



ABSTRACT

Cataract is the most frequent ocular condition worldwide which is characterized
by the opacification of the lens, compromising or not the visual acuity. Thus, the
progressive aging of the population has increased its prevalence. The cataract is
the main cause of blindness with a forty-six percent, being blind by cataract about
16 to 17 million people in the world.

Diabetes mellitus is one of the leading causes of blindness in the world. Diabetic
retinopathy represents at least 12 percent of new cases each year. Diabetics are
25 times more likely to develop blindness and cataract early than the general
population. The quality of care and protocols implemented in these patients defines
the visual outcome. Furthering the elements of cataract surgery in the diabetic
patient is essential.

The information developed was obtained through a bibliographic search of the
publications and clinical practice guidelines on cataract surgery in diabetic patients
published in previous years, and it was evaluated and processed by the team of
researchers. The elements of relevance in the diabetic patient were established in
the stages of the care process for pre, trans and postoperative cataract surgery.
The integral evaluation in diabetic patients for cataract surgery has special
characteristics that define visual gain. Current surgical techniques have
represented an advance in the treatment of diabetic patients, with a lower incidence
of inflammatory conditions in the postoperative period, which is attributed to the
scarce surgical trauma that the technique entalils.

Pharmacological or laser treatment (photocoagulation) and early surgery

improve the visual prognosis.

Key words: cataract surgery, diabetes mellitus, postoperative inflammatory conditions,
hemorrhages, capsular opacities, alterations of the corneal epithelium, delayed healing, formation

of cyclical membranes and infections.



|. INTRODUCCION

La catarata es la opacidad del cristalino que afecta su corteza o el nacleo, de
forma progresiva.! Su incidencia aumenta con factores como la edad y su
prondéstico empeora con la presencia de comorbilidad. Es una de las patologias
oftalmolégicas mas importantes, por la disminucion de la agudeza visual que
provoca y por el gran nimero de casos a nivel mundial.> Actualmente el Gnico
tratamiento definitivo disponible para la catarata es quirdrgico.

Los adultos mayores padecen en muchas ocasiones de enfermedades
asociadas que alteran el proceso transoperatorio, al igual que su recuperacion
postoperatoria como lo es la diabetes mellitus, que representa un trastorno
metabdlico complejo donde la cronicidad posiblemente llevara al paciente a la
afeccion de vasos sanguineos pequefios, alterando los tejidos y funcion del ojo. En
estas circunstancias aumenta la incidencia de retinopatia diabética, asi como otras
complicaciones oculares, dificultando el manejo y aumentando la posibilidad de
complicaciones quirurgicas en pacientes operados de catarata.

A pesar de que es una de las cirugias mas frecuentemente realizadas en
muchos centros de salud publica, la eleccion de la técnica quirurgica puede variar
dependiendo de la condicion del paciente, el estadio de madurez de la catarata v,
por lo tanto, la presentacion de las complicaciones.

Las complicaciones mas comunes que pueden presentarse son: rotura de la
capsula posterior con o sin pérdida de vitreo (es la complicacion transoperatoria
mas comun), dehiscencia de heridas con prolapso de iris. Las complicaciones mas
raras son: iridodialisis, luxacion de lente a cavidad vitrea, dialisis zonular con o sin
pérdida de vitreo (se presenta principalmente en pacientes de edad avanzada),
guemadura corneal (esta se registra una mayor incidencia en cirugias con
incisiones mas pequefias o al operar nucleos duros), desprendimiento de la
membrana de Descemet, entre otras.

Es notorio que frecuentemente no se lleva a cabo una evaluacion integral, la
cual deberia de realizarse a los pacientes diabéticos de manera prequirdrgica
como también para su manejo transquirargico, con el fin de tener control del estado
del paciente.

La recuperacion visual del paciente es factible en un alto porcentaje, gracias a
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las modernas técnicas diagnosticas y quirdrgicas existentes en la actualidad,* de
igual modo, cabe destacar que esto no elimina en su totalidad la posibilidad de la
presentacion de complicaciones, ya sea por las comorbilidades del paciente, o
propiamente por el proceso al que es sometido.

[.1. Antecedentes
[.1.1. Internacionales

Dr. Mario Aguado, en Unidad Médica de Alta Especialidad «Lic. Adolfo Ruiz
Cortines», Veracruz; Durante el periodo comprendido entre 21 de diciembre del
2012 a 21 de diciembre del 2013, realizé un estudio con el objetivo de determinar
la incidencia de complicaciones transoperatorias y postoperatorias y sus factores
asociados, en cirugia de cataratas por técnica de facoemulsificacion presentadas
en las cirugias realizadas por médicos residentes.?

El tipo de estudio fue observacional, longitudinal y retrospectivo. Los criterios de
inclusion fueron todos los expedientes de pacientes que fueron sometidos a cirugia
de catarata por la técnica de facoemulsificacion que acudieron a los servicios de
oftalmologia turno matutino del Centro Médico Nacional «Lic. Adolfo Ruiz
Cortines», en el periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2012 al 21 de
diciembre de 2013. Y se excluyeron los expedientes de pacientes operados de
catarata por técnica extracapsular, o cuya cirugia haya intervenido el médico
adscrito del servicio.

Resultados: Se estudiaron 46 pacientes con diagnostico de catarata, de los
cuales 21 fueron pacientes de sexo femenino y 24 del sexo masculino. La edad
oscilé desde los 40 a los 83 afios con una media de 60.18 + 80.65 afos. En cuanto
al origen de la catarata se encontré la de origen metabdlico en un 66.7 por ciento,
catarata senil 24.4 por ciento y catarata secundaria 8.9 por ciento. Se detectaron 8
casos con complicaciones correspondiendo al 17.8 por ciento, de las cuales las
transoperatorias y por orden de frecuencia fueron: rotura de capsula posterior
luxacion de nucleo a cavidad vitrea, escape de la capsulorrexis, iridodialisis.

Con respecto a las 5 complicaciones postoperatorias se encontré Unicamente el
edema corneal. A su vez de estas se puede decir que del total de cirugias

realizadas por cirujanos masculinos el 7.4 por ciento presentaron alguna
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complicacion y que del total de cirugias realizadas por cirujanos de sexo femenino
un 33.3 por ciento fueron complicadas, esto fue estadisticamente significativo con
un valor p= 0.045. La edad del paciente, sexo del paciente y tipo de catarata no
estuvieron asociados a las complicaciones.

En conclusion, se encontrd un total de complicaciones del 17.8 por ciento en
los pacientes operados por cirugia de catarata. El factor asociado a las
complicaciones es el sexo del cirujano, siendo el sexo femenino aquel con mayor
porcentaje con un 33.3 por ciento.?

Juan Diaz, Denis Anaya, Laura Toro, Maria Neira y Maria Osorio, en el afio
2018, realizaron un estudio en el Hospital de San José, Bogoté, con el objetivo de
describir resultados y complicaciones de pacientes llevados a cirugia de catarata
por facoemulsificacion mas implante de lente intraocular y explorar la asociacion
entre posibles factores relacionados con complicaciones intraoperatorias. La
metodologia de este trabajo fue de tipo retrospectiva.®

Se incluyeron todos los expedientes de ojos operados de catarata por
facoemulsificacion entre 2010 y 2016. Se excluyeron casos con registros
insuficientes, convertidos a extraccion extracapsular de catarata por causas
diferentes a complicaciones y en los cuales se realizd cirugia combinada
programada. Se describieron caracteristicas especiales intraoperatorias del ojo,
dureza de la catarata, colaboracion intraoperatorias del paciente, resultados
visuales y refractivos y complicaciones, durante el primer mes postoperatorio. Se
evalué la relacion entre caracteristicas especiales del ojo y complicaciones
intraoperatorias usando la prueba de chi cuadrado y considerando un valor de p
inferior a 0.05 como estadisticamente significativo.®

Los resultados mostraron que incluyeron 2175 expedientes, se excluyeron 128,
para 2047 estudiados. Al mes postoperatorio, el ochenta y seis con ocho por ciento
alcanz6 agudeza visual corregida de 20/40 o mejor y el setenta y cinco con dos por
ciento equivalente esférico de + 1.00D. Los ojos con alguna caracteristica especial
presentaron mas complicaciones intraoperatorias (p=0.01), al igual que aquellos
con catarata extremadamente dura (p=0.003) y con colaboracién deficiente
durante la cirugia. La complicacion intraoperatorias mas frecuente fue ruptura de

capsula y la postoperatoria, opacidad de capsula posterior.®
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La Dra. Ariana Negrete Reyes, y la Dra. Maitee Vasconez Swett, en el afio 2017,
realizaron un estudio en la fundacion Blanca's house en Ecuador con el objetivo de
determinar las manifestaciones oftalmoldgicas més frecuentes en diabéticos tipo |l
mayores a 60 afios .4

Se llevd a cabo un estudio de prevalencia, observacional, descriptivo,
transversal; basado en informacion obtenida a partir de datos preexistentes de
historias clinicas proporcionadas por dicha fundacién, de una muestra aleatoria
conformada por 109 diabéticos tipo Il mayores a 60 afios que asistieron a sus
consultas de oftalmologia. Los resultados obtenidos fueron que el 90.8% de
nuestra poblacion de estudio desarrollé6 manifestaciones oftalmolégicas y el 89.9%
no contaba con un adecuado control oftalmoldgico. En conclusién, se evidencié un
estrecho vinculo entre el deficiente control de la DM tipo Il en pacientes mayores
de 60 afos y la aparicion de complicaciones oftalmolégicas con diferentes grados
de discapacidad visual como repercusion, con la influencia de diversos factores
como edad, sexo, tiempo de evolucion de la enfermedad, control metabdlico, grado
de actividad fisica y adhesion al tratamiento y presencia de hipertension arterial
controlada o no.*

La Dra. Iraisi F. Hormigd, Dra. Kenia Galindo, Dra. Taimi Cardenas, Dr. Pablo
Ledn, Dra. Katia M. Trujillo, Dr. Eric Montero, en el afio 2015, realizaron un estudio
en la Habana, Cuba, con el objetivo de definir los elementos de importancia en el
paciente diabético en las etapas del proceso de atencidn para la cirugia de catarata
pre, trans y posoperatorio. Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal.

Expusieron que la diabetes mellitus es una de las principales causas de ceguera
en el mundo. La retinopatia diabética sola representa al menos el doce por ciento
de los nuevos casos cada afio. Los diabéticos tienen un riesgo 25 veces mas de
volverse ciegos y desarrollar catarata de forma precoz que la poblacion en general.
La calidad de la atencién en estos pacientes define el resultado visual. Profundizar
en los elementos de la cirugia de catarata en el paciente diabético es esencial.®

Se realizé una busqueda bibliografica de las publicaciones y guias de practicas
clinicas sobre la cirugia de catarata en el paciente diabético publicadas durante los

afios 2009-2014. La informacién obtenida fue revisada y procesada.
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La evaluacion integral en los pacientes diabéticos para la cirugia de catarata
tiene particularidades que definen la ganancia visual. Las técnicas de
facoemulsificacion y la implantacion de lentes hidrofilicos en el saco capsular han
representado un avance en el tratamiento de los pacientes diabéticos, con menor
incidencia de cuadros inflamatorios en el posoperatorio, lo que se atribuye al
escaso traumatismo quirargico que conlleva la técnica. El tratamiento
farmacolégico o con laser (fotocoagulacion) y la cirugia precoz mejoran el
pronéstico visual.®

Los avances de la tecnologia y de las técnicas quirdrgicas han posibilitado la
extraccion de las cataratas con implantacion de lentes de forma exitosa en el
noventay cinco por ciento, con la restauracion de una vision util. Sin embargo, esta
cirugia no esta desprovista de complicaciones potenciales que son mas frecuentes
en los diabéticos. El prondstico sobre el nimero 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. De 60 millones de personas ciegas, que se estimaron
inicialmente para el 2010, hoy se tiene la certeza de que descendera a menos de
40 millones.®

La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que en Cuba la tasa de ciegos es
de 55 900. Las principales causas de ceguera en el pais reportadas son: la
catarata, el glaucoma cronico simple, la retinopatia diabética proliferativa y no
proliferativa, el desprendimiento de retina y las hemorragias vitreas. Uno de los
elementos que ha influido en que la catarata sea la causa de ceguera del cincuenta
por ciento de estos pacientes es el patrén demogréfico de la poblacion, donde el
veintiocho con ocho por ciento de la poblacién cubana es mayor de 45 afios y un
trece con siete por ciento mayor de 65 afos. La tendencia creciente en estos
grupos de la poblacién es expresion de la esperanza de vida de 74 afos en el
pais.®

Iraisi Hormigd Puertas, Arael Polanco, Neisy Bernal Reyes, Alejandro Arias
Diaz, Yoriel Cuan Aguilar, Zucell Veitia Rovirosa, durante el periodo de Julio-
Septiembre 2015 realizaron un estudio en el Instituto Cubano de Oftimologia

Ramoén Pando Ferrer, que tenia como objetivo describir los resultados quirdrgicos
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de la técnica de facochop en pacientes diabéticos operados de catarata en el
centro de microcirugia ocular.

Dentro de su metodologia se realizé un estudio retrospectivo descriptivo durante
el periodo de un afo.

Los resultados obtenidos fueron que el sexo femenino fue el mas representado,
con mayor incidencia en pacientes de 70 y mas afos, las cataratas corticales y
subcapsulares posteriores fueron mas frecuentes, la agudeza visual mejor
corregida (AVMC) que predominé durante el preoperatorio fue de 0.4 a 0.6, y en el
postoperatorio fue de 0.7 a 1, la rotura de capsula posterior fue la complicacion mas
frecuente en el transoperatorio y la endotelitis en el postoperatorio; como promedio
la pérdida celular fue poca.

En conclusién, la técnica quirargica de facochop muestra resultados
beneficiosos, con mejoria visual evidente, minima incidencia de complicaciones y

de pérdida celular endotelial.®

[.1.2. Nacionales

El Dr. Uribe Hernandez en el afio 2014, realiz6 un estudio en el Centro de Salud
La Colina, Santo Domingo, con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento
de la poblacion acerca de las alteraciones oculares de la diabetes mellitus, se
realizd un estudio observacional, descriptivo y longitudinal. *

Hernandez explica que la Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica con
multiples complicaciones en todo el organismo. La retinopatia diabética es una
complicacion de la diabetes y segun la OMS al cabo de 15 afios con diabetes,
aproximadamente un 2 por ciento de los pacientes quedan ciegos y 10 por ciento
sufren un deterioro grave de la vision.’

El conocimiento por parte del paciente diabético acerca de su patologia, puede
ayudar sustancialmente a disminuir las complicaciones oftalmoldgicas que esta
trae consigo, siguiendo de manera responsable un tratamiento farmacolégico y
llevando una vida saludable que favorezca al control de su glucemia.

Se realizaron preguntas abiertas a cada uno de los participantes. Los

participantes fueron seleccionados de manera aleatoria, considerando como
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principal criterio de exclusion que tuvieran conocimientos de oftalmologia.’

Los resultados obtenidos fueron trabajados sobre cuatro dominios siendo el
principal: el conocimiento. Se demostré que el conocimiento del grupo diabético
fue mayor que el presentado por el grupo no diabético acerca de la enfermedad,
también en ambos grupos se presentd poca informacién acerca de las
complicaciones oculares generadas por la diabetes. En conclusién, los grupos
focales de estudio demuestran poco conocimiento acerca de las alteraciones
oculares producidas por la diabetes.’

La Dra. Yamirka Rodriguez, Dra. Yudania Gutiérrez y el Dr. César Dorado, en el
periodo de enero - septiembre 2007, realizaron un estudio en Santo Domingo, con
el objetivo de caracterizar la extraccion extracapsular del cristalino con implante de
lente intraocular en pacientes con retinopatia diabética en los hospitales de Santo
Domingo. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y longitudinal.®

En lo resultados obtenidos predomind el sexo femenino, la edad de 70 afios o
mas y la indicacion o¢ptica de la cirugia de catarata. La agudeza visual
posquirargica fue superior a 20/40 en cuarenta y siete con dos por ciento de los
pacientes. La opacificacion de la capsula posterior fue la complicacion mas
frecuente.

En conclusion, la indicacibn mas frecuente de la cirugia de catarata, en
pacientes con retinopatia diabética, es con fin Optico. La evaluacion de la agudeza
visual antes de la cirugia y después de esta, en el paciente con retinopatia
diabética y catarata con criterio de cirugia, es un parametro de valor diagnostico y
prondstico. La opacidad de la capsula posterior constituyd la complicacion mas
frecuente.®

Gutiérrez explica que es importante resaltar que en la mayoria de los estudios
realizados con anterioridad coinciden en su planteamiento de que la catarata es
mas frecuente y precoz en pacientes diabéticos. Por esto la diabetes 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 afios y unas 15 a 25 veces mayor en
diabéticos menores de 40 afos. Después de los 65 afios el riesgo tiende a

regularse entre ambas poblaciones.®

16



.2. Justificacion

En la actualidad es notable la incidencia de la Catarata a nivel mundial. Es la
principal causa de ceguera, afectando a un alto porcentaje de la poblacién que
posee mas de 40 afios. ! El tratamiento es quirtrgico por lo que pueden surgir
complicaciones pre, trans y postquirdrgicas que pudieran comprometer la
agudeza visual del paciente, factor principal de la terapéutica. Es de vital
importancia conocer estas posibles complicaciones y factores de riesgo que
puedan predisponer a las mismas. Uno de esos factores es la comorbilidad,
especialmente la Diabetes Mellitus, por su prondstico. Representa un trastorno
metabdlico complejo que afecta los vasos sanguineos retinianos, la papila, la
macula y el tejido nervioso que se torna hipdxico, reproduciendo vasos
sanguineos inmaduros, hemorragias vitreas y consecuentes pseudomembranas
hepirretinianas que al contraerse desprenden la retina. Tal es el caso de la
Retinopatia Diabética Proliferativa.

Genera, pues, preocupacion el incremento de los pacientes diabéticos que
existen en la actualidad, su descontrol y térpida evolucion que concluye con la
pérdida total de la vision, gracias al desconocimiento de las complicaciones y
factores predisponentes al momento de someterlos a Cirugia de Catarata.
Cabe destacar que en muchos hospitales docentes no cuentan con un
procedimiento de evaluacion integral escrito, establecido, que pudieran utilizar a
modo de guia para mejorar el manejo de los pacientes diabéticos que seran
sometidos a cirugia de catarata; logrando asi la disminucion de las posibles
complicaciones y/o factores predisponentes.

Es pertinente y justificable hacer un estudio para conocer cuales son dichas
complicaciones e identificar los posibles factores asociados en pacientes
diabéticos sometidos a Cirugia de Catarata. Aportariamos un mejor pronéstico
visual post quirargico en cada paciente, estableceriamos un mejor control de los
factores predisponentes identificados, disminuiria el indice de ceguera en
pacientes diabéticos, podriamos modificar la evaluacion integral prequirtgica de

estos pacientes e incluso emplear técnicas quirdrgicas mas adecuadas.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catarata es la opacidad en el cristalino. El envejecimiento es la causa mas
comun, pero pueden estar involucrados muchos otros factores, incluyendo
traumatismo, toxinas, enfermedad sistémica, tabaquismo, razones hereditarias,

entre otras.

La diabetes mellitus representa un trastorno metabdlico complejo que afecta los
vasos sanguineos pequefios, ademas causa frecuentemente dafio a los tejidos,
incluyendo a los ojos. En estas circunstancias aumenta el riesgo de complicaciones
oculares debido al mal control de la diabetes, pero aun asi podrian ocurrir alrededor
de 20 afios después de la aparicibn a pesar de un aparente buen control. La
evolucion larga de la diabetes resulta en un marcado incremento de la incidencia
de retinopatia, asi como otras complicaciones oculares. La perspectiva resulta, por

lo general, mejor para la diabetes tipo 2 que para la de tipo 1. °

El Unico tratamiento definitivo disponible para la catarata en diabéticos es
quirdrgico. Antes de la cirugia se deben de realizar una serie de preguntas y
examenes adicionales para las personas que sufren de diabetes mellitus y con ello
poder detectar que la glucosa esté bien controlada. Si hay mal control, puede ser

necesario retrasar la cirugia y contactar con el médico del paciente.

Sabiendo que el paciente diabético sera operado de catarata, se debe garantizar
una evaluacion integral previa con el fin de detectar, controlar y evitar factores
predisponentes a las complicaciones, cabe destacar que esta evaluacion muchas
veces no se cumple con regularidad. De igual manera, esto no elimina la posibilidad
de que se presenten dichas complicaciones, aunque si pudiera disminuir el nimero
de ellas. La cirugia de catarata es de tipo electiva, en adultos tiene baja proporcion
de complicaciones que dan como resultado el deterioro permanente de la vision,

no obstante, pueden ser muy serias. Por o que nos surge la siguiente pregunta:

¢,Cudles son las complicaciones quirargicas de catarata en pacientes

diabéticos?
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Ill. OBJETIVOS
ll.L1. General
1. Determinar las complicaciones de la cirugia de catarata en pacientes
diabéticos.

ll.2. Especificos:
1. Describir las técnicas quirdargicas mas utilizadas.
2. Analizar las variables que influyen en las complicaciones quirdrgicas de

pacientes diabéticos.

3. Definir la eficacia del cumplimiento de una evaluacién integral preoperatoria

para la disminucion de complicaciones.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cristalino

El cristalino es una estructura asombrosa que contribuye a enfocar las imadgenes
sobre la retina. Es una lente biconvexa, con una potencia de 20 dioptrias positivas.
Se encuentra en la parte posterior del iris, soportado por las fibras zonulares que
dan origen al cuerpo ciliar y se insertan sobre la region ecuatorial de la capsula del
cristalino. 1011

La capsula del cristalino es una membrana basal que circunda la sustancia
cristalina. Las células epiteliales cerca del ecuador del cristalino se dividen en el
transcurso de la vida y continuamente se diferencian en fibras cristalinas nuevas,
de modo que las fibras cristalinas de edad avanzada se comprimen en un nucleo
central; las fiboras menos compactas y mas jovenes alrededor del nucleo elaboran
la corteza. Formando varias capas, la mas externa es la capsula, y mas internas la
corteza y el ntcleo- 1011

Ya que el cristalino es avascular y no tiene inervacion, debe obtener nutrientes
desde el humor acuoso. El metabolismo del cristalino es sobre todo anaerdbico, a
causa de la baja concentracion de oxigeno en el humor acuoso.

El ojo es capaz de ajustar su enfoque desde la distancia, para acercar la imagen
de los objetos a causa de la habilidad del cristalino para cambiar de forma,
fendmeno conocido como adaptacion. La elasticidad permite a este oOrgano
volverse mas o menos esférico, dependiendo de la cantidad de tensidn ejercida
por las fibras zonulares sobre la capsula del cristalino.

La tensién zonular es controlada por la accién del musculo ciliar, el cual, cuando
se contrae, relaja la tensién zonular.

El cristalino entonces asume una forma mas esférica que produce potencia
didptrica creciente para acercar objetos en el centro. La relajacion del musculo ciliar
invierte esa secuencia, permitiendo al cristalino aplanarse y asi distanciar la
imagen de los objetos en perspectiva. Cuando el cristalino envejece, su poder de

adaptacién se reduce en forma paulatina a medida que la elasticidad del cristalino

disminuye.*°
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IV.2. Catarata

La catarata, resulta ser cualquier opacificacion del cristalino, comprometiendo o
no la agudeza visual, aunque para otros autores se debe reservar el término para
las opacificaciones cristalinianas que comprometen la agudeza visual. Es la
principal causa de ceguera en el mundo con un cuarenta y seis por ciento, siendo
ciegos por catarata unos 16 a 17 millones de personas en el mundo. Ademas, es

una causa de ceguera curable.!!

IV.2.1. Etiologia de la catarata

La pérdida de la transparencia del cristalino es el resultado de alteraciones
fisicas y quimicas, dentro de los tejidos. El primer cambio es la hidrdlisis y el
segundo es la aglutinacion de las proteinas que se produce por la alteracion en la
concentracion de las sales y de los iones de hidroégeno (estos dos procesos ocurren
simultaneamente).

Desde el punto de vista de los cambios quimicos patolégicos los tres
componentes del cristalino, proteinas, lipidos y elementos hidrosolubles como el
calcio, potasio, sodio, glucosa etc. son los que van a originar la catarata.

Pero el proceso quimico fisiolégico mas importante es el metabolismo de los
carbohidratos, porque gran parte de la energia es derivada del metabolismo de la

glucosa (la alteracion de este metabolismo produce la catarata diabética).'?

IV.2.2. La permeabilidad de la capsula del cristalino

Debemos recordar que por ser el cristalino avascular su metabolismo lo realiza
a través de su capsula, la cual tiene una permeabilidad selectiva y de su integridad
depende la transparencia del cristalino.

Las anormalidades de la permeabilidad de la capsula del cristalino, son un factor
muy importante en su opacificacién. Por eso, la ruptura de la capsula da lugar a la
formacion de la catarata traumatica (contusién, masaje traumatico) y asi todo factor

lesivo a la capsula del cristalino va a producir su opacificacion.*?
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IV.2.3. Sintomas
La persona que comienza a padecer catarata, generalmente se queja de que ve

sombras o puntos que se mantienen estacionarios para cualquier posicion del ojo,
pues acompafan los movimientos y el reposo de este.

El paciente puede referir que ve doble: puede presentar diplopia o poliopia, es
decir, puede ver los objetos multiplicados; la agudeza visual disminuye
gradualmente. En algunos casos se presenta miopia de indice; cuando la opacidad
no es muy densa, permite al paciente leer sin espejuelos correctores.

La disminucion de la agudeza visual depende de la situacion y extension de la
catarata: es mayor cuando la opacidad es central, y menor, cuando la opacidad es
periférica. Cuando la opacidad es central, el paciente ve mejor con poca
iluminaciéon o con la pupila dilatada. El progreso de la catarata acentua la
disminucion de la agudeza visual, hasta que queda reducida a una mera
percepcion de luz. En todos los casos, sin embargo, el paciente debe percibir
rapidamente la luz, y debera indicar con exactitud la direccion desde la cual es

proyectada.*?

IV.2.4. Signos

Al examen con iluminacion oblicua se observara una opacidad grisacea o
blanquecina sobre un fondo negro y en la oftalmoscopia a distancia, una opacidad
negra sobre el fondo rojo anaranjado.

Si la catarata es progresiva, la opacidad aumenta en tamafio y extension, la
pupila aparece grisacea y no hay reflejo de fondo. La posicion de la opacidad del
cristalino y la extension de la misma, se estudia por el especialista por medio del
biomicroscopio, con la pupila dilatada. Si hay tumefaccion de la catarata, el
cristalino aumenta de tamafio y la cAmara anterior se reduce en profundidad. En
los ojos predispuestos puede aparecer una hipertension ocular con caracter
secundario.

Cuando nos encontremos frente a un paciente con una catarata diagnosticada,
o0 ante la sospecha de la misma, debemos remitirlo para una consulta
especializada, para asi poder lograr la terapéutica mas adecuada, sobre todo si se

trata de un nifio, pues en este caso la agudeza visual no se puede valorar; si se
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trata de un recién nacido, hay que poner mayor confianza en la densidad y
morfologia de la opacidad, otros hallazgos oculares asociados y el comportamiento

visual del nifio, para determinar si la catarata es significativa visualmente o no. 1°

IV.2.5. Clasificacion de catarata
IV.2.5.1. Por edad
IV.2.5.2. 1V.2.5.1.1. Catarata senil

Es el tipo de catarata mas importante por ser la mas frecuente, siendo muy
comun en edad avanzada. Al envejecer. El cristalino se hace méas grueso y
disminuye su capacidad de acomodar. En la medida que nuevas capas de fibras
corticales se forman concéntricamente, el nicleo 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.*?

Clinicamente la catarata senil se puede dividir en dos clases:

1. La catarata nuclear es el veinticinco por ciento.

2. La catarata cortical es el setenta y cinco por ciento.

IV.2.5.3. Morfolégica
IV.2.5.2.1. Catarata nuclear

Se denomina a la catarata nuclear dura por su consistencia sdlida con relaciéon
a la catarata cortical que es blanda y, a veces, hasta liquida.

Como su nombre lo indica la catarata nuclear es la opacificacion del nucleo del
cristalino (nucleo fetal) y luego avanza el proceso de opacificacion a la totalidad del
cristalino. Pero este progreso de opacificacion es lento, generalmente comienza a
los 55 afios y su maxima expresion es a la edad de 70 a 75 afios. Debe sefalarse
gue la esclerosis del cristalino esta limitada al nucleo fetal de donde se extiende
progresivamente hacia todo el cristalino, que al opacificarse cambia de color siendo

normalmente incoloro al comienzo; pero durante su desarrollo va cambiando el
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color. Asi, al comienzo de la formacién de la catarata, el cristalino es amarillento,
luego amarillo oscuro, amarillo rojizo y a veces toma el color negro (catarata negra),
interfiriendo, por supuesto, la vision, reduciéndola a veces a vision de bultos o
simplemente vision de luz.?

En la operacién de extraccién de catarata el paciente recupera la visién o sea
que la pérdida de la vision es reversible. En cambio, la pérdida de la vision por
glaucoma es irreversible. La catarata senil, que es un nucleo esclerotico, muchas
veces esta asociada a cambios seniles de la corteza, manifestdndose con la
formacion de opacificaciones corticales en forma de cufias y otras veces en forma
de puntos blancos. Otras veces la corteza posterior del cristalino se opaca
(Catarata polar posterior), y se caracteriza por una opacificacion coloreada como
un coral, por eso a este tipo de catarata cortical posterior se denomina catarata

coraliforme.1?

IV.2.5.2.2. Catarata cortical

La catarata nuclear se caracteriza por la esclerosis del nucleo del cristalino, la
catarata cortical se caracteriza por la hidrataciéon e intumescencia, dandole al
cristalino una consistencia blanda. Esta hidratacion del cristalino da lugar a la
formacion de vacuolas y hendiduras que se llenan de agua, lo que causa la
desnaturalizacion y coagulacion de las proteinas, produciendo la opacificacion de

la corteza del cristalino en forma de cufas.?

IV.2.5.2.2.1. Subcapsular anterior
La catarata subcapsular anterior se sitia directamente por debajo de la capsula

del cristalino y se asocia a metaplasia fibrosa del epitelio cristaliniano.*®

IV.2.5.2.2.2. Subcapsular posterior
Se ubican en la corteza adyacente a la capsula posterior. Tienden a causar
sintomas visuales tempranos en su desarrollo, a causa de la implicacion del eje

visual. Sus sintomas comunes incluyen resplandor y visién reducida en
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condiciones de iluminacién brillante. Esta opacidad del cristalino puede también
resultar de traumatismo, uso de corticosteroides (t0picos o sistémicos), inflamacion
0 exposicion a radiacion ionizante.

Por lo comun, una catarata relacionada con la edad avanza en forma paulatina
durante afios, y puede ocurrir la muerte del paciente antes de que la cirugia sea
necesaria. Sila cirugia esta indicada, la extraccion del cristalino mejora la agudeza
visual en mas del 90 por ciento de los casos. El resto de los pacientes puede tener
lesion retiniana preexistente o (en pocos casos) desarrolla serias complicaciones
posquirtrgicas que evitan la mejoria visual significativa (p. ej., glaucoma,

desprendimiento retiniano, hemorragia intraocular o infeccion).

IV.2.5.4. Patolégica o secundaria

Las cataratas secundarias o complicadas se desarrollan como resultado de otra
enfermedad ocular. A continuacién, se describen algunas de estas afecciones.

Uveitis anterior cronica. Es la causa mas frecuente de catarata secundaria. El
hallazgo mas precoz es un brillo policromatico en el polo posterior del cristalino;
luego aparecen opacidades subcapsulares anteriores y posteriores, y el cristalino
puede volverse completamente opaco.

Glaucoma de angulo cerrado congestivo agudo. Se observan pequefas
opacidades subcapsulares o capsulares, blancogrisaceas y anteriores en la zona
pupilar.

Miopia alta. Suele asociarse con las opacidades posteriores del cristalino, asi
como con el desarrollo precoz de esclerosis nuclear. Un cambio midpico en la
refraccion precede, con frecuencia, la aparicion de catarata nuclear.

Distrofias hereditarias del fondo de ojo. La retinitis pigmentaria, amaurosis
congénita de Leber y atrofia gyrata, pueden asociarse con opacidades

subcapsulares posteriores del cristalino. *°

IV.2.5.3.1. Catarata congénita
Es la opacificacion del cristalino cuyo proceso se realiza en el vientre materno,
por eso se denomina catarata congénita, y como su nombre lo indica aparece al

nacimiento y el médico especialista en neonatologia observa en la pupila del
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neonato un punto blanco o quizas puede tener toda la pupila de color blanco,
dependiendo del tamafio de la opacificacion del cristalino, si es pequefia se
observa un punto blanco y si es en todo el cristalino, podra ver toda la pupila
blanca. Por lo tanto, la catarata congénita puede tener variaciones en su tamafio.*°
El cristalino se origina del ectodermo, es por eso que todas las enfermedades
eruptivas que atacan a la embarazada pueden también atacar al cristalino del nifio
debido a que el cristalino y la piel se originan del ectodermo y producen
anormalidades del cristalino como la catarata congénita, por eso se recomienda a
las embarazadas cuidarse de las enfermedades eruptivas, especialmente de la

rubéola.l4

Se acepta en la etiologia la catarata congénita el factor hereditario existiendo
familias que tienen miembros con catarata congénita. Mas comun es la polar
anterior, que afecta a la capsula y a las fibras subcapsulares del cristalino; la
catarata congénita generalmente es bilateral y el tratamiento es quirdrgico
debiéndose realizar lo mas pronto, siendo por lo general antes de los tres meses
para evitar la ambliopia (disminucién de la agudeza visual de un ojo por falta de
uso). Si la catarata impide la n. vision el ojo no podra aprender a ver porgue no
deja pasar la luz a la retina y se quedara con vision muy pobre, tomando esto la

denominacion de ambliopia.*?

IV.2.5.3.1.1. Clasificacidén de la catarata congénita

1. Catarata pulverulenta central. Es una opacidad esferoidal pequefia, de 1 a 4
mm de didmetro, dentro del nucleo del cristalino y con un centro mas claro.

2. Catarata nuclear. Consiste en una opacidad de la zona central, entre las
suturas del cristalino en forma de Y anterior y posterior. Las cataratas nucleares
son bilaterales en las dos terceras partes de los pacientes y suelen asociarse con

microftalmos y microcérnea.

3. Catarata laminar. Se caracteriza por una opacidad que se encuentra
emparedada entre el nacleo y la corteza transparentes, y que puede asociarse con
bridas. Las asociaciones sistémicas son galactosemia, hipocalcemia

e hipoglucemia.
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4. Catarata de las suturas del cristalino. Sigue a las suturas en Y (anterior o

posterior).

5. Catarata coronaria o supranuclear. Consiste en opacidades redondas en la

corteza profunda que rodea el nicleo como una corona.

6. Catarata polar. Se clasifica en catarata polar anterior y catarata polar superior.

a) La catarata polar anterior puede afectar solamente la capsula, o puede ser
piramidal y proyectarse dentro de la cAmara anterior. Las asociaciones oculares
son: membrana pupilar persistente, lenticono anterior, anomalia de Peters y
aniridia.

b) La catarata polar posterior puede afectar solamente la capsula, o puede
formar una placa y proyectarse hacia el vitreo Las asociaciones oculares
ocasionales son: restos hialoideos persistentes, lenticono posterior y vitreo
primario hiperplasico persistente.

7. Las opacidades focales de puntos azules son extremadamente comunes e
inocuas y pueden coexistir con otros tipos de cataratas congénitas.

8. Catarata membranosa. Es muy rara y ocurre cuando el material lenticular se
reabsorbe total o parcialmente, dejando atras un material del cristalino, de aspecto
blanco tiza, entre las capsulas anterior y posterior. 1©

Segun la edad del paciente, para la operacion de catarata congénita se
considera la anestesia general para el nifio y local para el adulto, pudiendo también

ser general si el paciente es nervioso.?

IV.2.5.3.2. Catarata traumética

La catarata traumatica, se origina como una consecuencia de un traumatismo:
el cristalino es injuriado y se vuelve opaco debido a la ruptura de la capsula o
compromiso del parénquima. Las injurias del cristalino pueden ser recientes o
pasadas:!*

1. Injuria reciente

2. Ruptura de la cdpsula anterior.
3. Ruptura de la capsula anterior, la corteza y el parénquima.

4. Perforacion del cristalino por cuerpos extrafios o por instrumentos

punzocortantes.
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5. Contusion del ojo que afecta al cristalino.

6. Complicaciones de injurias vecinas al cristalino como las injurias de la
cornea, esclerdtica, iris, cuerpo ciliar, etcétera.

Injurias pasadas

1. Catarata parcial estacionaria.
Retencion del cuerpo extrafio dentro del cristalino.
Luxacion o subluxacion del cristalino.

Siderosis.

a k~ WD

Inflamacion.

IV.2.5.3.3. Catarata por quemaduras
IvV.2.5.3.3.1. Eléctrica

Las quemaduras eléctricas son lesiones complejas que pueden causar multiples
complicaciones, tanto en el punto de contacto con la fuente de electricidad como a
distancia. Las cataratas son una complicacion poco frecuente, pero conocida
desde hace mucho tiempo, siendo descrita por primera vez por St. Ivés, tras una
lesion por rayo en 1722.

Se ha reportado aparicion de cataratas después de diversos tipos de exposicion
a electricidad: cardioversion eléctrica, electrocucion en silla eléctrica, terapia
electroconvulsiva y quemadura eléctrica

La aparicion de cataratas como consecuencia de electrocucion severa, se
reporta con una incidencia de hasta 5 por ciento en pacientes con puntos de

entrada de la corriente sobre el cuello. 1°

IV.2.5.3.3.2. Cataratas toxicas

Los corticoides, sistémicos o tépicos, son cataratogénicos. Las opacidades del
cristalino comienzan primero como subcapsulares posteriores y luego se afecta la
region subcapsular anterior. La relacion exacta entre la dosis total y la duracién de
la administracion de los corticoides sistémicos o topicos y la formacién de la
catarata no esta precisada.

La clorpromazina puede causar depésitos de granulos finos amarillogrisaceos

en la capsula anterior del cristalino. Los depdsitos en el cristalino estan
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relacionados con la dosis y pueden asociarse con depdsitos granulares difusos
sobre el endotelio y el estroma profundo de la cérnea.

Los midticos, particularmente los inhibidores de la colinesterasa, si se usan
durante un tiempo prolongado, pueden causar unas vacuolas subcapsulares
anteriores diminutas y, en ocasiones, opacidades mas avanzadas.

Las sales de oro, empleadas a veces para tratar a pacientes con artritis
reumatoide, hacen que se presente en el 50 % de los pacientes, depdsitos

capsulares anteriores en el cristalino que son inocuos.©

IV.2.5.3.3.3. Quimica acida-basica
Los Alcalis tienden a penetrar mas que los acidos, por lo tanto son mas

cataratogénicos. *°

IV.2.5.3.4. Catara por diabetes
Puede dar lugar a la sobrehidratacion osmaotica del cristalino y al desarrollo de
opacidades anteriores o posteriores; son bilaterales, blancas y puntiformes, o como

copos de nieve. 16

IV.2.5.5. Clasificacion de la catarata segun el estadio de desarrollo

IV.2.5.4.1. Incompleta o inmadura

Es la que presenta opacidades dispersas y separadas por zonas claras.°

IV.2.5.4.2. Completa o madura

Es aquella en la que el cortex es totalmente opaco.'®

IV.2.6. Extraccion de la catarata
IV.2.6.1. Indicaciones

La mejoria de la visién es la indicacion mas frecuente y varia segun cada
persona.

En los pacientes con cataratas densas bilaterales, generalmente se prefiere
operar primero el ojo con peor vision. Existen distintas opiniones en cuanto a

operarse el segundo ojo pocos dias después del primero. La ventaja principal es
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gue solo existe un periodo de hospitalizacion, convalecencia y rehabilitacion. Sin
embargo, otros oftalmdlogos creen que no debe operarse el segundo ojo hasta que
el primero esté completamente rehabilitado.

En pacientes con cataratas unilaterales, la decisién es més dificil. Si el ojo con
la catarata no padece de otras alteraciones, la vision binocular puede conseguirse

utilizando lentes de contacto o mediante una implantacion intraocular.’

IV.2.6.2. Razones médicas

A veces, la presencia de una catarata empeora la salud del ojo, Esto puede
deberse a distintas causas:®

1. Glaucoma facaolitico.

2. Endoftalmitis facoanafilactiva.

3. Glaucoma de angulo cerrado ocasionado por un cristalino intumescente.

4. Alteraciones retinianas como la retinopatia diabética o el desprendimiento
de retina, cuyo tratamiento se ve obstaculizado por la presencia de opacidades del

cristalino.

IV.2.6.3. Razones cosméticas

La extraccion de la catarata esta indicada por razones cosmeéticas cuando se
desea obtener una pupila negra. Es extremadamente importante que el paciente
tenga un conocimiento claro de las razones por las que se realiza la extraccion de

la catarata.l’

I\V.2.7. Técnicas quirargicas en cirugia de catarata
I\V.2.7.1. Extraccion intracapsular

Consiste en la remocién del cristalino entero junto con su capsula, se efectiua
poco. La incidencia de desprendimiento retiniano posoperatorio y edema macular
cistoide es significativamente mas alta que después de cirugia extracapsular, pero
la cirugia intracapsular es aun un procedimiento util cuando no estan disponibles
instalaciones para cirugia extracapsular y a veces para tratamiento de cristalino

dislocado.®
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IV.2.7.2. Extraccion extracapsular

El método preferido de cirugia de cataratas en nifios mayores y adultos conserva
la porcidn posterior de la capsula del cristalino y por ello se conoce como extraccion
de catarata extracapsular. Se hace una incision en el limbo o la cérnea periférica,
ya sea superior o temporalmente. Se forma una abertura en la cdpsula anterior
(capsulorrexis anterior) y se remueve el ndcleo y la corteza del cristalino. Puede
colocarse entonces un lente intraocular en la «bolsa capsular» vacia, soportado
por la capsula posterior intacta.

La principal complicacion intraoperatoria de la cirugia extracapsular es el
desgarro capsular posterior, para el cual los principales factores predisponentes
incluyen traumatismo previo, catarata densa, cristalino inestable y pupila pequeia.
Estas condiciones quiza favorezcan el desplazamiento de material nuclear en el
humor vitreo («ndcleo caido»), lo que por lo general necesita cirugia

vitreorretiniana compleja.t*

IV.2.7.3. Facoemulsificacion
En la actualidad, no existe tratamiento médico alguno ni profilaxis farmacologica

con eficacia para detener o evitar la aparicion de cataratas. Esto nos lleva a que el
Unico tratamiento existente es el quirdrgico.

Existen diversas técnicas que se han ido aplicando y perfeccionando a lo largo
de la historia como son la técnica intracapsular y extracapsular. Hoy en dia el gold
standard es la técnica por facoemulsificacion. Procedimiento quirdrgico que
consiste en la extraccion de la catarata a través del facoemulsificador, responsable
de su fragmentacion ultrasdnica mediante la utilizacion de una sonda de titanio que
vibra en una frecuencia de 40.000 veces por segundo. La sonda se introduce a
través de una micro-incision autosellable en la periferia de la cornea, en la zona
limbica; de 1,6 - 3 mm de ancho. Para a continuacion pulverizar o emulsificar la
parte solida del cristalino permitiendo la aspiracion de las microparticulas
cristalinianas. Posteriormente se realiza el implante de una lente intraocular de
biomaterial plegable que se desdobla en el saco capsular, como reemplazo del
cristalino opaco extraido.

El procedimiento termina verificando la hermeticidad de la incision y aplicando
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un sello ocular. La duraciéon de la técnica es de unos 15 minutos. Es la méas
novedosa actualmente y la de eleccion para cirugias de cataratas por todas las

ventajas que aporta.'*

IV.3. Diabetes

La diabetes esta producida tanto por la falta de insulina como la presencia de
factores que antagonizan su accion. El resultado final es un aumento de la
concentracion de glucosa en ayunas superior a 8 mmol/l y glucemias aisladas
superiores a 11 mmol/l son diagnésticas de diabetes.?

La diabetes mellitus es la mayor causa de ceguera en Estados Unidos y es la
causa principal de nuevos casos de ceguera en personas entre las edades de 20
y 64 afios. Complicaciones oftalmologicas por diabetes incluye anormalidades de
la cornea, glaucoma, neovascularizacion del iris, catarata y anormalidades del
nervio optico, pero por mucho el mas frecuente y potencial para la complicacion de
ceguera es la retinopatia diabética. Aproximadamente el veinticinco por ciento de
todos los diabéticos tienen algln tipo de retinopatia.’

En estas circunstancias aumenta el riesgo de complicaciones oculares debido
al mal control de la diabetes, pero aun asi podrian ocurrir alrededor de 20 afios
después de la aparicion a pesar de un aparente buen control. La evolucion larga
de la diabetes resulta en un marcado incremento de la incidencia de retinopatia,
asi como otras complicaciones oculares. La perspectiva resulta, por lo general,
mejor para la diabetes tipo 2 que para la de tipo 1. De acuerdo con lo anterior, debe
considerarse la posibilidad de presencia de diabetes en todo paciente que presenta
retinopatia, cataratas, paralisis muscular extraocular, neuropatia Optica

inexplicable o cambios repentinos en los errores de refraccion. 1819

IV.3.1. Cambios en el cristalino

La glucosa es una fuente de energia para las células, pero como todo, en exceso
no es bueno. Si el cristalino absorbe demasiada glucosa se inflama, produciendo
vision borrosa y miopia. Si esta situacién se mantiene en el tiempo, algo que suele
ocurrir en pacientes con diabetes no diagnosticada, hay unas enzimas en el

cristalino que convertiran la glucosa en una sustancia llamada sorbitol, que se ira

32



depositando y haciendo que el lente pierda transparencia de forma gradual.

IV.3.1.1. Cataratas verdaderas de origen diabético
En ocasiones se presentan cataratas bilaterales como una forma de rapida
aparicion de diabetes juvenil grave. Cuando esto Ultimo sucede, el cristalino se

torna completamente opaco a las pocas semanas.*®

IV.3.1.2. Cataratas seniles en el diabético
La esclerosis tipica nuclear senil en personas diabéticas ocurre mas temprano,
y con mayor frecuencia se presentan cambios subcapsulares posteriores, asi como

opacidades corticales. 18

IV.3.1.3. Cambios repentinos en la refraccion del cristalino
En especial, cuando la diabetes no esta bien controlada, los cambios en la
glucosa sanguinea podrian causar alteraciones en la potencia refractaria por tres

o cuatro dioptrias de hipermetropia o miopia. *&

IV.3.2. Cambios en el iris
La infiltracidon con glucogeno del pigmento del epitelio, esfinter y muasculos
dilatadores del iris pudiera causar disminucion de las respuestas pupilares. Los

reflejos también se alteran debido a la neuropatia autbnoma de la diabetes.

En otro contexto, la Rubeosis iridis resulta una complicaciéon grave de la
isquemia retiniana, que es, también, el estimulo para la neovascularizacion de la
retina en la retinopatia diabética grave.

Se desarrollan numerosos vasos sanguineos entrelazados en la superficie
anterior del iris. Podria presentarse hifema espontaneo. La formacion de sinequias
periféricas anteriores bloquea el flujo acuoso, esto Ultimo resulta en glaucoma

secundario (rubeético). 18

IV.3.3. Paralisis muscular extraocular
Este evento comun en la diabetes se manifiesta por aparicién subita de diplopia,

como consecuencia de paresia de uno 0 mas musculos extraoculares debido al
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infarto de uno de los nervios motores oculares. Podria constituir la primera
manifestacion de la diabetes. Cuando se afecta el tercer par craneal, el dolor es un
sintoma importante. Es imperativa la diferenciacion de un aneurisma comunicante
posterior; en la paralisis del tercer par por diabetes, la pupila se observa, por lo
general, respetada. La recuperacion de la funcion ocular motora empieza dentro
de los tres meses después de la aparicién de aquélla; es comun que esta Ultima
resulte completa. El cuarto y sexto pares craneales podrian estar similarmente

afectados. 18

IV.3.4. Neuropatia éptica
La pérdida visual se debe, por lo general, a infarto del disco éptico (neuropatia
Optica isquémica anterior no arteritica). La papilopatia diabética se manifiesta como

tumefaccién cronica del disco 6ptico, usualmente con trastornos visuales leves. 18

IV.3.5. Retinopatia diabética

Es una de las causas principales de ceguera en el mundo occidental, sobre todo
entre individuos en edad de trabajar. La hiperglucemia cronica, hipertension,
hipercolesterolemia y tabaquismo son los factores de riesgo para el desarrollo y
progreso de la retinopatia. Los jovenes con diabetes tipo | (dependientes de
insulina) no desarrollan retinopatia durante al menos tres a cinco afios después del
inicio de la enfermedad sistémica. Los diabéticos de tipo Il (no dependientes de
insulina) pueden tener retinopatia en el momento del diagnostico que puede ser la
manifestacion presentadora.

La frecuencia de la retinopatia diabética aumenta con la duracion de la
enfermedad subyacente. Algunos estudios han sugerido la existencia de una fuerte
correlaciéon entre un deficiente control previo de la glucosa en sangre y la elevada
frecuencia e intensidad de la retinopatia. No obstante, se desconoce si existe

alguna relacion causal o si son manifestaciones separadas de una forma mas

grave del padecimiento.'®
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IV.3.5.1. Etapas de la enfermedad ocular diabética.
IV.3.5.1.1. Retinopatia no proliferativa

La retinopatia diabética es una microangiopatia progresiva caracterizada por
microvasos ocluidos o dafiados. Los primeros cambios patoldgicos son
engrosamiento de la membrana basal del endotelio capilar y reduccién del nimero
de pericitos. Los capilares se desarrollan en forma de microsacos punteados
denominados microaneurismas. Se forman asi hemorragias en forma de flama a
causa de su localizacion en la capa de fibras nerviosas orientadas de forma
horizontal.

La retinopatia no proliferativa ligera se caracteriza por al menos un
microaneurisma. En la retinopatia no proliferativa moderada hay microaneurismas
en forma extensiva, hemorragias intrarretinianas, formacion de globulos venosos o
retinitis albumindrica. La retinopatia no proliferativa grave se caracteriza por
retinitis albumindrica, formacion de globulos venosos y anormalidades

microvasculares intrarretinianas (IRMA, por sus siglas en inglés).'®

IV.3.5.1.2. Maculopatia

La maculopatia diabética se manifiesta como engrosamiento retiniano focal o
difuso o edema causado primero por desintegracion de la barrera hematorretiniana
al nivel del endotelio capilar retiniano, el cual permite el derrame de fluido y de los
constituyentes plasmaticos en la retina circundante. Es mas comun en la diabetes
tipo Il y requiere tratamiento una vez que se hace clinicamente significativa. Esta
condicion se define como engrosamiento retiniano de la fovea en 500 micras,
exudados duros en 500 micras de la fovea asociados con engrosamiento retiniano
0 engrosamiento retiniano de tamafio mayor que un didmetro de disco, del cual
cualquier parte se sitia en un didmetro de disco de la fovea.

La maculopatia puede también ser causada por isquemia, que se caracteriza
por edema macular, hemorragias profundas y microexudacion. La angiografia con
fluoresceina muestra pérdida de capilares retinianos con agrandamiento de la zona

foveal avascular.18
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IV.3.5.1.3. Retinopatia proliferativa
La retinopatia proliferativa afecta a un 5 por ciento de la poblacion diabética. Se
desarrolla en 15 afios desde el principio de la enfermedad sistémica en 50 por ciento
de diabéticos de tipo |. Es menos prevalente en diabéticos de tipo Il, pero como hay
mas pacientes con esta clase de diabetes, hay mas pacientes con retinopatia
proliferativa con diabetes de tipo Il que con diabetes de tipo I. Habitualmente, pero

no siempre, aparece en 0jos con cambios no proliferativos.10:18

Las complicaciones oculares mas graves de diabetes mellitus son causadas por
retinopatia diabética proliferativa. La isquemia retiniana progresiva llega a estimular
la formacién de nuevos vasos delicados que derraman proteinas séricas y
fluoresceina en forma profusa. La retinopatia diabética proliferativa temprana se
caracteriza por la presencia de algunos vasos sanguineos nuevos sobre el disco

optico o en cualquier otra parte de la retina.

Se consideran caracteristicas de alto riesgo los nuevos vasos sobre el disco
optico que se extiendan mas de un tercio del diametro de éste, algunos nuevos
vasos sobre el disco Optico con hemorragia vitrea asociada 0 nuevos vasos en
cualquier otra parte de la retina que se extiendan mas de la mitad del diametro de
disco con hemorragia vitrea asociada. Los nuevos vasos fragiles proliferan sobre la
cara posterior del humor vitreo y se elevan una vez que el humor vitreo comienza
a contraerse alejandose de la retina. Si los vasos sangran, la hemorragia vitrea
masiva puede causar pérdida visual subita. Hay riesgo de desarrollar
neovascularizacion y hemorragia vitrea una vez que se ha desarrollado un

desprendimiento vitreo posterior completo.

En ojos con retinopatia diabética proliferativa y adhesiones vitreorretinianas
persistentes, las frondas neovasculares elevadas pueden sufrir cambios fibrosos y
formar bandas fibrovasculares cerradas que causan traccion vitreorretiniana. Esto
puede conducir a desprendimiento progresivo de retina por traccion o, si se produce
el rasgado de la retina, a desprendimiento regmatégeno de retina. El
desprendimiento de retina puede ser advertido o encubierto por hemorragia vitrea.
Cuando la contraccion vitrea es completa en estos 0jos, la retinopatia proliferativa

tiende a entrar a la etapa «involucional» o de extincién. La enfermedad ocular
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diabética avanzada puede también complicarse por neovascularizacion del iris

(rubeosis iridis) y glaucoma neovascular. *°

IV.3.6. Formacion de imagenes

La OCT es muy valiosa en la identificacion y vigilancia de edema macular y en
la identificaciébn de cambios estructurales en la retina. El desarrollo de OCT del
dominio espectral, con resolucién y velocidad de exploracion variables y rastreo
ocular con capacidad de reproduccién mejorada, ha mejorado atin mas la vigilancia
y evaluacion de la enfermedad. La angiografia con fluoresceina es util para
identificar anormalidades microvasculares en la retinopatia diabética. Grandes
defectos de llenado de lechos capilares («sin perfusion capilar») muestran el grado

de isquemia retiniana y suelen ser mas prominentes en la periferia media.

El derrame de fluoresceina asociado con edema retiniano puede asumir la
configuracion petaloide de edema macular cistoide (CME, por sus siglas en inglés)
o puede ser difuso. Eso puede ayudar a determinar el pronostico, asi como también
el grado y el lugar de tratamiento con laser. Ojos con edema macular e isquemia
significativa tienen prondstico visual menos optimista, con o sin tratamiento laser,

que ojos con edema y perfusion relativamente buena.'®

IV.3.7. Tratamiento

La base de la prevencion del progreso de la retinopatia es el buen control de
hiperglicemia, hipertension sistémica e hipercolesterolemia. El tratamiento ocular
depende de la localizacion y gravedad de la retinopatia. Los ojos con edema
macular diabético que no es clinicamente significativo deben ser vigilados de cerca

sin tratamiento laser.

El edema macular es clinicamente significativo si requiere, laser focal y
reticulado o laser difuso. El laser de argén en la macula debe ser suficiente para
producir s6lo quemaduras leves, ya que las cicatrices de laser pueden extenderse

y afectar la vision.

En el tratamiento subumbral, en el cual no se visualiza ninguna quemadura

retiniana en ese momento, se ha demostrado que el laser por microimpulsos es
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igualmente efectivo y deja cicatriz menor. Son también eficaces las inyecciones
intravitreas de triamcinolona o agentes anti- VEGF. 18

Por induccion de la regresion de nuevos vasos, la fotocoagulacion panretiniana
con rayos laser (PRP, por sus siglas en inglés) reduce la incidencia de pérdida
visual a partir de retinopatia diabética proliferativa en 50 por ciento de casos. Se
aplican varios miles de quemaduras laser espaciadas de manera regular en toda
la retina para reducir el estimulo angiogénico desde las areas isquémicas. Se evita
la region central limitada por el disco y las arcadas vasculares temporales
principales.

Los pacientes con riesgo maximo de pérdida visual son aquellos con
caracteristicas de alto riesgo. Si el tratamiento se aplaza hasta que se han
desarrollado caracteristicas de alto riesgo, es esencial que se logre PRP adecuada
sin demora. No se ha mostrado que el tratamiento de retinopatia no proliferativa
grave altere los resultados visuales; sin embargo, si el paciente tiene diabetes tipo
[, control glucémico reducido o no puede ser vigilado con el suficiente cuidado, se
justifica el tratamiento antes de que se desarrolle la enfermedad proliferativa.*®

La vitrectomia puede despejar la hemorragia vitrea y aliviar la tension
vitreorretiniana. Una vez que ocurre la hemorragia vitrea extensiva, 20 por ciento
de los ojos pueden progresar a no percepcion de vision luminosa en dos afos. La
vitrectomia temprana se indica para diabéticos de tipo | con hemorragia vitrea
extensiva y grave, proliferacion activa y siempre que la vision en el otro ojo sea
reducida. De otra manera, la vitrectomia puede aplazarse hasta por un afio cuando
la hemorragia vitrea sea despejada de forma espontanea (20 por ciento de 0jos).

La terapia anti-VEGF intravitrea aplicada unos cuantos dias antes de la
operacion se asocia con velocidad de resangrado reducida y mejores resultados
visuales postoperatorios. La vitrectomia para retinopatia diabética proliferativa sélo
con hemorragia vitrea ligera Unicamente es (til en ojos que ya han sufrido PRP y
tienen nuevos vasos extensivos que han iniciado fibrosis.

El desprendimiento de retina por tensidon no requiere vitrectomia hasta que el
desprendimiento involucra la fovea. El desprendimiento regmatdégeno que complica
la retinopatia diabética requiere vitrectomia urgente. Las complicaciones que

siguen a la vitrectomia son mas comunes en diabéticos de tipo Il con vitrectomia
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previa. Incluyen oftalmomalacia, presion intraocular elevada con edema corneal,

desprendimiento de retina e infeccion.®

IV.4. Cirugia de catarata en pacientes diabéticos.

La catarata es una afeccion ocular del segmento anterior que se presenta con
una frecuencia de 1,6 veces en las personas con diabetes. En este tipo de paciente
la catarata se produce en edades menos avanzadas y progresa mas rapidamente.
Algunos diabéticos jovenes insulino-dependientes desarrollan ocasionalmente
cataratas metabdlicas que pueden disminuir o desaparecer al mejorar el control de
la glucemia.

La cirugia de extraccién de la catarata constituye el Gnico tratamiento eficaz para
mantener o restaurar la agudeza visual, Lo que justifica que a veces coexistan otras
patologias oculares como glaucoma, degeneraciéon macular asociada a la edad
(DMAE), retinopatia diabética, entre otros. Con los continuos avances en las
técnicas microquirdrgicas y en la tecnologia relacionada con las lentes
intraoculares (LIOs), la calidad de la rehabilitacion 6ptica posoperatoria continda
aumentando. Esto lleva a que la indicacion de la cirugia se realice previamente de
una forma cada vez mas precoz y con menor deterioro visual.®

Entre finales de los afios 70 y principios de los 90 se informé sobre casos de
progresion mas rapida de la retinopatia diabética después de la cirugia de
cataratas, mediante la utilizacion de las dos técnicas mas comunes en ese
momento: extraccion de cataratas intracapsular y extracapsular. La técnica
quirdrgica de la facoemulsificacion fue desarrollada por Kelman en 1967 y se
popularizé a principio de los afios 80. Sin embargo, no fue ampliamente aceptada
hasta 1996, cuando comenz0 a usarse en el 97 por ciento de los procedimientos
de extraccion de cataratas en los Estados Unidos.*®

Esta nueva técnica reemplazo6 rapidamente los métodos mas antiguos y en la
actualidad es el procedimiento mas comun, con las incisiones pequefias, tiempo
reducido del procedimiento y dafio minimo de las estructuras oculares. El resultado
visual después de la facoemulsificacion no difiere de la extraccién extracapsular.
Sin embargo, la facoemulsificacién tiene menos complicaciones, en especial

menos inflamacion y astigmatismo posoperatorio,® aunque son mas frecuentes las
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complicaciones en los diabéticos.®

En mudltiples foros cientificos, tanto internacionales como nacionales, se pone
de manifiesto una diferencia con relacion a la progresion mas rapida de la
retinopatia diabética después de la aplicacién de la facoemulsificacion. Esta
investigacion pretende analizar y profundizar en los elementos cruciales y

fundamentales de la cirugia de catarata en el paciente con retinopatia diabética.®

IV.4.1. Proceso preoperatorio

En los pacientes diabéticos con catarata es de especial importancia el examen
preoperatorio y la valoracion de su posible retinopatia. La diabetes es interesante
para el cirujano por todos los riesgos que puede tener la enfermedad, teniendo en
cuenta la predisposicion que tiene el paciente diabético, como las infecciones
anexiales, la situacion de la cornea, la dilatacion pupilar, el iris laxo y la dificultad
para la midriasis, la isquemia que puede existir a nivel del iris y las sinequias, el
estado del otro 0jo, el tipo de catarata, la camara estrecha-glaucoma-tension ocular
y la vascularizacion tanto en el iris como en el angulo camerular.

Ademas, en muchas ocasiones el mal reflejo rojo naranja, lo cual hace que la
cirugia sea mas trabajosa, asi como las enfermedades asociadas, como la
hipertension arterial, la nefropatia diabética, la neuropatia somatica, la neuropatia
autonomica, la cardiopatia isquémica, la macroangiopatia periférica y otros.?%-?!
Debe ser realizada una exploracion oftalmologica completa, que debe incluir; 2123

Historia: antecedentes patologicos personales generales de diabetes mellitus
(clasificacion, tiempo de evolucion, tratamiento); antecedentes patologicos
personales oftalmoldgicos retinopatia diabética y no retinopatia diabética
(clasificacion) y antecedentes patologicos familiares.

1. Examen oftalmoldégico: linea preoperatoria de catarata: biomicroscopia en
lampara de hendidura.

e Segmento anterior. neovascularizaciéon del iris, neovascularizacion del
angulo (gonioscopia).

e Segmento posterior (valoracion con especialista de vitreorretina): bajo

dilatacion pupilar examen con lente aéreo de 90 dioptrias y oftalmoscopia binocular
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indirecta para determinar edema macular, retinopatia diabética y otras
enfermedades de la retina asociada.

e Tonometria por aplanacion: tension ocular normal o aumentada que puede
ser por glaucoma neovascular.

e Ecografia ocular: signos de hemorragia vitrea, desprendimiento de retina
con o sin traccion y desprendimiento vitreo.

e Tomografia de 6ptica coherente (OCT): descartar la presencia de edema
macular, agujero macular, desprendimiento de retina seroso, hemorragia macular

y membrana epirretinal.

e Angiografia fluoresceinica: para definir variedades de edema macular focal,
difuso o isquémico, ya que sus implicaciones en cuanto a prondstico y tratamiento
son diferentes. Ademas del beneficio de alertarnos, si encontramos areas
retinianas isquémicas para mejor tratamiento de la retinopatia diabética con la
fotocoagulacion laser previo a la cirugia, ya que esta bien documentado desde la
década de los afios 70 y confirmado a finales de los afios 80, que en el
posoperatorio de una cirugia impecable en pacientes con catarata y diabetes
mellitus, un porcentaje no despreciable presenta edema macular con mas alta
frecuencia y duracion que en condiciones habituales, e incluso se puede observar
una progresion, con mayor frecuencia de forma general en pacientes con un mal
control metabdlico, que transcurre de formas de retinopatia no proliferativa
incipiente o leve a formas proliferativas graves en los siguientes meses, y de no
considerarlo, a todos nos pueden tomar por sorpresa.?*

Se recomienda la cirugia de catarata en pacientes con RD tanto para el estudio
de la retina como para mejorar su funcién visual, siempre valorando previamente
el estado evolutivo de la enfermedad y la necesidad de laser argén antes de la
intervencion.?® También se sugiere la prueba de Amsler modificada y/o la prueba
de proyectar luz frente al ojo con catarata y a través de filtros con los colores
primarios, para comprobar su verificacion.?42°

2. Examen complementario: evaluacion preoperatoria de las funciones cardiaca,
renal y metabdlica: hemograma, electrocardiograma, glicemia, proteinuria 24 h,

microalbuminuria y lipidograma completo-2®
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3. Valoracion por el clinico, el endocrino, el anestesista y, en caso necesario,
por otros especialistas segun estado clinico del paciente.

4. Valoracién de la cifra DE HbAcl para determinar el grado de control
metabdlico basal.

5. Controlar, en los pacientes con tratamiento dietético exclusivo, la glucemia
capilar antes de iniciar el procedimiento.

6. Mantener en los pacientes controlados con farmacos orales reguladores de
la glucemia el siguiente tratamiento:

e Glibenclamida (tabletas de 5 mg). Dosis: 5-20 mg/d por ser el farmaco
disponible.

e Metformina (tabletas 500 y 850 mg). Dosis: 500-2 550 mg/d) como primera
eleccion en todo paciente con diabetes tipo Il, si no existen contraindicaciones para
su uso.?’

e Se podran utilizar otros medicamentos (glimepirida, repaglinida, nateglinida,
acarbosa, sitagliptina), de acuerdo con su disponibilidad.

7. El grupo de pacientes con tratamiento insulinico previo debe lograr su control
metabdlico 6ptimo con el ajuste de la dosis de insulina, o como alternativa cuando
no se logre cambiar a un régimen mas efectivo, como las mdultiples dosis de

insulina, y siempre deberan recibir glucosa e insulina en el transoperatorio: 830

e Diabetes mellitus tipo I: en el desayuno media dosis de insulina lenta.

e Diabetes mellitus tipo Il: Mantener la dosis de insulina acompafiada de su

desayuno habitual.

e Determinar glucemia posprandial.

e Debe aconsejarse a los pacientes fumadores la supresion de este habito,
el control metabdlico de su diabetes y de la hipertension arterial.*

En los pacientes con retinopatia diabética proliferativa avanzada, especialmente
si coexiste un componente traccional, es obligado compartir la decisién con un
cirujano retinovitreo experimentado en realizar una cirugia simultanea, la que
puede incluir facoemulsificacién, endofotocoagulacion previa vitrectomia,
crioretinopexia, uso de antiangiogénicos e incluso aceite de silicon si el caso asi lo

amerita. La indicacion principal de la cirugia seria dependiente de la vision
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funcional, es decir, cuando las necesidades visuales del paciente justifican la
cirugia de la catarata o la necesidad de tratamiento.3!

Es imprescindible la obtencion del consentimiento informado firmado tanto por
el paciente como por el médico que indica la cirugia.?®3! El preoperatorio de rutina
(analitica de sangre y electrocardiograma) en pacientes que se operaran con
anestesia local, no ha demostrado reducir la incidencia de complicaciones intra o
postoperatoria. Sin embargo, las pruebas preoperatorias estarian indicadas segun

las necesidades individuales inherentes al estado de salud de cada paciente.?°3%:32

IV.4.2. Proceso transoperatorio

La técnica quirdrgica recomendada es la facoemulsificacion, con capsulorrexis
entre 5,5y 6 mm. El tipo de LIO recomendado es el de acrilico y el de PMMA, el
de silicon no es recomendable. Ademas, debe tener 6ptica 6 mm, con filtros UV y
amarillos, asi como LIO telescopios. Se debe realizar un pulido de la capsula
posterior manteniendo su integridad, meta de cualquier cirujano, ya que la ruptura
de esta con pérdida de vitreo empeora el prondstico visual del paciente.

En muchas ocasiones debemos indicar la dilatacion dias antes, para lograr
mejor manipulacion en el acto quirdrgico, y recordar las medidas que hay que tener
con el paciente diabético, por la debilidad epitelial que tienen, ademas de que
puede existir sangrado en el acto por la neovascularizacion en el angulo
camerular:3-32

1. Es imprescindible intervenir a primera hora.

2. La intervencidn debe ser similar a la de un paciente con catarata no
diabético.

3. Extremar las medidas de antisepsia para evitar el riesgo de sepsis
(yodopovidona 10 por ciento para uso externo y al 5 por ciento para conjuntiva
durante 3 minutos).

4. Evitar la ruptura de la capsula posterior por el riesgo de progresion de la
retinopatia diabética y el edema macular.

5. Aplicar la anestesia topica.

6. Realizar la incision corneal en la regién temporal.

7. Los viscoelasticos deben ser adhesivos.
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8. En las pupilas pequefias se pueden escoger ganchos de iris, anillos de iris,
estiramiento bimanual y esfinterotomias.

9. La capsulorrexis debe ser de diametro entre 5,5y 6 mm.

10. Las lentes hidrofilicas seran de diametro éptico no inferior a 6 mm.

El método de introduccion de la lente es un paso a determinar por cada cirujano.
Puede escoger una lente inyectable a través de un tamafio predecible de incision
y facil y rapida de implantar con menor traumatismo ocular y de la propia lente al
disminuir su manipulacion para reducir también el riesgo de endoftalmitis.??28 E|
diametro de la lente es variable. Se recomienda la utilizacion de lentes de diametro
Optico grande (6 mm) ya que su centrado es mas facil, presentan menor
sintomatologia en pacientes con mayor diametro pupilar bajo midriasis y producen
menor opacificacion de la capsula posterior.2%?® En cuanto al material de la lente,
parece que las LIOs de bordes cuadrados pueden aumentar el riesgo de

metamorfopsias.?132

IV.4.3. Proceso posoperatorio

e Retirar la oclusién a las 2 h de la cirugia y comenzar a aplicar:1°

e Antibidtico topico: cloranfenicol, gentamicina o ciprofloxacino (colirio) 1 gota
cada 2 h.

e Antiinflamatorios topico esteroideo: prednisolona o dexametazona (colirio) 1
gota cada 2 h.

1. Se recomienda la revision a las 24 horas post intervencion por parte del
oftalmélogo.?’

2. Reconsulta a la semana de la cirugia y al mes. Se recomienda refraccion si
existe dafio retinal y valoracidbn con el retindlogo a la semana, asi como
seguimiento en dependencia del criterio del retindlogo.®

3. Conducta postoperatoria de su enfermedad de base:®

+ DM2 no insulino-dependientes tratados con dieta: posterior a la intervencion
quirdrgica, si la via oral es permitida, indicar dieta de 12000 a 1400 kcal.

 DM2 no insulino-dependientes tratados con antidepresivos orales: posterior
a la intervencién quirargica, si tolera la dieta indicar 12000 a 1400 kcal y reanudar

antidepresivos orales.
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+ DM2-DM1. Pacientes insulino-dependientes: si se tolera dieta, indicar 12000
a 1400 kcal y reanudar la pauta habitual de insulina.

4. Realizar angiografia fluoresceinica si se observa progresion del dafio retinal
alas 2 o0 3 semanas de su cirugia y la opinion autorizada del retin6logo en relacion
con el edema macular o la isquemia.®

5. Completar el tratamiento de fotocoagulacion si fuera necesario en las
retinopatias activas.®

6. Reconocer el edema secundario a la maculopatia diabética del edema
macular cistoide primario posquirargico.

Las complicaciones oculares son mas frecuentes por la permeabilidad vascular
relacionada con la enfermedad, las limitaciones locales para el abordaje comodo
de la catarata (midriasis insuficiente) y por la ausencia del reflejo rojo naranja.
Dentro de las complicaciones en el segmento anterior podemos encontrar
alteraciones epiteliales corneales; presencia de signos inflamatorios, formacion de
depdsitos de fibrina, sinequias, con riesgo de bloqueo pupilar; rapido desarrollo de
opacificacion capsular, hemorragias, neovascularizacién y glaucoma neovascular.

En el segmento posterior se puede presentar la progresion de la retinopatia, el
edema macular cistoide, el edema macular clinicamente significativo, las

hemorragias y los desprendimientos localizados o no de retina.®

IV.4.4. Complicaciones quirdrgicas

Son las asociadas al bloqueo retrobulbar o peribulbar como: hemorragia
retrobulbar, perforacion del globo ocular e incluso pardlisis respiratoria son
extremadamente raras en si mismas (0,066 por ciento), ahora con el uso casi de

regla de anestesia topica son eventos extraordinarios.3?

IV.4.4.1. Transoperatorias

Quemadura corneal: es una complicacion rara en la actualidad debido a los
avances en la facodinamia las puntas de faco de alta resistencia y la modulacion
del poder de las maquinas de faco. Se registra una mayor incidencia en cirugias
con incisiones mas pequefias o al operar ntcleos duros.3

Incision: debe ser impecable, autosellable, una mala incision es una condicién
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de mala estabilidad de camara anterior, asi como lesiones corneales. La mala
hermeticidad aumenta el riesgo de endoftalmitis.3*

Desprendimiento de la membrana de Descemet (DMD): es una complicaciéon
poco comun, pero si no se atiende puede tener graves repercusiones. Esta
estrechamente relacionado con la cirugia de catarata. Clinicamente se distinguen
dos tipos: planares, cuando la separacién entre la membrana de Descemet y el
estroma es menor de 1 mm y no planares si esta distancia es mayor.3°

Dentro de los factores que pueden predisponer a un DMD, se encuentran los
propios del paciente y los inducidos por el cirujano. Dentro de los factores
correspondientes al paciente, tenemos camara anterior estrecha, predisposicion
anatomica de las adherencias cornéales dadas por una alteracibn genética,
insercion accidental de los instrumentos entre estroma y Descemet, uso de tijeras,
cuchilletes y agujas con punta roma, incisiones muy anteriores, inyectar BSS o
material viscoelastico entre el estroma profundo y la membrana de Descemet.*®

Escape de la capsulorrexis: Idealmente debe de cumplir con las caracteristicas
de ser circular y continta. Si ocurre un desgarro en la capsula se corre hacia la
periferia y al acercarse a la insercion de las fibras zonulares se corre.®*

Rotura de la capsula posterior sin o con pérdida de vitreo: Es la complicacion
transoperatoria mas comun. Se asocia potencialmente a ndcleo luxado, pérdida
vitrea dando lugar a desprendimiento de retina, edema macular quistico y
dificultades con la colocacion de la lente intraocular. Un estudio en el hospital de
Oftalmologia St Thomas, Londres asocio la edad (>90 afios), sexo masculino, la
presencia de glaucoma, retinopatia diabética, las cataratas densas,
pseudoexfoliacion / facodonesis, presencia de opacidades vitreas, la pupila
pequefa, el uso de prazosina, la incapacidad para permanecer acostado y los
cirujanos jévenes como factores de riesgo para esta complicacion.6-38

Iridodialisis: ocurre como resultado de la manipulacion inapropiada de tejidos
intraoculares, aunque es rara, los pacientes con sindrome de pseudoexfoliacion
son mas propensos a sufrirla.3°

Dialisis zonular con o sin pérdida de vitreo. Se presenta principalmente en

pacientes de edad avanzada, catarata intumescente 0 morganiana, sindrome de
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pseudoexfoliacién, o en pacientes con algun trauma ocular. En caso de rotura
zonular mayor a un 45 por ciento se debe utilizar un anillo de tension capsular, si
la dialisis es mayor a un 45 por ciento se debera fijar el anillo de tension capsular
o el lente intraocular.3*

Luxacién de nicleo a cavidad vitrea. Se debera limpiar la camara anterior con o
sin implante de lente intraocular, asi mismo enviar al retinélogo para realizar
vitrectomia en casos donde el fragmento sea mayor a un 25 por ciento.3*

Luxacion de lente a cavidad vitrea. La luxacion de un lente intraocular de camara
posterior hacia la cavidad vitrea es una complicacion rara, pero de gran
importancia, que ocurre generalmente por un soporte inadecuado de la capsula
posterior, y que puede llevar a complicaciones graves que pueden dar como
resultado la pérdida de la funcién visual.?

Hemorragia supracoroidea masiva (hemorragia expulsiva): Es una acumulacion
expulsiva de la sangre en el espacio abarcado entre la coroides y la esclerotica con
una elevacion repentina de la presion intraocular que conlleva a la expulsion del
contenido del globo ocular a través de la herida quirtrgica.*® Esta puede ser una
complicacion devastadora de la cirugia oftalmologica, es muy rara en una cirugia
de catarata con incision pequefia, su incidencia es de alrededor de 0,04 por ciento.
Los factores de riesgo para una hemorragia supracoroidea incluyen la edad
avanzada, la presion intraocular alta, hipertension sistémica, glaucoma, miopia

axial, diabetes mellitus, terapia anticoagulante, afaquia y pseudofaquia.6:41:42

IV.4.4.2. Postoperatorias tempranas

Aumento de la presion intraocular: Los ojos sometidos a cirugia de catarata se
ha demostrado que tienen un aumento transitorio de presion intraocular en el
posoperatorio (PlO). Esto puede ser exacerbado si los materiales viscoelastico
utilizados durante la cirugia no estan completamente aspirados del ojo y se ha
demostrado que diferentes agentes confieren diferentes riesgos de PIO elevada.
Materiales viscoelasticos de mayor peso molecular ocasionaran una elevacion mas

alta en el post-operatorio. 3* Otro factor importante que es causa de PIO elevada

es el uso de los esteroides para el control de la inflamacion. 4043
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Endoftalmitis bacteriana aguda: La endoftalmitis es una de las complicaciones
mas temidas de la cirugia de catarata debido a sus consecuencias devastadoras.
Los factores de riesgo mas frecuentes son la rotura capsular posterior, el tiempo
quirdrgico prolongado, dehiscencia de heridas y los cirujanos con menos
experiencia. Otros factores que son mas polémicos incluyen aumento de la edad
del paciente, lugar de la incision corneal y la configuracion de la herida.**

La endoftalmitis se puede presentar ya sea aguda o como una forma crénica.
La forma aguda se produce pocos dias después de la cirugia y se presenta con
dolor, enrojecimiento, hipopion y vitritis, son causadas por microorganismos
grampositivos y por lo general se originan de la flora del paciente. Actualmente, los
tres métodos mas aceptados para reducir el riesgo son usar una solucién
apropiada antiséptico (yodo povidona), adecuada colocacién del campo quirdrgico
para excluir las pestafias y el uso de antibidticos intracamerales, tales como
cefuroxima en la conclusion de la cirugia.3® EI microorganismo mas cominmente
aislado en los pacientes con endoftalmitis aguda en el postoperatorio es el
Estafilococo Epidermidis en el 50 por ciento de las ocasiones.**

Dehiscencia de heridas con prolapso de iris: No es una complicacion rara y suele
ocurrir a través de la incision principal, cominmente se asocia a sindrome de iris
flacido y puede presentarse en pacientes con ninguna predisposicion. Esta puede
ocurrir en cualquier etapa de la cirugia o el postoperatorio. EI mecanismo por el
cual se produce es explicado por el principio de Bernoulli y su efecto sobre la
posicion del iris durante el movimiento de fluido dentro del ojo.

Factores de riesgo asociados dependen de la configuracion del iris y
profundidad de la camara anterior.®2 El prolapso del iris es mucho menos comdn
en la cirugia por facoemulsificacién que otras técnicas empleadas.*®

Edema corneal: la aparicion de este durante el postoperatorio de la
facoemulsificacion, es regularmente atribuido a la exposicién directa del endotelio
de la cérnea a la energia ultrasonica por un tiempo prolongado, conduciendo al
dafio y a la pérdida celular de esta. Factores conocidos son una mala técnica
quirtrgica y facoemulsificaciéon de cataratas nucleares duras.*®

Las complicaciones de la cirugia de catarata se presentan en dependencia de
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muchos factores, entre ellos el grado de entrenamiento del cirujano que realiza la
operacion, la técnica quirdrgica empleada, las caracteristicas particulares del ojo
gue se opera, la cooperacion, la edad del paciente, la asociacion de determinadas
enfermedades generales, la disponibilidad de equipos e insumos adecuados entre

otras.*’
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V. CONCLUSIONES

Con todo lo estudiado y relatado hemos intentado responder a la pregunta de

investigacion y a los objetivos extrayendo las siguientes conclusiones:

a. El objetivo principal de la cirugia de catarata es conseguir la mejor agudeza
visual (AV) del paciente.

b. Los resultados de la cirugia dependen, en gran medida, del estado de salud
preoperatorio del paciente, su evaluacion integral, la técnica quirdrgica
utilizada para la extraccion de la catarata y tipo de lente intraocular utilizado.

c. Lo que mas influye en la aparicion de las complicaciones son la técnica
quirargica a elegir y el tamafio de la incision.

d. El tratamiento con laser (Fotocoagulacion), en dependencia con los criterios
y la cirugia precoz, mejoran el pronéstico visual; destacando que se
recomienda intentar siempre la técnica de facoemulsificacion con
capsulorrexis para implantar una lente intraocular.

e. A pesar de que se han desarrollado nuevas técnicas quirargicas en el manejo
de la catarata, existe el riesgo de presentar complicaciones; siendo mas alta
la incidencia en el paciente diabético.

f. Dentro de las complicaciones estan: rotura de la capsula posterior con o sin
pérdida de vitreo (es la complicacion transoperatoria mas comun),
dehiscencia de heridas con prolapso de iris, iridodidlisis, luxacion de lente a
cavidad vitrea, dialisis zonular con o sin pérdida de vitreo (se presenta
principalmente en pacientes de edad avanzada), guemadura corneal (esta se
registra una mayor incidencia en cirugias con incisiones mas pequefias o al
operar nucleos duros), desprendimiento de la membrana de Descemet,
cuadros inflamatorios postoperatorios, hemorragias, las opacidades
capsulares, alteraciones del epitelio corneal, el retraso de la cicatrizacion e
infecciones.

g. Se debe priorizar la evaluacion integral del paciente para valorar aspectos
importantes sobre su salud general y ocular, de modo tal que se puedan
minimizar los riesgos de padecer ciertas enfermedades visuales.

h. El cumplimiento de una guia en la evaluacibn y manejo preoperatorio en

pacientes diabéticos diagnosticados con catarata garantiza un mejor



resultado quirdrgico, obteniendo asi menor riesgo de complicaciones;
ayudando a la seleccion del tratamiento quirargico y farmacoldgico adecuado
para cada paciente.

Es importante resaltar que la mayoria de los estudios realizados con
anterioridad coinciden en que la catarata es mas frecuente y precoz en
pacientes diabéticos.

La diabetes mellitus se considera un factor de riesgo para la aparicion de la
opacidad lenticular, asi como también, un desarrollo de la retinopatia
diabética, ya sea proliferativa o no proliferativa, complicando de esta manera,
el manejo y prondstico de dicho paciente y aumentando la posibilidad de la
presentacion de complicaciones.

El conocimiento por parte del paciente diabético acerca de su patologia puede
ayudar sustancialmente a disminuir las complicaciones oftalmolégicas que
esta trae consigo, siguiendo de manera responsable un tratamiento
farmacoldgico y llevando una vida saludable que favorezca al control de su

glucemia.
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VI. RECOMENDACIONES
Luego de haber analizado y logrado una conclusion, resulta de suma
importancia dejar por sentado las siguientes recomendaciones para fines de
estudios futuros:
1. Se deja abierta la posibilidad de la realizacion de estudios posteriores
utilizando otra metodologia o bien, otros instrumentos.
2. Con el punto anterior, se sugiere la elaboracién de encuestas para el
abordaje del paciente.
3. Se sugiere la elaboracion de un protocolo para el manejo del paciente.
4. La realizacion de un estudio prospectivo, en donde se evidencien las
presencias de las complicaciones quirirgicas de catarata en los pacientes

diabéticos.
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VIII. ANEXOS

VIII.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2020-2021
Seleccién del tema Junio — Julio
Busqueda de referencias 2020 Agosto
Elaboracion del Septiembre - Noviembre
anteproyecto
Sometimiento y aprobacion Diciembre
Redaccibn y revisién del
informe 2021

Enero

Encuadernacion

Presentacion
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VII1.2. Costos y recursos

VIIl.2.1. Humanos

2 sustentantes

1 asesor (metodoldgico vy clinico)

Personal médico calificado en nimero de cuatro
Personas que participaron en el estudio

VIII.2.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 250.00 | 250.00
Papel Mistique 1 resmas 540.00 | 540.00
Lapices 1 paquete de 2 70.00 70.00
Borras Und 24.00 24.00
Boligrafos 1 paquete de 2 68.00 | 68.00
Computador Hardware: Und
Core i5 7ma generacion; 1 TB RAM,; 1 paquete de
20 GB H.D; CD-ROM 52x 2und

Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 2016
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacién:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D 600.00 1,200.00

2 unidades

VIII.2.3. Informacion

Adquisicién de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

VIII.2.4. Econdmicos

Papeleria (copias) 1200 copias 00.50 600.00
Encuadernacién 3 informes 80.00 240.00
Alimentacion 4,000.00

Transporte 5,000.00
Inscripcion del anteproyecto

Inscripcion de la tesis 15,000.00
Imprevistos

Total $26,992.00




VII1.3. Evaluacion

Sustentantes:
Jhennifer Maria Estevez Urefa Karla Patricia Cabrera Guerrero
Asesores:
Dra. Demeter De Marchena (clinico) Rubén Dario Pimentel (metodoldgico)
Jurado:

Autoridades:

Dra. Claudia Scharf Dr. William Duke

Directora de escuela de medicina Decano facultad ciencias de la salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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