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Introduccion

La catarata constituye una de las principales causas de ceguera en todo el mundo. Esta
comprende una opacidad del cristalino, lo que conlleva a una disminucion de la agudeza

visual de los pacientes. (1)

Actualmente existen varios procedimientos quirtrgicos innovadores, las cuales tienen
mejores resultados post quirtrgicos. La facoemulsificacion y la extraccion extracapsular,

son dos de los principales métodos utilizados en el tratamiento de la catarata. (2)

La facoemulsificacion tiene resultados muy prometedores, con una rapida recuperacion de
la vision debido a que se necesita una incision mas pequefia, menor tiempo de cicatrizacion
y menor incidencia de complicaciones post operatorias. Lo cual contrasta con los resultados

quirdrgicos que se observan cuando se realiza la extraccion extracapsular de catarata.(1)

Sin embargo, a pesar de las ventajas de esta técnica quirdrgica todavia se sigue utilizando
la extraccion extracapsular de catarata, en nuestra institucion hospitalaria debido a las

limitantes en materia de insumos y las caracteristicas propias de los pacientes.(2)

En Nicaragua no existen trabajos de investigacion que comparen los dos tipos de
procedimiento que se practica en el tratamiento de catarata, y asi contrastar los resultados
encontrados en relacion a la mejoria de la agudeza visual que presentan los pacientes
operados por ambas técnicas. Por ello el interés de realizar este proyecto de investigacion
que ayudaria a mejorar los procesos de atencion sanitaria que recibe la poblacién afecta
por esta patologia, y sentar las bases para futuros proyectos de investigacion encaminados

a esta misma linea de trabajo.(3)
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Antecedentes

A nivel Mundial

En el servicio de oftalmologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, en el 2005 se
realizd6 un estudio comparativo entre las técnicas de facoemulsificacién y extraccion
extracapsular que incluy6é una cohorte de 213 casos de catarata; donde se valoraron los
resultados obtenidos por ambas técnicas en materia de recuperacion de la agudeza visual,
presion intraocular (P1O) y presencia de complicaciones encontradas.

La facoemulsificacion demostrd generar mejores resultados postquirdrgicos en eficiencia
visual (p < 0.005) y en la diferencia de eficiencia visual pre y post quirargica (p < 0.005);
se demostrd ademas que a mayor tiempo postquirargico, mejor es la eficiencia visual (p =
0.0026), en ambas técnicas quirdrgicas. La presencia de complicaciones fue mas frecuente
en FACO (Facoemulsificacion) (57%) que en EEC (Extraccion Extracapsular) (38%), Pero
en el grupo de EEC las complicaciones fueron mas graves. En lo referente a PIO no se
encontraron diferencias significativas (p= 0.4776). Concluyendo que la Facoemulsificacion
constituye una alternativa razonable para su uso en paises en vias de desarrollo por

demostrar mejores resultados postquirurgicos y complicaciones menos graves.(4)

Otro estudio realizado en Colombia-Barranquilla, por la Dra. Sdnchez Reyes, realizado en
la clinica oftalmoldgica del caribe, se incluyeron a 86 pacientes operados por la técnica de
FACO y 89 pacientes por EEC. Obteniendo los siguientes resultados:

La mayor incidencia de catarata se presentd en la 6ta década de vida para los pacientes
post-operados por la técnica de FACO y en la 7ma para los pacientes post-operados de
EECC. El grado de madurez de la catarata mas frecuente que se presentd fue NO3NC3
para los pacientes post-operados por la técnica de FACO y catarata blanca para los post-
operados de EECC. Las complicaciones y/o eventos adversos se presentaron con mayor
frecuencia en los pacientes post-operados de EECC (35.9%) en comparacién con post-

operados de FACO (22%). Un 59.5 % y 82% de los pacientes presentaron una agudeza
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visual pre-operatoria de 20/200 o menos antes de ser operados por la técnica de FACO y
EECC respectivamente.(5)

Se encontr6 una diferencia significativa en la recuperacion de la agudeza visual sin
correccion en los pacientes operados por EECC contra los de FACO. Y no hubo una
diferencia significativa en la recuperacion de la agudeza visual con correccién en los
operados por EECC contra los de FACO. (5)

Hubo una mayor tasa de éxito sin correccion de recuperacion de agudeza visual en los
pacientes operados por la técnica de FACO. Y los pacientes no mostraron ninguna
diferencia significativa en la tasa de éxito con correccion de recuperacion de agudeza visual

entre ambas técnicas.(5)

En el afio 2014, el Dr. De Silva y col. Dieron a conocer los resultados de un estudio
multicéntrico, en el que se realizd una busqueda en la literatura en mayo de 2013 de
estudios que compararan las técnicas de FACO y EEC; se identificaron 11 ensayos
controlados aleatorios que incluyeron un total de 1228 participantes. Estos ensayos
incluyeron a participantes con catarata relacionada con la edad y se realizaron en Europa,

América del Sur y el Lejano Oriente.(5)

Los estudios variaron en los métodos de evaluacion de la agudeza visual y en los plazos en
los cuales los resultados fueron informados. Los participantes en el grupo de
facoemulsificacion tenian mas probabilidades de lograr una mejor agudeza visual sin
correccion (AVSC) de 6/12 o més a los tres meses (relacion de riesgo (RR) 1,81; intervalo
de confianza (IC) del 95%: 1,36 a 2,41; dos estudios, 492 participantes) y un afio (RR: 1,99,
IC del 95%: 1,45 a 2,73; un estudio, 439 participantes). (5)

Las personas en el grupo de facoemulsificacion también fueron mas propensas a lograr una
mejor agudeza visual con correccion (MAVCC) de 6/12 0 mas a los tres meses (RR 1.12,
IC 95% 1.03 a 1.22, cuatro estudios, 645 participantes) y un afio (RR 1.06, IC 95% 0.99 a
1.14, un estudio, 439 participantes), pero la diferencia entre los dos grupos fue menor.
Ningun ensayo informé una mejor agudeza visual a 6/60, pero tres ensayos informaron una

agudeza visual con correccion menor a 6/9 y 6/18: hubo menos complicaciones en el grupo
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de facoemulsificacion, que el grupo de ECCE a los tres meses (RR 0,33; IC del 95%: 0,20
a 0,55, tres estudios, 604 participantes) 0.36 a 1.05, un estudio, 439 participantes). Tres
ensayos informaron rotura de la capsula posterior: esto ocurri6 mas comunmente en los
grupos operados por EEC que en los de FACO (odds-ratio de Peto (OR) 0,56, IC del 95%:
0,26 a 1,22, tres estudios, 688 participantes). (5)

El prolapso del iris, el edema macular cistoide y la opacificacion capsular posterior fueron
también mas alto en el grupo de ECC que en el grupo de facoemulsificacion. Los costos

quirargicos de la facoemulsificacion fueron mas altos que la ECC, en dos estudios. (5)

Cabe destacar que a nivel Nacional no contamos con estudios que comparen ambas
técnicas, por lo que consideramos que este trabajo cientifico es pionero en su tipo a nivel

institucional.
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Justificacién

Los resultados reportados en la literatura demuestran que la técnica de FACO en el
tratamiento de catarata, implica mejores resultados quirtrgicos en relaciéon a la EEC, con
pronta recuperacion en la agudeza visual, menor tiempo quirdrgico, menos complicaciones
postoperatorias. Por lo que las caracteristicas que justifican mi trabajo investigativo radican

en la;

Originalidad: Basado en una busqueda exhaustiva de estudios similares, para lo cual se
consultaron diferentes Bases de Datos en la bibliografia cientifica especializada, no se
encontrd ningun estudio similar realizado a nivel Nacional, lo que motivo a profundizar en

esta tematica y realizar la presente investigacion.

Conveniencia institucional: el presente trabajo de investigacion pretende proporcionar
evidencia cientifica actualizada, que nos permitan mejorar los procesos de atencion
sanitaria. Instando a las autoridades de nuestro centro hospitalario a realizar una mayor

seleccion de pacientes para realizar la técnica de FACO.

Valor Teorico: este estudio comparativo que pretende analizar de manera retrospectiva las
técnicas de Facoemulsificacion y extraccion extracapsular de catarata, en los pacientes
operados en nuestro centro hospitalario. Se enfrenta al reto cientifico de demostrar los
resultados prometedores que implica la técnica de FACO, como un procedimiento costo
efectivo, con ventajas superiores a la técnica de ECC, lo cual se traduciria en una mejor

calidad de vida de los pacientes operados por catarata.
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Planteamiento del problema

Caracterizacion.

En la actualidad los pacientes afectados por catarata tienen mejores resultados
quirdrgicos con la implementacion de nuevas técnicas innovadoras, como la extraccion de
catarata por Facoemulsificacion. Lo cual implica una mejor calidad de vida, pronta
inclusién a sus actividades cotidianas y laborales. Y menor riesgo de complicaciones

quirurgicas.
Delimitacion

En el Centro Nacional de oftalmologia, la implementacion de los recursos
quirargicos utilizados para tratar a los pacientes con catarata, muchas veces no se logra
ofertar la técnica de Facoemulsificacion, para lograr una mayor resolucion de esta

patologia, y nos limitamos a los recursos disponibles segin nuestra situacion institucional.
Formulacion

A partir de la caracterizacién y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea
la siguiente pregunta principal: ¢Cuéales son las diferencias en relacion a los resultados post
quirdrgicos, en materia de mejor agudeza visual y complicaciones operatorias, de los

pacientes operados por FACQO vy extraccion extracapsular de catarata?
Sistematizacion
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y factores relacionados al
individuo de los pacientes operados por las técnicas de facoemulsificacion y
extraccion extracapsular de catarata, en el Centro Nacional de Oftalmologia.
Enero-Diciembre, 2015?
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2.

¢Cudles son los diferentes grados de madurez de catarata mas frecuente hallada
en los pacientes operados por ambas técnicas quirurgicas, en el Centro Nacional

de Oftalmologia. Enero-Diciembre, 2015?

¢Cuales son los resultados de agudeza visual pre y post-quirdrgicos en
términos de éxito segin el tipo de cada técnica quirtrgica, en el Centro
Nacional de Oftalmologia. Enero-Diciembre, 2015?

¢Cudles son las complicaciones y/o eventos adversos que se asociaron a los
pacientes operados por EEC y facoemulsificacion, en el Centro Nacional de

Oftalmologia. Enero-Diciembre, 2015?
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Objetivo general

e Comparar las diferencias en relacion a los resultados post quirdrgicos, en materia de
mejor agudeza visual y complicaciones operatorias, de los pacientes operados por

Facoemulsificacion y extraccion extracapsular de catarata.
Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas y factores relacionados al individuo
de los pacientes operados por las técnicas de facoemulsificacion y extraccion
extracapsular de catarata.

e Describir el grado de madurez de catarata mas frecuente hallada por cada técnica
quirdrgica.

e Contrastar los resultados de agudeza visual prey post-quirtrgicos en términos de
éxito segun el tipo de cada técnica quirdrgica

e Evaluar las complicaciones y/o eventos adversos con mas impacto en pacientes

operados por técnica de Extraccion extracapsular y de Facoemulsificacion.
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Marco teorico

Historia de la cirugia de la catarata

La cirugia de la catarata es un procedimiento que se realiza desde hace mas de 4000 afios.
Las modalidades quirurgicas para la cirugia de catarata surgieron en forma casi simultanea
en pueblos de Medio Oriente y Asia central para ser luego divulgadas en Grecia y Roma,
conservadas y modificadas por los arabes en los afios del oscurantismo y reintroducidas en
Europa durante la Edad Media.(6)

La primera descripcion escrita al respecto fue la del cirujano indio Susruta y data
aproximadamente del 600 antes de Cristo. Susruta fue aprendiz del padre de la medicina
india, Dhanwantari, y fue el primero en ensefiar y difundir los principios de las técnicas

quirdrgicas.(6)

El término catarata fue introducido por Constantinus Africanus, un oculista arabe, hacia el
1018 DC. Como traduccién del arabe sufusién, queriendo significar algo depositado sobre

algo, es decir, la catarata.(6)

Las creencias religiosas y filosoficas prevalentes en cada época —que condicionaron el
estudio de la anatomia y las interpretaciones de la fisiologia normal del organismo— fueron
fundamentales en el desarrollo de las técnicas utilizadas en las distintos estadios de la
evolucion de la cirugia de la catarata. A lo largo de los siglos, se pueden identificar cuatro
etapas en la progresion de las técnicas quirdrgicas, definidas pero a veces solapadas:

1. Etapa del couching
2. Cirugia extracapsular de Daviel
3. Cirugia intracapsular

4. Regreso y evolucidn de las técnicas extracapsulares
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El couching

El couching o reclinamiento de la catarata tuvo lugar desde varios siglos antes de Cristo
hasta el siglo XIX. Su fundamento era la creencia de que el cristalino era el érgano central
de la vision y el que recibia y emitia luz, concepto consecuente a la observacion del reflejo
rojo. Por lo tanto, no se concebia la extraccion del érgano central de la vision dado que esto
conduciria a la ceguera. Se consideraba que una membrana se formaba delante del
cristalino por coagulacién en el locuus vacuus (la camara anterior) del humor visual (el

humor vitreo) y se suponia que la cirugia removia esta membrana.(6)

El procedimiento quirargico consistia en el reclinamiento del cristalino. El cirujano se
colocaba delante del enfermo, un ayudante sostenia desde atras su cabeza y abria los
parpados, y con una aguja de couching se desinsertaban las fibras de la zénula hasta que el
cristalino quedaba reclinado, a través de una esclerotomia realizada "en un punto medio

entre lo negro del ojo y el angulo externo”. Susruta describia este procedimiento: "...el
cirujano incide el globo ocular con una lanceta que fue envuelta con un pafio (que marcaba
profundidad). Si el paciente reconoce formas, la lanceta es retirada lentamente y se coloca
manteca derretida sobre el 0jo..." Muchas veces se utilizaba un instrumento para incidir la

esclera y otro romo para desinsertar las fibras de la zénula sin romper la capsula.(6)

La cirugia se realizaba sin anestesia ni procedimientos de asepsia por cirujanos que en la
antiguedad itineraban de pueblo en pueblo. Las complicaciones eran desde ya muy variadas

y frecuentes.

Esta modalidad prevalecio debido a la ignorancia de la anatomia y fisiologia humanas
durante milenios hasta el advenimiento de nuevos conocimientos derivados de la diseccién

y estudio del 0jo.(6)

10
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La cirugia extracapsular de Daviel

Esta técnica sumd adeptos entre 1753 y comienzos del siglo XX. El reconocimiento de la
retina como tejido de recepcion e interpretacion de sefiales luminosas a través de la
introduccion del microscopio por Van Leeuwenhoek en el siglo XVII favorecio el
reconocimiento del papel del cristalino en el 0jo. Asimismo los conocimientos anatomicos
oculares logrados por Vesalio, Scheiner, Kepler, Rolfink, Maitre-Jan y otros fueron
fundamentales para el cambio conceptual que condujo al desarrollo de la cirugia

extracapsular.(7)

Hacia 1747 Jacques Daviel (1696-1762) en Francia realizo la primera cirugia programada
de este tipo sin anestesia, ni métodos de asepsia, ni suturas. Incidio el limbo en su parte
inferior en 180° con un queratomo Y tijeras (favorecido por el fenémeno de Bell del
paciente), hizo una capsulotomia anterior y extrajo la catarata presionando sobre el globo
ocular. Luego Pamard de Avignon la modificé incidiendo el limbo superior; Himly aplico
la midriasis farmacoldgica y Mooren de Dusseldorf agregd una iridectomia para evitar el

blogueo pupilar.(7)

Esta técnica se puso de moda mas tarde y —como hoy— comenzaron a surgir multiples
modalidades y detalles técnicos para capsulotomias, disefios de queratomos, métodos de
irrigacion de masas, midriasis prequirdgica, ubicacion y forma de las incisiones, etc, cada
una con el nombre respectivo de su autor. También surgieron las primeras formas de

anestesia: con cocaina (Koller) y retrobulbar hacia el 1900.(7)
La cirugia intracapsular

La cirugia intracapsular (extraccion in toto del cristalino) tuvo su auge desde comienzos del
siglo XIX hasta alrededor de 1970, aunque ain hoy en dia se sigue realizando en algunos
lugares del mundo. Surgié como consecuencia de la dificultad en la extraccion de las
cataratas no maduras con la técnica de Daviel y de las complicaciones que acarreaba
(pérdida vitrea, discoria, inflamacién severa). Como en ese momento de todas formas los

pacientes resultaban afaquicos, la capsula del cristalino no tenia la importancia que tiene

11
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hoy. Von Graefe, Sharp, Christiaen, Reuling, Williams, Smith y muchos otros

contribuyeron a su desarrollo. EI coronel Henry Smith practicaba la

Extraccion sin introducir instrumentos en el 0jo mas que para la zonuldlisis en la mitad
inferior y ejercia presion aprovechando el efecto de bisagra que generaba la zonula intacta a
hora 12.(7)

Sin embargo, esta cirugia no adquirié importancia sino hacia comienzos del siglo XX
cuando se introdujeron los agentes hiperosmoticos, la magnificacion con lupas, la asepsia y
antisepsia, nuevos materiales de sutura y cuando se mejoraron los procedimientos

anestésicos.(7)

El cristalino era extraido con diversos instrumentos: forceps, aspiradores, erisifaco,

crioextractor, zonulolisis, etc.(7)

El regreso de la cirugia extracapsular. La Facoemulsificacion

La necesidad de un soporte adecuado para la colocacion de lentes intraoculares condujo a la
reintroduccion de la cirugia extracapsular. Se necesitaba la capsula del cristalino para
sostener el lente intraocular. Diversos intentos frustrados de colocacion de lentes
intraoculares se llevaron a cabo, hasta que se comprobé la tolerancia ocular al plexiglass,
un material hallado en ojos de soldados heridos de la Segunda guerra mundial y que parecia
no producir reaccion inflamatoria. En 1949 Harold Ridley coloco con relativo éxito un lente

intraocular en camara posterior tras un procedimiento ECCE de Daviel.(7)

No obstante, no fue sino hasta el desarrollo de ciertas innovaciones, como la sustancia
viscoelastica y nuevos disefios de lentes intraoculares, que esta técnica suplantd a la

anterior.(7)

En 1967 Charles Kelman desarroll6 en New York un aparato para producir la

fragmentacion ultrasénica del nucleo del cristalino a través de una incision mas pequefia

12
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que la utilizada para la ECCE, aunque en un principio esta tecnologia no sumé adeptos por
sus potenciales complicaciones. Sin embargo, se requirié la idea de la capsulorrexis circular
continua de Neuhann, en Alemania, y Gimbel, en Estados Unidos, y de la hidrodiseccion e
hidrodelaminacion —entre otras modificaciones— para dar impulso a la facoemulsificacion,

al disminuir sus complicaciones y mejorar sus resultados.(7)

Numerosisimas alternativas para dividir el ndcleo del cristalino surgieron desde entonces,
pero solo unas pocas son realmente necesarias para llevar al éxito esta cirugia. Se destacan
las técnicas de Divide and conquer, el chip and flip, el stop and chop y el facocrack. La

eleccidn de la técnica debe adecuarse al tipo de catarata.(7)

En los ultimos afios han surgido nuevas opciones para el manejo de ciertas situaciones
complicadas, como la aparicion de anillos de distension capsular con o sin orificios para
sutura a esclera, nuevas sustancias viscoelasticas, diversos disefios de lentes intraoculares
plegables y dispositivos para mejorar la facoemulsificacion (facolaser, pinzas para partir el

nucleo, mecanismos de control del vacio, microtips, etc.).(7)

La facoemulsificacion es hoy en dia la mejor opcidn para el tratamiento de la mayor parte
de las cataratas y posiblemente el Unico recurso utilizado por aquellos cirujanos de mayor
habilidad y experiencia aun ante cataratas de extrema dureza. Sin embargo no deben
descartarse ciertas técnicas que anteceden histéricamente a la facoemulsificacién cuando el

cirujano no se siente confiado de llegar al éxito con esta moderna tecnologia.(7)

13
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Técnica quirudrgica de la EEC
Preparacion del paciente

La preparacién para la operacién extracapsular de cataratas se parece mucho a la EICC. El
masaje ocular y la administracion de sustancias hiperosmaoticas no son tan habituales en la

EECC como en la EICC. La dilatacion pupilar es fundamental para el éxito de la EECC.(7)
Incision

La expresion del nacleo requiere una longitud de arco limbico de 8-12 mm, menor que la
incision EICC. La incision inicial suele consistir un surco limbico, creado con un bisturi de
acero de punta redonda, un microbisturi punzante o un bisturi de diamante. Algunos
cirujanos prefieren una incision algo méas posterior con diseccion anterior para crear un
colgajo o tunel esclerales. Estas incisiones suelen situarse en la parte superior. Se practica
una incision punzante en camara anterior, bajo el colgajo, para preparar la capsulotomia
anterior y se introduce el cistétomo para iniciar la intervencién. La profundidad de camara
anterior se estabiliza con viscoelasticos, burbujas de aire e irrigacion continua de
liquidos.(7)

Capsulotomia anterior

La funcion principal de la capsulotomia anterior es facilitar la extraccion de la catarata,
dejando intacta la bolsa capsular, que proporciona estabilidad a la LIO posteriormente
implantada. Hay muchas técnicas para abrir la capsula anterior. Se puede emplear un
cistotomo punzante o una aguja doblada para crear una serie de punciones o pequefios
desgarros conectados en un circulo, es decir, la capsulotomia en abrelatas. Otra posibilidad
es crear una capsulorrexis lisa efectuando una puncién o pequefio desgarro. El borde de este
desgarro se sujeta después con la punta del cistdtomo o con las pinzas y se tracciona
suavemente, extirpando una porcion circular de la capsula anterior. Esta técnica

proporciona mayor integridad estructural a la capsula del cristalino para mantener la

14



UNIVERSIDAD

5. NACIONAL
| AUTONOMA DE

NICARAGUA,
MANAGUA

Estudio comparativo entre cirugia de catarata por facoemulsificacion y extraccion
de catarata extracapsular. Centro Nacional de Oftalmologia. Enero- diciembre, 2015.

estabilidad y el centrado del implante. Si se crea una pequefia capsulorrexis y esta prevista
la expresion manual, suelen practicarse incisiones de relajacion en la cara superior de la
capsulorrexis para que el nucleo disponga de espacio suficiente para salir de la capsula
durante su expresion. Una vez terminada la capsulotomia, se ensancha la incision para
facilitar el pase seguro del nucleo a través de ella. La capsulotomia anterior se expone con

maés detenimiento en el apartado sobre facoemulsificacion.(7)
Extraccion del Nucleo

La expresion manual consiste en presionar sobre la cara inferior del limbo para empujar el
polo superior del nucleo hacia arriba y sacarlo de la bolsa capsular. La contrapresion
adicional sobre el globo con el instrumento que sujeta la esclerdtica detras del limbo, en un
punto alejado 180° de la incision, exprime el nlcleo de la cdmara. El cirujano extrae del ojo
el nucleo aflojandolo y elevandolo sobre la capsula con un gancho o una cénula de
irrigacion y luego lo apoya sobre una asa, una cureta, o Vectis para deslizarlo o lavarlo
fuera de la camara. Otra posibilidad es fragmentar el ndcleo dentro del ojo y utilizar pinzas
0 un separador nuclear para liberarlo y extraer las porciones a través de una incision mas

pequeiia.(7)

La incisién se sutura parcialmente para poder profundizar la cdmara con la irrigacion. Con
la canula de aspiracion, el cirujano aspira bajo visualizacién directa la corteza del cristalino
en el espacio pupilar. La capsula posterior se puede pulir con una canula de irrigacion con
punta abrasiva, limpiada con “un limpiacristales” revestido de silicona o al vacio,
empleando una aspiracion baja para extraer las particulas epiteliales y corticales de la

superficie capsular.(7)
Insercion de la LI1O

Antes de insertar la lente intraocular, suele llenarse la camara anterior de un viscoelastico.
Los viscoelasticos preservan de la manera mas fiable la forma de la camara anterior y
protegen el endotelio corneal. Se puede introducir una LIO de cAmara posterior en el surco

0 en la bolsa capsular. La fijacion en el surco suele requerir una LIO con un diametro total
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mayor (como minimo 12,5 mm) y una Optica de gran didmetro (como minimo 6 mm), lo
que se disculparia méas en caso de descentrado postoperatorio.(7)

Si el cirujano desea insertar la LIO en la bolsa capsular, generalmente inyectara un
viscoelastico en la bolsa, procurando que el colgajo de la capsula anterior quede
completamente separado de la capsula posterior. La visualizacion directa de la insercion del

haptico es esencial.(7)

Cierre

La incision EECC suele cerrarse con varias suturas interrumpidas de nylon de 10-0 o con
una sutura continua y larga. La tension correcta de la sutura ayuda a reducir el astigmatismo
postoperatorio; las suturas flojas causan un astigmatismo perpendicular al eje de la sutura,

mientras que las tensas crean astigmatismo en el eje de la sutura.(7)

Técnica quirurgica de la FACO

Exposicion del globo

Durante la cirugia, los parpados suelen mantenerse abiertos con un separador palpebral.(8)
Paracentesis

Con una hoja afilada de bisturi de 15° se crea una pequefia paracentesis en la posicion de
las 2 o de las 3 del reloj, alejada del lugar donde se practicara la incision para la pieza de

mano. Se establece un plano recto de entrada, paralelo al iris y situado

A la izquierda si el cirujano es diestro o a la derecha si es zurdo. Luego, se instila un DVO
para proteger las estructuras intraoculares y controlar mejor la incision creada para la

facoemulsificacion.(8).
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Incision de la cornea transparente

Los cirujanos que utilizan la facoemulsificacion suelen efectuar la incision de la cornea
transparente. La anchura de estas pequefias incisiones es habitualmente de 2.7 — 3.2 mm,
justo lo suficiente para acomodar la lente intraocular plegable después de la
facoemulsificacion. En general, el efecto sobre el astigmatismo preexistente resulta minimo
0 nulo. La estabilizacion del globo reviste importancia en las incisiones de la cornea
transparente, sobre todo si la técnica se realiza con anestesia topica. Se pueden emplear
anillos de fijacion, pinzas dentada de 0.12 mm o instrumentos que proporcionan
contrapresion para estabilizar el globo a medida que se efecttan las incisiones. Estas se
pueden practicar en la parte superior, en la temporal en el eje mas abrupto de la cérnea,

segun las preferencias del cirujano.(8)

Un método de incision de la cornea transparente es la incision multiplanar con un surco
corneal vertical. Segun la técnica introducida por Langerman, se emplea un bisturi de
diamante o metalico para crear un surco de 0.3 mm perpendicular a la superficie corneal. Se
introduce otro bisturi en el surco y su punta se erige tangencial a la superficie corneal,
creando asi un tdnel de 1.5 mm a través de la cornea transparente hacia la cAmara anterior.
Una variante de la incision multiplanar defiende un surco vertical més profundo y la

creacion de una bisagra.(8)

Otra modalidad es la incision multiplanar biselada y autosellante propuesta por Shimuzu y
Fine. Se aplana un bisturi de diamante biselado de 3 mm sobre el ojo y se utiliza la punta
para penetrar en la cornea, justo delante del arco vascular. Se empuja tangencialmente la
hoja hacia la superficie corneal hasta que los hombros del bisturi quedan totalmente
enterrados en el estroma. Luego, se redirige la punta de la hoja en sentido posterior de
manera que ella y el resto de la hoja penetren en la camara anterior, paralelos al iris. Con
esta técnica se crea, en principio, una incision corneal de 3 x 2 mm impermeable al agua.
También se pueden emplear bisturis de acero desechables para estas incisiones. Se han
desarrollado nuevas hojas de diamante trapezoidales y biseladas para el autosellado de

incisiones en la cornea transparente.(8)
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Estas hojas pueden introducirse con un solo movimiento y en un plano, desde la cornea
transparente hasta la cadmara anterior. La hoja se orienta paralela al iris (0°) y la punta se
coloca al comienzo de la cornea transparente, justo delante del arco vascular. El bisturi se
inclina hacia arriba y el talén hacia abajo para que la hoja se angule 10° con respecto al
plano del iris y luego se empuja hasta la cdmara anterior con un movimiento suave y
continuo. Con independencia del tipo de incision utilizada sobre la cornea transparente, el
objetivo es mantener la incisién suficientemente grande como para acomodar la lente

intraocular plagada con su introductor, generalmente de 2,7 — 3,2 mm.(8)

Capsulorrexis curvilinea continta

Una vez efectuada la incision, el paso siguiente es abrir la capsula. Aunque la
facoemulsificacion se puede aplicar con una capsulotomia con abrelatas, la capsulorrexis
curvilinea con un desgarro continuo (CCC) es la apertura capsular que posibilita un nimero
mayor de técnicas de facoemulsificacién seguras. La CCC evita desgarros radiales que
podrian extenderse alrededor de la c&psula anterior y abrirla, facilitando la aparicién de
complicaciones. Ademas la CCC estabiliza el nacleo y permite la aplicacion de maniobras
para desensamblar el nicleo dentro de la bolsa capsular. EI desensamblado del nucleo en la
bolsa capsular reduce el traumatismo endotelial. La CCC también ayuda a estabilizar y
centrar la lente implantada. Por ultimo, la CCC transfiere perimetralmente las fuerzas del
haptico e impide el descentrado de la lente implantada si se aplica una capsulotomia
posterior con Yag. Una CCC con un tamafio ligeramente menor que la dptica del LIO
puede facilitar un contacto méas estrecho entre la cara posterior de la LIO de la camara
posterior y la capsula posterior, reduciendo probablemente la opacificacion de la cépsula
posterior. Por ultimo algunas lentes disefiadas para proporcionar multifocalidad requieren

una CCC de un tamafio concreto.(8)

El cirujano comienza la CCC con un corte lineal central de la capsula anterior empleando
una aguja de cistotomo o pinzas de capsulorrexis con puntas especiales para sujetar y

desgarrar la capsula anterior. Al comienzo de la incision lineal, se empuja o se tira de la
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aguja en la direccién deseada del desgarro, para que la capsula anterior pueda plegarse
sobre si misma. Luego el cirujano agarra el borde libre de la capsula anterior con las pinzas
0 con la aguja de la capsulotomia y va trasladando el colgajo en un circulo a medida que

dirige la tension hacia el centro del cristalino.

Si no puede completarse la CCC, una estrategia aceptable es convertir la incisién en una
capsulotomia anterior en abrelatas. No obstante, este tipo de capsulotomia anterior dificulta

mas la hidrodiseccidn, la hidrodelineacion y la facoemulsificacién endocapsular. (15)

Hidrodiseccion

Después de la capsulorrexis se aplica una inyeccion suave del liquido de irrigacion, o
hidrodiseccion, para separar la corteza periférica de la capsula posterior y subyacente del
cristalino. Ademas de aflojar el complejo nlcleo/corteza del cristalino, este procedimiento
facilita la rotacion nuclear durante la facoemulsificacion e hidrata la corteza periférica,

simplificando la aspiracion una vez extraido el ndcleo.(16)

El cirujano introduce una canula doblada de punta roma de 25 a 30 G o una canula de
hidrodiseccion aplanada, acopladas a una jeringa de 3 — 5 ml bajo el colgajo de la capsula
anterior. Mientras se eleva cuidadosamente el colgajo capsular, el cirujano inyecta
radialmente la solucién salina equilibrada. Con la compresion posterior suave del centro del
nucleo se exprimira el liquido de la parte posterior y se evitara que la presion del liquido
rompa la capsula posterior. La irrigaciéon continua debe mantenerse hasta que el cirujano
observe una oleada de liquido bajo el nicleo y a través del reflejo rojo. En las cataratas
maduras o en los casos sin reflejo rojo la hidrodiseccion continuara cuidadosamente hasta
que pueda rotarse el ndcleo. La irrigacion de la zona subincisional puede precisar una

canula de hidrodiseccion de angulo recto o con forma de J.(16)

Si el nacleo se desplaza hasta la camara anterior, puede recolocarse en la camara posterior
con un DVO y una ligera compresion posterior sobre el nicleo. Otra posibilidad es escoger

una técnica de facoemulsificacién supracapsular en estos casos. La hidrodiseccion entrafia
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mas riesgos una vez efectuada la capsulotomia en “abrelatas”, con zonulas debilitadas, o

entre pacientes con cataratas polares posteriores.(17)

Hidrodelineacion

Algunos cirujanos inyectan asimismo la solucion salina equilibrada en la sustancia nuclear
para hidrodelinear, o separar, las distintas capas del nucleo después de la hidrodiseccion.
Esta técnica separa el endonucleo central mas duro del epindcleo externo mas blando, que
permanece detras actuando como cojinete y protegiendo la céapsula posterior del
traumatismo inadvertido durante la extraccion del ndcleo. En las cataratas menos
brunescentes se ve una onda de liquido que separa el endontcleo del epintcleo y produce el
signo del “anillo dorado”. La hidrodelineacion no surte efecto frente a nticleos blancos o

muy brunescentes.(18)

Facoemulsificacion

Por medio de ondas ultrasénicas se va fragmentando el nucleo del cristalino, a medida que
esto sucede se van aspirando los restos del nicleo fragmentado, de esta manera se obtiene
siempre un campo visual adecuado para continuar con el procedimiento. Mientras esto se
realiza se va irrigando la cémara anterior para evitar su colapso y sus graves

complicaciones sobre la capsula posterior o el endotelio corneal.(19).
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Implante de L1O de una pieza o plegable

Se pueden introducir lentes plegables de acrilico o silicon con inyector. La herida se sella
de modo que no hay salida de liquido mientras se introduce el lente intraocular, ya sea
plegable o de una pieza, o de polimetilmetacrilato (PMMA), estos lentes son de camara

posterior y se colocan en la bolsa capsular.(19)

Complicaciones de cirugia de catarata

Vamos a referirnos a las complicaciones que por su gravedad o su frecuencia considero

tienen mas trascendencia. (20)
Complicaciones operatorias.

- Rotura de la capsula posterior del cristalino.

La ruptura de la capsula posterior es la complicacion intraoperatoria mas comun en la
cirugia de catarata por facoemulsificacion y se ha reportado mayor riesgo de disminucion
de agudeza visual postoperatoria en los casos en que se presenta. Existen diferentes reportes
de su incidencia que van desde el 0,45% hasta el 10%, asi como mdltiples asociaciones con
otras complicaciones. En el reporte nacional 1997-8 de catarata del Reino Unido muestran
una incidencia de 4,4% y es asociado a mayor riesgo de endoftalmitis, desgarros y
desprendimientos de retina. Otras series analizan la incidencia de ruptura y su asociacion
con el implante del lente intraocular y la pérdida vitrea reportando el 10% de incidencia,
con pérdida vitrea en 4,8% de los casos, y que demuestran que con adecuado manejo de la

vitrectomia anterior y una adecuada

Implantacion del Lente Intraocular (LIO), se alcanzan adecuados resultados visuales. El

implante del LIO y el sitio donde se implante después de la ruptura de la capsula posterior
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es una variable importante en los resultados visuales del paciente, especialmente cuando se
hace en camara anterior ya que disminuye el pronostico visual del paciente. La mayor

incidencia de ruptura capsular ocurre durante la etapa de irrigacion —aspiracion. (21)

- Hemorragia supracoroidea expulsiva. Origina la expulsion del contenido intraocular. El

prondstico visual es muy grave. Por fortuna esta complicacion es muy poco frecuente.
B.- Complicaciones postoperatorias precoces y/o eventos adversos
Aparecen en los primeros dias tras la intervencién quirdrgica.

- Elevacion de la presion intraocular. Generalmente transitoria y sin consecuencias. Los
viscos elasticos empleados en la cirugia pueden causar crisis postoperatoria precoz de
glaucoma, que generalmente es transitoria. Otras causas pueden ser los restos de material
cristaliniano por particulas que bloquean el trabéculo (22). Si es preciso, se instaura

tratamiento hipotensor ocular durante unos dias.

- Herida filtrante y/o hernia de iris. Se produce por un cierre inadecuado de la herida. Salvo

en casos de filtraciones pequefias, el tratamiento consiste en resuturar.

- Endoftalmitis bacteriana aguda. Complicacién de efectos devastadores. Se produce en
una de cada mil intervenciones de cataratas y exige una urgente instauracion de
antibioterapia topica con colirios reforzados, intravitrea y sistémica. Los pacientes refieren
dolor intenso, el ojo se encuentra hiperémico y puede existir hipdpion e incluso secrecion

purulenta.

C.- Complicaciones postoperatorias tardias y/o eventos adversos

- Opacificacion de la capsula posterior del cristalino.

La opacidad de la cépsula posterior sigue siendo la complicacion postoperatoria mas

frecuente asociada con disminucion de la visién en cirugia de catarata. Sigue teniendo una

22



UNIVERSIDAD

5. NACIONAL
| AUTONOMA DE

NICARAGUA,
MANAGUA

Estudio comparativo entre cirugia de catarata por facoemulsificacion y extraccion
de catarata extracapsular. Centro Nacional de Oftalmologia. Enero- diciembre, 2015.

incidencia hasta de 10 a 50% en los 5 afios siguientes a la cirugia. Sinskey y Cain reportan
43% de OCP entre 3 meses a 4 afios, y Emery 28% en 2 a 3 afios. (23)

La opacidad de la capsula posterior clinicamente se clasifica en tres grupos: formas
intrinsecas relacionadas con la capsula como proliferacion o alargamiento de las células
residuales del epitelio subcapsular anterior como arenas o perlas de Elschnig, fibrosis
(metaplasia), pliegues finos (miofibroblastos) y formas mixtas; formas intrinsecas
relacionadas con la capsula y el parénquima, como restos de fibras lenticulares (anillo de
Soemmering) y formas no relacionadas al cristalino como la fibrosis exudativa, inflamacién

y/o hemorragia. (23)

La fibrosis presente en los primeros dias de POP se debe a algun resto cortical, mientras
que los que se presentan meses o0 afios después de POP, se deben a migracion del epitelio
del cristalino, metaplasia fibrosa y produccién de coladgena. Los pliegues capsulares se
deben a la tension de las asas de LIO sobre la bolsa capsular y son amplios y ondulados. La
segunda forma de pliegues son pequefios y se deben a proliferacion de celulas epiteliales
que se transforman en miofibroblastos con propiedades contréctiles. (23)

Diversas técnicas mecanicas, farmacologicas e inmunoldgicas se han aplicado para tratar de
prevenir la OCP mediante la remocion o la eliminacion de las células epiteliales residuales
del cristalino (CER), pero ninguna ha sido confirmada como satisfactoriamente practica,
efectiva y segura para la practica clinica rutinaria. (23)

Okihiro Nishi, Director de la Fundacion Médica Jinshikai en Osaka, Jap6n, es una
autoridad reconocida en este tema por sus extensas investigaciones y reveladores hallazgos.
Nishi ha enfatizado que el abordaje mas efectivo para reducir o retardar la incidencia de

OCP es inhibiendo la migracion de las CER y no matandolas. (23)

Estudios experimentales demuestran que la OCP se debe a la formacion de una membrana
secundaria por proliferacion activa de células epiteliales, transformacion de éstas en

fibroblastos con elementos contréctiles, y depdsitos de colagena. (23)
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Nishi ha sefialado que las CER proliferan en la zona germinativa pre-ecuatorial y migran
posteriormente hacia la capsula posterior durante el postoperatorio. Ademas, cuando la
capsula anterior se pone en contacto con la posterior, las CER por debajo de la capsula
anterior, migran también hacia la capsula posterior abundantemente, antes de que las dos
capsulas se adhieran y proliferen juntas. La aposicion de las capsulas anterior y posterior
puede inducir la OCP fibrética. (23)

Cuando el LIO esta en la bolsa capsular, la éptica puede separar ambas capsulas e interferir
con la migracion de las CER desde la cdpsula anterior hacia la posterior. La inhibicion de la
migracion de las CER y la separacion de ambas céapsulas por la optica del LIO son las
principales razones por las que la incidencia de OCP es significativamente menor en 0jos

con un LIO con respecto a aquellos que no lo tienen.

Nishi hace énfasis en que la capsulorrexis capsular continua (CCC) puede contribuir a
reducir la OCP debido a que facilita el implante simétrico de un LIO en la bolsa capsular
manteniéndolo sin descentracion. Es extremadamente importante hacer una CCC de tamafio
adecuado para prevenir la migracion de las CER. El borde de la CCC debe ser méas pequefio

que el optico del L1O y cubrir sus margenes. (23)

Un disefio de lente con un borde rectangular bien agudo de la dptica, aparentemente ayuda
a evitar la migracion de las CER. EI crecimiento continuo y extension de las CER parecen
ser bloqueados por este doblez capsular o angulo creado por el contacto del borde agudo
del LIO y la capsula posterior. Esto requiere una CCC bien centrada y mas pequefia que el

optico del LI1O de tal forma que el borde de la CCC esté en aposicion con el dptico. (23)

Nishi sefiala que los reportes del LIO AcrySof muestran una significativa y baja incidencia
de OCP. Sus estudios recientes indican que este efecto podria deberse al disefio del borde

agudo y rectangular del AcrySof. (23)

Por otro lado, el papel de este lente puede ser dependiente no solamente del borde
rectangular sino también de las caracteristicas del material acrilico, como su adhesividad.
Parece ser que el efecto preventivo de la OCP del LIO AcrySof podria depender tanto del

disefio como del material. (23)
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Nishi sefiala que existen tres factores claves que juegan un papel importante en la reduccién
de la incidencia de la OCP: 1. El disefio del LIO el cual resulta en creacion de un doblez
agudo de la capsula. Los dobleces interrumpidos, rectangulares o en angulo en la capsula
posterior, interfieren con la proliferacion de las CEC; 2. El material del L10O, sefialando los
beneficios del LIO acrilico por sus propiedades de adhesividad y biocompatibilidad (menos
fibrosis); 3. La técnica quirargica en la cual debe existir una CCC perfectamente centrada,
de tamafio mas pequefio que el optico del LIO. Ademas, Nishi recomienda altamente el uso
de AINES durante tres meses después de la cirugia con el fin de reducir la inflamacion.
(23)

Un trabajo realizado en Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana, en el
departamento de Segmento Anterior, entre marzo de 2002 y febrero de 2003 muestra la
incidencia de la opacidad de la cépsula posterior en paciente operados con
facoemulsificacion en el Instituto fue de 30.92% con un seguimiento promedio de 13.46

meses. (23)

Se produce una pérdida visual progresiva. El tratamiento consiste en la apertura de la

capsula posterior con laser YAG. (20)

- Descompensacion endotelial corneal. Se origina un edema corneal cronico. El tratamiento

consiste en la realizacion de una queratoplastia penetrante.

- Edema macular quistico. EI edema macular quistico (EMQ) es una patologia retiniana,
que se produce a nivel macular, provocado por una acumulacion de liquido entre la capa

plexiforme externa y la nuclear interna de la retina, a nivel foveolar principalmente. (25)

Este tipo de edema lo describi6 por primera vez Irvine, en 1853, como una complicacion de
la cirugia de cataratas. Ya en 1966 Gass y Norton hicieron su descripcién angiografica por

lo que también se conoce como Irvine - Gass. (24,25)

Entre los factores de riesgo que destacan a la hora de provocar un EMC estan la
implantacion de una LIO en camara anterior en 0jos sin capsula posterior, que se produzca

una rotura de la capsula posterior durante la cirugia del cristalino, la pérdida de vitreo
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durante la intervencion o que el paciente presente hipertension arterial o diabetes debido a

los problemas vasculares que ocasionan estas patologias sistémicas. .(25)

El EMC se estima en el 77% tras cirugia intracapsular, disminuye la incidencia con la
cirugia extracapsular y con la facoemulsificacion disminuye hasta el 19% de incidencia
AFG vy entre el 1% y el 6% de manifestacidn clinica, aunque esta incidencia se incrementa

cuando hay ruptura capsular y todavia mas si se produce pérdida de vitreo.(24,25)
También se ha descrito EMC, tras la capsulotomia posterior con laser Nd-YAG. (24)

El EMC se desarrolla como consecuencia de la ruptura de la barrera hematorretiniana,
aungue se afecta simultdneamente la barrera hematoacuosa. Se sabe que a partir de la
herida o lesién inicial se produce la liberacion de mediadores quimicos de la inflamacion al
humor acuoso Yy vitreo, incluyendo entre otros las prostaglandinas que son probablemente el
principal mediador de la inflamacion y la permeabilidad vascular y se ha demostrado tanto
experimentalmente como en ojo humano la sintesis de prostaglandinas por los tejidos
oculares. Ademas de la herida, también se ha podido comprobar que las propias células
epiteliales traumatizadas en el acto quirdrgico, generan también mediadores de la
inflamacion. El proceso se desarrolla habitualmente a partir de la 5.2 semana, alcanzando el
maximo entre la 6.2 y la 8.2, coincidiendo con el maximo valor de la inflamacién medida
con el laser flaremeter. Es conocido sobradamente la accién de la indometacina y otros
AINES en la prevencion y tratamiento del EMC del afaquico y pseudofaquico, y también se

ha comprobado que son mas eficaces en aplicacion topica que por via general.

Ademas de las prostaglandinas, se ha podido demostrar la influencia de otros muchos
factores en el desarrollo del EMC, como el complemento, el factor de activacion
plaquetaria, enzimas lisosomales, citoquinas, 6xido nitrico, endotelina, asi como la
correlacion directa de los sintomas clinicos con el nivel de citoquinas y la correlacion entre
interleuquinas y prostaglandinas. También se conoce que la ruptura de la barrera
hematoacuosa propiciada por los VEGF y IGF-1, que liberan los tejidos isquémicos
(retinopatia diabética), contribuye al desarrollo del EMC. Resumiendo, se llega a la

conclusion de que cualquier factor que contribuya a la ruptura de las barreras hematoacuosa
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y/o hematorretiniana va a aumentar la probabilidad de desarrollo del EMC, tanto clinico
como AFG. (24)

- Desprendimiento de retina, que precisaria una intervencion quirdrgica como tratamiento.

Lente Intraocular (L10)

La meta refractiva en toda cirugia de catarata es la implantacion de un lente intraocular que
mantenga el estado de emetropia del ojo en vision lejana. El desarrollo actual de los lentes
intraoculares va un paso mas alla pensando en dar pseudoacomodacién al ojo operado de
catarata esto es la posibilidad de mejorar la vision de lejos y cerca y de esta manera ofrecer

al paciente la posibilidad de depender lo menos posible de la correccion con gafas.

Otras alternativas estan representadas por lentes disefiados para ser capaces de compensar
la aberracion esférica ocular y mejorar la calidad de la vision en cualquier condicion
luminosa. También estan los lentes que incluyen en su disefio con un cromoforo especial de
color amarillo capaz de absorber la longitud de onda azul y la longitud de onda cercana al

ultravioleta para proteger la retina del dafio acumulativo de la luz natural.(25)

27



UNIVERSIDAD

o NN o Estudio comparativo entre cirugia de catarata por facoemulsificacion y extraccion

NCAGUA de catarata extracapsular. Centro Nacional de Oftalmologia. Enero- diciembre, 2015.

Disefio Metodologico

Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion, es un estudio de cohorte, retrospectivo del tipo
correlacional (Dankhe, 1986).

Universo

Son 116 pacientes atendidos en la brigada médico quirargicas del mes de Noviembre 2015,
que fueron intervenidos mediante la técnica de Facoemulsificacion y 116 pacientes a los

cuales se les realizd extraccion extracapsular de catarata durante ese mismo afio.
Muestra

El nimero de pacientes a estudiar resultaron del calculo de la muestra para poblaciones
finitas, un método probabilistico, en el que se incluyeron los siguientes parametros para dar

significancia a la muestra estudiada.
Margen: 5%

Nivel de confianza: 95%

Poblacion: 116

Tamarfio de muestra: 90 Pacientes.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la formula para poblacidn finita, la cual es

la siguiente:
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NXZ2xp.q
N = —mmmmm e
d2x (N-1) + Zx p xq
Donde:

n= Tamafio de la muestra a calcular.
N= Poblacion finita, para nuestro estudio fue 116 pacientes

Z= Desviacion estandar que corresponde al intervalo de confianza deseado, asi para un
95% el valor de Z es 1.645.

p= A la proporcion de casos con caracteristica similares a estudiar, se le asigné un valor del

50% porque no existe un estudio preliminar previo al igual en el hospital.
g= El complemento de p donde p + g =1 por tanto g = 0.5

d= Se refiere a la precision deseada en un estudio y deseamos una precision de 5% que es

igual a 0.05.

Criterios de inclusion

1. Pacientes que hayan sido operados de catarata en Enero-Diciembre 2015.
2. Pacientes que tengan seguimiento como minimo de 3 meses post cirugia.

3. Que rednan de forma completa las variables a estudio en los expedientes clinicos.

Criterios de exclusion

1. Expedientes de pacientes que no fueron intervenidos quirdrgicamente durante el
periodo de estudio.

2. Expedientes de pacientes que no tuvieron todos los controles pertinentes al
postquirdrgico, durante el periodo de estudio.

3. Expedientes de pacientes a los cuales se realizd otra técnica quirdrgica diferente a

Facoemulsificacion y extraccion extracapsular de catarata.
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4. Expedientes de pacientes que no tengan reunidas todas las variables a estudio.
Consideraciones éticas:
Puesto que la informacion registrada se obtendra de los datos del expediente clinico, se
considera como una investigacion sin riesgo. Sin embargos, se solicito el permiso de la
direccion para la manipulacion de los expedientes Médicos. Como toda investigacion
médica, prevalecio la confidencialidad de los datos encontrados, y el resguardo de esta
informacion para terceras personas como lo estipula la Ley General de Salud.
Operacionalizacion de las variables:
Para dar salida al objetivo especifico No. 1. Identificar las caracteristicas
sociodemogréaficas y factores relacionados al individuo de los pacientes operados por las
técnicas de facoemulsificacion y extraccion extracapsular de catarata.
N° VARIABLES | DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
1 | Sexo Condicion organica que distingue a | segln el | Masculino Cualitativa/Nomi
los hombres de las mujeres. Expediente clinico | Femenino nal
2 | Edad Tiempo transcurrido en afios, desde | Afios, segun el | Numérico Cuantitativa/cont
el nacimiento hasta el momento de | Expediente clinico inua
recolectar la informacion
3 | Procedencia Se refiere a la residencia habitual del | segun el | Urbana Cualitativa/Nomi
paciente, Consignar  direccion | Expediente clinico | Rural nal
exacta.
4 | Antecedentes Datos del paciente que se asocia al segun el No dicotomicas
Personales potencial de vida que trae la persona | Expediente clinico | Si
Patoldgicos. como herencia y que puede estar ¢ Diabetes

relacionada a la enfermedad actual.

¢ Hipertension
arterial

e Enfermedad
coronaria.

e Cirrosis
hepaticas

e Consumo de
tabaco

e Consumo de
alcohol

e Consumo de
drogas
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N° VARIABLES DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
5 | Antecedentes Datos del paciente que se | segin el Expediente | No Dicotomicas
Personales asocia a procesos comdrbidos | clinico Si
Patoldgicos a nivel ocular y estar | e miopiaalta
Oculares relacionados a su enfermedad | e glaucoma
actual. o uveitis
e degeneracion macular
relacionada a la edad
e traumas.
e Retinopatia diabética
Para dar salida al objetivo especifico objetivo N°2. Identificar el grado de madurez de
catarata mas frecuente hallada por cada técnica quirurgica.
N° VARIABLES DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
6 | Grados de Grado de madurez de las Segln expedientes | Si Dicotomicas
madurez de la cataratas segin su tipo clinicos. tipos: No
catarata morfolégico y severidad del ¢ Nuclear
proceso e Cortico- nuclear
e Cortical
e Posterior
Grados:
e Incipiente
e Moderada
e Moderada- severa
e severa
Para dar salida al objetivo especifico N° 3. Comparar los resultados de AV pre y post-
quirargicos en términos de éxito segun el tipo de técnica quirdrgica.
N° VARIABLES DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
7 | AVsc pre-gx Agudeza visual sin correccion Segun expediente | 20/60 o mas Cuantitativa
que paciente presenta antes de clinico -continua-
cirugia
8 | AVcc pre-gx Agudeza visual con correccion Segun expediente | 20/40 0 mas Cuantitativa
que paciente presenta antes clinico -continua-
de cirugia
9 | Valoraciones e estado de la cornea Segln expediente | descriptivo cualitativa
adicionales « estado camara anterior clinico
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e tono

N° VARIABLES DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA

9 | AVsc post-gx, al Agudeza visual sin correccion Segun expediente | 20/60 0 mas Cuantitativa
1%07™ 1530y que paciente presenta después clinico -continua-
alos 30 dias. de la cirugia

10 | AVcc post-gx al Agudeza visual con correccion Segun expediente | 20/40 o mas Cuantitativa
1%707™ 1580y que paciente después de la clinico -continua-
alos 30 dias. cirugia

11 | Valoraciones e estado de la cornea Segln expediente | descriptivo cualitativa
adicionales al 1% e estado camara anterior clinico
7™,15%yalos | ¢tono
30 dias.

Para dar salida al objetivo especifico N° 4. Evaluar las complicaciones y/o eventos
adversos que se asociaron pacientes operados por técnica de EEC y de facoemulsificacion.

N° VARIABLES DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
12 | Complicaciones Proceso morbido no deseado | Segun expediente | Si Dicotémicas
y/o eventos posterior a la catarata clinico: intraoperatorias no
adversos o Diélisis del iris
postoperatorias e Pérdida vitrea

e Edema corneal

erotura de la cépsula
posterior

e Hemorragia
supracoroidea

Post operatorias precoces

o Uveitis

e Edema corneal

e elevacion de la presién
intraocular

e herida filtrante y / o
hernia de iris

e endoftalmitis
bacteriana aguda

Post operatorias tardias

e Descompensacion
endotelial corneal.

e Edema macular
quistico.

e Desprendimiento  de
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retina.

Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos e informacion

Para la obtencion de la informacion, se utiliz la técnica de revision documental de los
expedientes clinicos.

Fuente de recoleccion de informacion: Las datos se recolectaron de los expedientes
clinicos completos de los pacientes que fueron operados por ambas técnicas y que cumplian
con los criterios de seleccion.

Técnicas y procedimiento: La informacion se registrara en una ficha que contiene las
variables, que permiten dar cumplimiento a los objetivos. Utilizando como instrumento un

formulario disefiado para este fin. (Ver anexos).

Plan de Analisis Estadistico de los Datos.

Para el procesamiento estadistico de la informacion, los datos recolectados seran llevados a
una base de datos de Microsoft Excel y se exportaran posteriormente al programa SPSS
STATISTICS 20 IBM.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Seran

realizados los andlisis descriptivos y correlacionales correspondientes a:

(a) Para las variables nominales transformadas en categorias: El analisis de frecuencia, (b)

para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaran las estadisticas

33




UNIVERSIDAD

5. NACIONAL
| AUTONOMA DE

NICARAGUA,
MANAGUA

Estudio comparativo entre cirugia de catarata por facoemulsificacion y extraccion
de catarata extracapsular. Centro Nacional de Oftalmologia. Enero- diciembre, 2015.

descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas. Ademas, se
realizaran graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para variables de
categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables

dicotémicas.

Las variables de las agudezas visuales fueron tomadas en forma de fraccion como 20/400

(Cartilla de Snellen), y en la base de datos se colocé dicha medida.

Se realizara un andlisis inferencial mediante el test de varianza de ANOVA y la prueba de
Chi cuadrado de Pearson ( x2), comparando las resultados de agudeza visual encontrados
en ambos grupos durante el periodo de seguimiento pre y postquirdrgico, con la finalidad
de demostrar diferencias significativas de las frecuencias. Ademas de determinar el poder
de asociacion de las complicaciones encontradas con cada técnica quirdrgica. Los

resultados se interpretaran segun los siguientes valores de p:

e Sip<0.05 indica que existe relacién o diferencia significativa entre las variables.
e Sip>0.05 sefnala que no existe relacion o diferencia significativa entre las variables.

e Sip<0.01 indica que existe relacion o diferencia muy significativa entre variables.
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MINISTERIO DE SALUD
SILAIS MANAGUA
CENTRO NACIONAL DE OFTALMOLOGIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
I.- DATOS GENERALES
SILAIS: Managua Municipio:_Managua
OFTALMOLOGIA.
Servicio: Oftalmologia Total pacientes Atendidos en el Periodo: 116
Muestra: 90 Fecha: _ Dias de estancia hospitalaria:
Registre el nimero del expediente revisado:
Técnica quirlrgica realizada:
1. Objetivo especifico No. 1.-. Describir las caracteristicas sociodemograficas y
factores relacionados al individuo.
N° 1 VARIABLES VALOR
1 Sexo Masculino
Femenino
2 Edad cuantitativa

numero de ficha;

5 Procedencia

Urbana
Rural

N° 2 Antecedentes Personales Patol6gicos sistémicos.

6. Diabetes 0. No 1.Si
7. Hipertension arterial 0. No 1.Si
8. Enfermedad renal cronica 0. No 1.Si
9. enfermedad coronaria 0. No 1.Si
10. Hepatopatia. 0. No 1.Si
N° 3 Antecedentes Personales Patol6gicos oculares.

11. miopia alta 0. No 1.Si
12. glaucoma 0. No 1.Si
13. uveitis 0. No 1.Si
14. degeneracién macular 0. No 1.Si
relacionada a la edad

15. traumas. 0. No 1.Si
16. Retinopatia diabética 0. No 1. Si
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N° 4 Habitos Tdxicos

16. tabaquismo 0. No 1.8i
17. alcoholismo 0. No LS
18. toxicomanias 0. No 1.Si

Objetivo N°2 .Identificar el grado de madurez de catarata mas frecuente hallada por cada
técnica quirdrgica.

N° 4 evaluacion clinica inicial

Tipos grados
Nuclear Incipiente
Cortico- Moderada
nuclear
Cortical Moderada- severa
posterior severa

Objetivo N° 3. Comparar los resultados de AV pre y post-quirargicos en términos de éxito
segun el tipo de técnica quirdrgica.

N° 5. prueba de AV pre quirdrgico

AV. o0jo izquierdo ojo derecho

sin correcciéon

con correccién

valoraciones adicionales

estado de la cornea

estado cAmara anterior

Tono
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N°7. prueba de agudeza visual post quirdrgico

Periodo de tiempo

1dia 7 dia 15 dias 3 meses

AVSC | Ol

oD

AVCC | Ol

oD

N°8. valoraciones adicionales post quirdrgico

Periodo de tiempo

1 dia 7 dia 15 dias 3 meses

estado de la cornea

camara anterior

Tono

lente intraocular
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Objetivo N°4. Evaluar las complicaciones y/o eventos adversos que se asociaron pacientes
operados por técnica de eecc y de facoemulsificacion.

N° 9. Complicaciones o eventos adversos.

intraoperatorias

16. rotura de la capsula posterior 0. No 1.Si
17. Diélisis del iris 0. No 1.Si
18. Pérdida vitrea 0. No 1.Si
19. rotura de la cépsula posterior 0. No 1.Si
20. Hemorragia supracoroidea 0. No 1.Si

Post operatorias precoces

18. elevacion de la presion intraocular 0. No 1.Si
19. herida filtrante y / 0 hernia de iris 0. No 1.Si
20. endoftalmitis bacteriana aguda 0. No 1.Si
21. uveitis 0. No 1.Si
22. edema corneal 0. No 1.Si
Post operatorias tardias
Descompensacién endotelial corneal. 0. No 1.Si
Edema macular quistico. 0. No 1.Si
Desprendimiento de retina. 0. No 1.Si
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Discusién y Resultados.

Se tomaron en cuenta para este estudio dos grupos de pacientes a los cuales se les realizé
cirugia de catarata en base a las técnicas de extraccion extracapsular (90 pacientes) y
facoemulsificacion (90 pacientes).

En base a los resultados encontrados, la distribucion por sexo fue predominantemente en

mujeres en ambos grupos, con un 67.78% (EEC) y un 61.11% (FACO), respectivamente.

La distribucion segln edad se encontrd que en el grupo de pacientes operados por la técnica
de Extraccion Extracapsular el promedio de edad va 56-70 afios (52.22%) y mayores de 70
afios (25.56%), comparado con el grupo de pacientes operados por la técnica de

Facoemulsificacion: 56-70 afios (51.11%) y mayores de 70afios (18.89%), respectivamente.

El grado de madurez de catarata que se encontro en el grupo de pacientes operados por la
técnica de Extraccién Extracapsular, fue subcapsular-posterior de intensidad moderada con
un 81.1% y 95.56%, respectivamente. Y en el grupo de pacientes operados por la técnica
de Facoemulsificacion igualmente predomino el tipo de catarata subcapsular- posterior de

intensidad moderada, con un 47.78% y 100%, respectivamente.

La Agudeza visual pre-operatoria sin y con correccién tanto en grupo de pacientes operados
por la técnica de Extraccion Extracapsular como en el grupo de pacientes operados por la
técnica de Facoemulsificacion segin LogMar fue la siguiente: el 42.22% de los pacientes
operados por EECC presenta una AVSC cuenta dedos (LogMar mayor de 2) y el 38.89% de
los pacientes operados por la técnica de FACO presenta AVSC cuenta dedos,
predominantemente. Un 26.67% de los pacientes operados por EEC presenta una AVCC
CD (LogMar mayor de 2), asi como una vision 20/140 (26.67%). y el 26.67% a los cuales
se le realizd FACO presenta AVCC cuenta dedos y 20/200 (26. 67%), respectivamente.

La Agudeza visual post-operatoria sin y con correccion tanto en grupo de pacientes
operados por la técnica de Extraccion Extracapsular como en el grupo de pacientes
operados por la técnica de Facoemulsificacion fue la siguiente: Podemos observar que el
31.11% de los pacientes operados por EECC presenta una AVSC 20/40 (LogMar 0.3) y
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31.11% de los operados por FACO presenta AVSC 20/40 (LogMar 0.3); un 32.22%
pacientes operados por EECC presenta AVCC 20/40 y 33.33% operados por FACO
presenta AVCC 20/40. La cual se puede observar que no se modifico durante la correccion

de la agudeza visual, mejorando ligeramente en los grupos con peor agudeza visual.

La desviacion media y estandar de la agudeza visual con correccion después de la cirugia
de catarata fue evaluada en 90 ojos de pacientes operados por la técnica de Extraccion
Extracapsular y 90 ojos en grupo de pacientes operados por la técnica de
Facoemulsificacion, en los cuales se encontrd una media de 0.34 £ 0.30 DS para EECC y
una media de 0.33 + 0.26 DS, lo que nos da una P= 0.00 no fue significativa para este
estudio, lo que nos quiere decir que AVCC postoperatoria no mostro diferencias
significativas al comparar comparar ambos grupos de técnicas quirargicas. Por lo que
deberia de analizar otras condiciones de error que pudieron intervenir a la hora de evaluar

la agudeza visual en el pre y post operatorio.

El éxito de la agudeza visual con correccion post-operatoria tanto en grupo de pacientes
operados por la técnica de Extraccion Extracapsular como en el grupo de pacientes
operados por la técnica de Facoemulsificacion segun LogMar es el siguiente. Podemos
observar que 61 (67.78%) pacientes operados por EEC presentan éxito y 63 (70%)
pacientes de los operados por FACO presentan éxito; lo que nos da una P=0.765, que no es

significativo.

La mayoria de los pacientes de ambos grupos tuvieron pocas complicaciones post
operatorias, siendo ligeramente mayor en el grupo de EEC con un 6.67% versus en los

pacientes operados por FACO (4.44%)).
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CONCLUSIONES

La catarata senil presenta una preferencia con respecto al sexo femenino en ambos

grupos.

La mayor incidencia de catarata se presentd en la 6ta década de vida para los

pacientes post-operados por la técnica de FACO y EEC.

El tipo de catarata mayormente encontrado fue subcapsular posterior de intensidad

moderada, en ambos grupos respectivamente.

Las complicaciones y/o eventos adversos que se presentaron en ambos grupos no
tuvieron diferencias significativas. Con una incidencia relativamente baja para

ambos.
En relacién al éxito quirdrgico, valorado en mejoria de la agudeza visual con

correccion, no mostro diferencias significativas a la hora de comparar ambos

grupos.
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RECOMENDACIONES.

1. Se recomienda a las autoridades docentes a promover continuidad a los procesos de
atencioén, y evaluacion de la agudeza visual que siguen los pacientes en el post
quirdrgico por médicos residentes.

2. Solicitar al Ministerio de Salud la adquisicion de equipos de alta tecnologia para la

realizacion de cirugia de catarata.
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MANAGUA

ANEXOS
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UNAN - MANAGUA

Grafico N°1. Distribucion de pacientes por sexo.

B sexo masculino

B sexo femenino

Numero de pacientes

ECC FACO
Grupos por sexo

Gréfico N° 2. Distribucién de pacientes por grupos de edades.

distribucién por edad

50 47
45
40
35
30
25
20
15
10

M ECC

H FACO

12

<25 26-40 41-55 56-70 >70
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LINAN - MANAGUA

Grafico N° 3. Antecedentes patologicos personales.

enfermedad coronaria

Hipertension arterial
65

H FACO

Diabetes
MW EEC

0 10 20 30 40 50 60 70

Numero de pacientes

Gréfico N°4. Antecedentes patoldgicos oculares.
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GRADO DE MADUREZ

tipos de catarata n° (%) severidad n° (%)
Nuclear 8 8.8 incipiente 0 0
Cortico- nuclear 38 42.2 moderada 90 100
Cortical 1 1.1  moderada- 0 0
severa
subscapular posterior 43 47.7  severa 0 0
25
g 20
8
g 15 13
S
) 10
£ 5 4 5 mEEC
3 5
B FACO
= e = B
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Tabla N° 1. Grado de madurez de catarata en pacientes operados por FACO
Tabla N°2. Grado de madurez de catarata en pacientes operados por EEC
GRADO DE MADUREZ
tipos de glaucoma N° (%) severidad N° (%)
Nuclear 10 11.1 Incipiente 1 1.1
Cortico- nuclear 6 6.6 Moderada 86 95.5
Cortical 1 1.1 Moderada- severa 2 2.2
subcapsular posterior 73 81.1 severa 1 1.1
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Tabla N° 3: Distribucién de frecuencia de agudeza visual sin correccion pre-operatoria en
pacientes operados por técnica de EEC y FACO segun Log Mar.

FACO
pre AVSC pre-AVSC

logMAR frecuencia (%) logMAR frecuencia (%)

0.18 20/30 0 0 0.18 20/30 0 0

0.3 20/40 0 0 0.3 20/40 0 0
0.4 20/50 2 2.22 0.4 20/50 3 3.33

0.48 20/60 2 2.22 0.48 20/60 0 0
0.54 20/70 5 5.56 0.54 20/70 3 3.33
0.6 20/80 0 0 0.6 20/80 2 2.22
0.7 20/100 3 3.33 0.7 20/100 6 6.67
0.85 20/140 25 27.78 0.85 20/140 6 6.67
1 20/200 4 4.44 1 20/200 24 26.67
1.3 20/400 11 12.22 1.3 20/400 11 12.22
2 CD 38 42.22 2 CD 35 38.89

total 90 100 total 90 100

Tabla N° 4: Distribucion de frecuencia de agudeza visual con correccion pre-operatoria en
pacientes operados por técnica de EEC y FACO segln Log Mar.

FACO
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logMA

0.18
0.3
0.4

0.48
0.54
0.6
0.7
0.85

1.3

20/30
20/40
20/50

20/60
20/70
20/80
20/100
20/140
20/200

20/400
CD

total

pre AVCC
frecuencia

10
24

90

(%)

2.22
3.33
10

1.11
4.44
1.11
7.78
26.27
4.44

11.11
26.67

100

logMA

0.18
0.3
0.4

0.48
0.54
0.6
0.7
0.85
1

1.3
2

pre-AVCC
frecuencia

20/30 3
20/40 1
20/50 10
20/60 0
20/70 2
20/80 3
20/100 9
20/140 6
20/200 24
20/400 8

CD 24
total 90

(%)

3.33
1.11
111

2.22
3.33
19
6.67
26.2

8.89
26.6

100

Tabla N° 5: Distribucidn de frecuencia de agudeza visual sin correccidn post-operatoria en

pacientes operados por técnica de EEC y FACO segun Log Mar.

POST ECC AVSC POST FACO AVSC
logmar frecuencia (%) logmar frecuencia (%)

0 20/20 5 5.55 0 20/20 6 6.67
0.18 20/30 14 15.56 0.18 20/30 11 12.22
0.3 20/40 28 31.11 0.3 20/40 28 31.11
0.4 20/50 14 15.56 0.4 20/50 19 21.11
0.48 20/60 3 3.33 0.48 20/60 4 4.44
0.54 20/70 2 2.22 0.54 20/70 2 2.22
0.6 20/80 8 8.89 0.6 20/80 6 6.67
0.7 20/100 0 0 0.7 20/100 7 7.78
0.85 20/140 5 5.56 0.85 20/140 3 3.33

1 20/200 7 7.78 1 20/200 3 3.33
1.3 20/400 2 2.22 1.3 20/400 0 0

2 CD 1 1.11 2 CD 1 1.11

total 90 100 total 90 100

Tabla N° 6: Tabla comparativa de la desviacién media y estandar de la AVSC post-
operatoria en pacientes operados por tecnica de EECC y FACO segln Log Mar.
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post AVSC  N° media desviacion valor de p
estandar

EECC 90 0.42 0.3 0,00

FACO 90 0.41 0.28

Tabla N° 7: Tabla comparativa de Exito de la AVSC post-operatoria en pacientes operados
por técnica de EECC y FACO.

AVSC-post quirargica

éxito Si no TOTAL
ECC 61 29 90
FACO 64 26 90

Tabla N°8. Valor de OR segun el éxito de AVSC en pacientes operados por FACO

Célculos basados en Odds y Limites de Confianza

Calculos de puntos

Tipo Valor  Limites de confianza
Inferior, Superior Tipo
Odds Ratio CMLE* 1.169 0.6173,2.221 Mid-P exacto
0.5907, 2.323 Exacto de Fisher
Odds Ratio 1.17 0.6202, 2.208 Series de Taylor

*Estimador de méaxima verosimilitud de Odds Ratio

Tabla N° 9: Distribucion de frecuencia de agudeza visual con correccion post-operatoria en
pacientes operados por técnica de EECC y FACO segun Log Mar.

POST ECC AVCC POST FACO AVCC
logMAR frecuencia (%) logMAR frecuencia (%)
0 20/20 14 15.56 0 20/20 9 10
0.18 20/30 20 22.22 0.18 20/30 22 24.44
0.3 20/40 29 32.22 0.3 20/40 30 33.33
0.4 20/50 9 10 0.4 20/50 12 13.33
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0.48 20/60 0 0 0.48 20/60 3
0.54 20/70 1 1.11 0.54 20/70 1
0.6 20/80 5 5.55 0.6 20/80 5
0.7 20/100 4 4.44 0.7 20/100 5
0.85 20/140 5 5.55 0.85 20/140 1
1 20/200 1 1.11 1 20/200 1
1.3 20/400 1 1.11 1.3 20/400 0
2 CD 1 1.11 2 CD 1

total 90 100 total 90

3.33
1.11
5.56
5.56
1.11
1.11

0
1.11
100

Tabla N° 10: Tabla comparativa de la desviacion media y estandar de la AVCC post-

Célculos basados en Odds y Limites de Confianza

operatoria en pacientes operados por técnica de EECC y FACO segln Log Mar.

post AVCC N° media desviacion valor de p
estandar

EECC 90 0.34 0.3 0,00

FACO 90 0.33 0.26

Tabla N°11. Tabla comparativa de Exito de la AVCC post-operatoria en pacientes
operados por técnica de EECC y FACO.

AVCC-post quirurgica

éxito si no TOTAL
ECC 61 29 90
FACO 63 27 90

Tabla N° 12: Valor de OR segun el éxito de AVCC en pacientes operados por FACO
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Calculos de puntos Limites de confianza
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo
Odds Ratio CMLE 1.109 0.5872, 2.097 Mid-P exacto
0.5621, 2.192 Exacto de Fisher
Odds Ratio 1.109 0.59, 2.086 Series de Taylor

Tabla N° 13. Complicaciones Post-quirtrgicas de los pacientes operados por las técnicas
de FACO Y EEC.

Complicaciones Post-quirurgicas

~

N ECC FACO

intraoperatorias

rotura de la capsula posterior 1 1
Post operatorias precoces

elevacion de la presién 2 3

intraocular

uveitis 1 0

edema corneal 1 0

Post operatorias tardias
Desprendimiento de retina. 1 0
TOTAL 6 4
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GLOSARIO.
FACO {Facoemulsificacion.
EEC {Extraccion extracapsular de catarata.

AV {Agudeza visual.

Pio {Presion intraocular.
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