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On quirdirpict con ta téenica intracapsular y -

practico interveny
aplicacidn de Crye (por ser la utilizada un este servicio), en pa
cientes de mas de 40 afios de edad v con diferentes estudios v tra
tamiento de 14 diabetes mellitus y apudeza visual minima de 20/--
200, en la escala de Snellen,

L1 estudio se efnctuo para obtencr estadisticamente in--
formacidn sobre las complicaciones trans y post-operatorias, que-
sn presentaron mas {recuentemente on esta Institueidn, fue una re
copilacidn de 21 meses comprendidos desde el afio de 1981 hasta og
tubre de 1983, teniendo el inconveniente que estuvo dos meses y -
medio cerrado los quirofanos por ampliacifn y que solamente 2 --
dias a la semana se dedican al servicio de Oftamologia.

Y con los resultados obtenidos poder valorar las compli-
caciones con las estadisticas mundiales, vy poder comprender en el
momento de la interveneidn quirdrgica las posibles complicaciones
trans y post-operatorias.,
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ANTECEDENTES
Y
GENERALIDADES
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HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA CATARATA TNTRACAPSULAR.

Los Oftamologos del siplo XVILI, luxaban en el vitreo la
"membrana pris", que scpln ellos constituia la catarata en 3 tiem
. pos, 1) puncidn 2) deprecidn 3) reclinacidén en 1706, BRISSEAU, -
descubre que la catarata es en realidad la opacificacién del cris
talino, en 1751, DAVIEL v su alumno LUIS BERANGEL, fueron los pri
meros cirujanos que hicicron una extraceidn intracapsutar de ia -
catarata, dos afios después, el ingles SAMUEL SCHARP, hace la mis-
ma operacién.

CONRADYI, en 1797, descubre que en algunas ocaciones bas-
ta, solamente seccionar la capsula del cristalino, para que la in
fluencia del humor acuogo, la disuelva y se reabsorba, siendo es-
te el origén de la discisidn, pasan casi 100 afios, hasta PAGENSTE
CHER, en 1870, inicia nuevamente la época, lo hacia en forma di--
recta, deslizdndoloe en posicidn normal, y ayudindose con una cu--
charilla que aplicaba en el labio escleral de la incisién, compri
miéndo la herida en la parte inferior del limbo, usando un gancho

de estrabismo con el que empujaba la catarata,

En 1918 y 1920, SMITH, extraida la catarata haciéndola -
realizar una voltereta alrededor de su eje, ejecutande la manio—f
bra con un glancho de e¢strabismo, que aplicaba en la parte infe- -
rior del limbo esclerocorneal.

STOEVER, en 1520, por medis do unz ventosa unida a una -

pera de goma para sujetar y por aspiracidn extrae el cristalino.

STANCULEANU, coge la capsula por su centro y por traccio
nes, dirigidas hacia arriba, y a los lados, moviliza el Cristali-
no, rota asi la zonula, retira la pinza y extra la catarata con -
dos cucharillas, una aplicada en la inecisidn escleral y la otra -
en la parte inferior del limbo esclero-corneal, después, TOROK, -



KNAPP, ELSCHINING, con pequafias modificaciones a la t&cnica, has-
ta BARRAQUER, que usa la homba nclmatica (EL ERISIFACO), que pro-~
duce un vacio, el cudl por intermedio de una pequefia cucharilla -
aspira, suavemente la capsula del cristalino, se gira la cuchari-
1la justamente con el crictalinc, hasta que se rompe ia zonula y-
se termine la extraccibén intracapsular.

roia introsducicindu un e-=
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lectrodo aislado en forma de aguja, se cierra el circuito, y una-
vez fijado por coagulacidn a la aguja, el cristalinc se moviliza-

y se extrae in-toto.

Siguiendo las experiencias iniciales de KRWAWIOZ, COOPER
LINCOFF, MC LEAN, BIETTI, BELLOWS, KELMAN y SUDARSKY, han hecho -~
que la crio-cirugia se consolide como un m&todo quirdrgico acepta
do.

CLASIFICACION

La clasificacidn de los cuadros de la retinopatia no es-

y asi se inclufa la presencia o no de las diferentes altevacio- -

nes.

La clasificacién mas antigua la establecio HIRSCHBERG, -
enn 1880, quien distinguia tres tipos de ~retinopatvias, mas adelan
te, BALLANTYNE y MICHALLSON, (1947}, intentan <lasificar la reti-
nopatia diabetica desde un pﬁnto de vista lesional.

FABRYKANT y GELFTAND, (1965), puramente morfologica, reci
entemente se han propuesto alpunas basadas hasta cierto punto en-

las teorias patogénicas, por cjemplo, la de HOLLOWS y BEAUMOND, -
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1973, y otras la de SCOTT, 1853, ALAERTS y SLOSSE, en 1957, y la-
Gltima pertencce al profesor SANCHEZ SALARIO, en 1971. ’

CLASTFICACION Df SCOTT HODIFICADA

7. Miarocancuricmas
vy Microhemorragias.
IT. Microexudados
JII. Exudados confluentes Proliferacicnes
lesiones vasculares vasculares.

IV. Hemorragsia en vitreo

V. Proliferante

VI. Desprendimiento de
Retina.

La clasificacidn de la vetinopatia diab&tica no prolife-
rativa y proliferativa (maligna). esta distincién es importante,-
puegto que el pronds stico visual es notablemente diferente. (CATIRD),
en 1969, en ia retinopatia uou proliferants los eignne elinicos re
siden en el interior de las capas retinianas, mientras que la pe-
tinopatia proliferativa aparecen anomalias vasculares en la super
ficie retinianas que invaden la cavidad vitrea. Las caracteristi-
cas principales de la retinopatia no proliferativa son los microa
neurismas, exudados duros, hemorragias retinianas y exudados algo
‘donosos, mientras que la neovascularizacién de la yup'l" .o de 12
retina o ambas. Y 1las hemorvagias vitreas son los signos més tipi
cos de la forma proliferativa en la retinopatia diabeti

Las anomalias microvasculares intrarretinnianas (corto -
circuitos vasculares), y venas arrosariadas, representan un esta-
dio avanzado de la retinopatia no proliferativa, a veces también-
denominada retinopatia pre-proliferativa, ya gue ¢stos cambios --
inician frecuentemente una neovascularizacién,



FISIOPATOLOGIA

CATARATA METABOLICA,

Estas cataratas son debido a desordenes endocrinos y anor
malidades bioquimicas, alpunas de las cuales estan asociadas con- -~
errores congenitos del metabolismo.

NTARETYS MRLLTTUS

La verdadera catarata diabetieca es una rara entidad, una-
miopia subita presumiblemente asociada con hiperglicemia es segui-
da por un desarrollo rdpido subcapsular cristaliniano en tormenta
de nieve, afectando la corteza anterior y posterior, en pacientes-—

jéveneés.

Esto ocurre 2n pacientes con diabetes mellitus que no se-
controlan y pueden aclararse parcialmente siguiendo =1 tratamien---
to, paro usualmente progresa rapidamente a opacidades maduras. En
cualquier paciente diabetico con o sin opacidades del cristalino,=-
el rApido aumento de niveles de glucosa en sangre puede inducir a-
una miopia marcada, la rdpida reduccidn de glucosa en sangre a ni-
.veles normales puede inducir a una marcada hiperopia y el regreso-
de la capacidad de refractaria del ojo, puede requerir varias sema

‘nas.-

Los modelos experimentales on animales a previsto entendi
miento compresivo de la patogenesis de las cataratas, como se ilus
tra primeramente, el cristalino utiliza flucosa a través de 4 vias,
tres de estas vias (glicolisis), el ciclo de las pentosas y el ci-
clo‘de Krebs, depende de la conversidn de la glucosa a plucosa 6 -
fosfato, la cual os madida por la enzima Hexoquinasa.

En 1la via alterna la glucosa es convertida a sorbitol, me



diada por la enzima aldosa-reductosa, la hidrosenasa convierte el-
sorbitol a fructusa, en individuos normales, o5 la via del sorbi--
tol, hace una contribucién insignificante, por que la hexoquinasa-
(con niveles de gltcosa menos de 200 mg /100 ml), es murhn mis acti
voe que la aldosa reductasa. Con pacientes diabeticos quines tie--
nen niveles e¢levados de glucesa en sangre, el nivel de glucosa en-
el humor acuoso es aproximado A 1a sangre, cn octe la glumnsa rapi:
damente se difunde en el cristalince, la hexoquinasa se satura en -
los niveles de glucosa de 200 mg/100 ml. Y el exceso de glucosa -
es desviade a través de la via del sorbitol, convertido a sorbitol

y fructusa.

La glucosa es distinta a el sorbitol, el cual es un al---
cohol de azficar impermeable, no puede difundirse a través de las -~
Fibras de las membranas, una vez que esta es producida dentro del-
oristalino, la acumulacién del sorbitol aumenta la osmoralidad in-
tralenticular y aumenta el agua dentro del cristaline para mante--
ner el equilibrio osmotico, las vacuclas de agua o el desarrollo -
de grietas y las fibras hidropicas del cristalino, se vuelven mu--
che mds permeables y ocacionalmente se rompen esto en su tiempo --
permite 1A antnada ds 2cdis 81 Sviotaline y causa apsoreidn de  --
agua nuevamente, el contenido intralenticular gotea hacia fuera 11
berando potasio, glutation, proteinas y aminoacidos., La eviden--
cia m&s convincente que mantiene esta cadena de eventos en el pa--
ciente dialmlico humano es la presencia de cantidades significan--
tes de sorbitol y fructusa en el cristalino de diabeticos y unica-

.mente huellas =n gayguellos que no son diabeticos. Los inhibidores-
de la aldosa rductasa administrados oral o topicamente, pueden re--
tardar el desarrollo de las cataratas diabeticas y galactosemicas-~
en animales de experimentacidn.

Fl cristalino del diabetico puede también mostrar cambios
caracteristicos, una zona clara de amplitud subecapsular y una zona

deamplitud de disyuncidn, el cristalino en diabeticos también ma-



dura mids rapidamnente quc en el nermal, por lo tanto, el cristalino
de un diabetico tiene la apardencia de un cristaline de 15 afios ma
yor que- 1o normal, esto explica el aumento de incidencia de catara
tas seniles en diabeticos, por que es justamentce un reflejo de una
senectud prematura.

EVOLUCION HISTORICA DE LA RETINOPATIA DIABETICA,

ta diabetes es una enfermedad conocida desde hace mucho -
tiempo, en el PAPIRO DE EBERS, del siglo VII de J.C.. Se ancuen--
tra su primera descripcidn escrita, y ya se conocia su incidencia-
familiar, '

En 1674, THOMAS WILLIS, comprobo ¢l sabor azucarado de la
orina de los diabeticos, pero ya SUSHRUTA, habia llamado a 1la en--
fermedad “MADHUMEHA", (orina dulce). La existencia de alteracio--
nes especificas en el fondodel ¢jo de los enfermos diabeticos, fue-
deserita en primer lugar por VON JAGER, en 1856, 7 JULTUS HIRS-
CHBERG, un clisico de nuestra especialidad, quien en 1890, elaboro
una sintesis de todos los hallazgos realizados hasta esa fecha, y-
asienta el concepto, que tendria validez hasta hace muy pocos aﬁoé
aunque se atribuye @ LIDER, 287E 12 desrrinaidn de la retinopatia-

-diabetica como entidad clinica segln HIRSCHBERG, ¢l cuadro tipico-
se caracteriza por presentar "las papilas bien delimitadas", en ma
cula manchitas blancas alge angulosas que a veces confluyen para —
formar otras grandes, irregulares, ne dispuéstas an ostrella, v Pe
quefias hemorragias distribuidas sin orden.

Las formas proliferantes no fueron reconncidos hasta mu--
cho mis tarde, permaneciendo durante casi un siflo incluidas den--
tro de la denominada retinitis de MANZ, (1876), que incluia los fe
homenos neoformativos sin distincidn de su eticlogia, y en 1958, -
la maravillosa obra "TRATADO DL OFTALMOLOGIA", de¢ LRNST FUCHS, edi
tada por ADALBERT FUCHS, considerada durante muchos afios como la -
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Biblia  del oftalmologn, dedica o la retinopatia diabetica apcenas-

. unas lineas.

Is a partir de 1943, cuando, gracias a los trabajos de -
BALLANTYNE-LOEWESTEIN y ASHTOW, sc¢ define la especifigidad do la -
rctinoﬁatia diabetica, sepgtn HORMAN ASHTOM, hasta 1943 solo se ha-
bian estudiado doce ojos de diabeticos desde el punto de vista hisg
tolégico, careciendo ademis, de valor la mavoria. Jde lag choc

nes.

Gracias a los trabajos de este autor se redescubrieron --
los aneurismas (deseritos.ya en 1877 por MACKENZIE y NETTLESHIP).-
Y se retaciona con su aspecto oftalmologico, a partir de entonces-
se va reafirmando el cardcter de especificidad del cuadro oftalmos
copico de la retinopatia diabetica, hasta llegar a ser considerado
como patognomonica de la misma, las formas proliferantes resulta=--
ban excepcionales a principios de siglo, y su relacién con la dia-
betes mellitus no estaba plenamente establecida, pero, ademids algu
nas de las descripciones de los autores clésicos como la que HIRS-
CHBERG, hace del fondo diabetico, hoy nos hacen sentirnos un poco-
perplejos, al compararlas con los cuadros observables en nuestros-~
diabeticos.

La dificultad que entrafia la observacién de estas lesio--
nes en el campo experimental ha supuesto otro considerable retraso
en el conocimiente de esta entidad, hasta 1962, no se demuestran -
mieroaneurismas en perros espontaneamente diabeticos, y hasta 1865
no ae reprodujercn en perros aloxanodiabeticos cambios similares a
los de la retina humana. Desde entonces distintas técnicas de es-
tudio permitieron mayor cohocimiento acarca de las caracteristicas
histopatologicas de la enfermedad (coloracibn de PAS, preparados -
planos de retina inyectados con tinta china, digestidn con tripéi-
na, microscopia electrdnica, y retinofluoresceinografia),



Esto. ha determinado que, incluso hoy, resulte complicado--
definir de forma sencilla,, valida y realista el concepto de reti-
nopatia diabetica.

EDEMA DE MACULA

El edema de 14 mauula acompana frosusniessnts a 1la retdno-
patia, intrarretiniana y es la causa principal de una reduccién de
la agudeza visual, alrededor de 20/200, (ceguera legal). Especial
mente en los enfermos de edad adulta { PATZ, SCHATZ y BERKOW), en-
1973, el edema macular es consecuencia del liquido filtrado a par-
tir-de los microaneurismas y cortos circuitos vasculares, y provo-
ca exudados duros ( lipidos ), maculopatia Cistoide, o ambas.

El edema se empieza a acumular-en las capas plexiforme ex-
terna (capa de fibras de Henle), ¥y se extiende ccacionalmente a 1la
retina adyacente (YANOFF y FINE), en 1975,

Probablemente los exudados duros corresponden a una lipo--
proteina insoluble, fagocitada por los macrofagos, estos exudados-
se pueden presentar en forma estrellada debido a ida ovuientaciln
blicua de las fibras de la capa de Henle, la orientacién-y la or--
denacibn de estas fibras distendidas explica que formen microquis-
ticos (edema Cistoide), debido a la acumulacibén de liquidos extra-
celulares en el centro de 1la micula.

METABOLISMO DE LA GLUCOSA

La glucosa proveniente del humor acuoso y del humor vitreo
se difunde en el ceristalino y es rapidamente metabolido a través -
de cuatro vias principalmente : 1), La via Glucolitica, 2). El -
ciclo de Krebs (oxidativo), 3) La derivacidén Hexosa monofosfato -
(Pentosal), %), La via del Sorbitol, los productos finales del me-



tabolismo de la glucosa son el Acide .

Lactico, el CO0, y Hp0. EL acido lactico, proveniente del-
cristalino se difunde hacia el humor acuoso y es eliminado a través
de este liquido circulante. EL metabolismo de la glucasa gcncb; -
Adenosin-Trisfofato, la degradacifn del ATP es necesaria para el —-
transporte activo de iones y aminoacidos, el mantenimiento de la —-
deshidratacidn del eristalino y de su trenspavcucia, ¥ gara lz szin-
tesis continua de proteinas y GSH, in vitro.

El cristalino del conejo metaboliza 1 micro-MOL de glucosa-
por cristalino hora. La derivaciBn pentosa no genera ATP, sin em--
bavrgo, forma las pentosas necesarias para la uintesis del Acido Ri-
bonucleico. Ademas, el NADPH generado en la derivacién pentosa --
es utilizado para mantencr al glutatidn del eriatalino en el estado
reducido, HOCKWIN y KORTE, hallarén que el consume de oxigeno, efec
tuado por el cristalino es minimoj 0.5 micro-atom/g. De cristaliﬁo
por hora. [l ciclo de Krebs necesita 0,, y este es muy inactive en
el cristalino, ya que las mitocondrias y las enzimas oxidactivas --
son escasas, durante el cultivo, el ceristalino puede mantener todas
las. funciones metabolicas si es provisto solamente de glucosa (no -

ocurre esto si le administra solamente oxigeno). Si el eristalino-

es privado de glucosa, utilizara sus propias reservas cnergeticas, -
endogenas, ATP, glucosa , sorbital y fructosa,

Cuando son privados de glucosa, los cristalinos en cultivo-
ganaran agua y perderan fransparencia. En la hipoglucemia infantil
grupo de e ‘
glucosa en el plasma, pueden producir cataratas, sin embargo. no se-

ermedades en las cuales se presentan bajos niveles de -

dispone de evidencias que atestiguen que el concepto ampliamente di
fundido de que las cataratas seniles pueden ser causadas por la -
disminucidn del metabolismo de la glucosa o la anoxia del cristali-
no sea cierta.
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Los niveles de glucosa son mas elevados en el humor acuoso-
(5.5 miero. Mol/ml), que en el cristalino (1 micro-MOL/ml) y la glu-
cosa se difunde rapidamente dentro del c¢ristalino, el transporte «-
de glucosa dentro del cristalino no es afectado por la ¢vabaina, la
ausencia de iones de Sodic o de Calcio en el medio de incubacibn, -
insulina o adrenalina. Sin embargo otros azucares, pueden inhibir-
el transporte de glucosa dentro del cristalino, es asi como el trans
porte de glucosa dentro del cristalino se asemeja al del eritrocito

maduro del Manifero.




TECNICA QUIRURGICA
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La anestesia utilizada en este estudio es del tipo general,
colocacidn de campos esteriles, previa asepsia y antisepsia de la -
regidén orbicular. Aplicacidn de solucibn de Argiro! en fondos de -
sacos. . conjuntivales, colocacidn de blefarostato de Guyton Park, (tec
nica No. 1), y riendas con seda 4(0) en parpados superior e inferior
(tecnica Mo, 2), procediendo a inmovilizar el globo ocular con seda
4(0), en musculo recto supeérior, para después efectuar colgajo con-
juntival base fornix de 180 grados (tecnica MNo.1), base limbo (teg
nica No.2), y denudacién de la capsula de Tenon, hasta esclera y e-
fectuando hemostasia Ignea, ( cauterio de bola), se practica in-
cisidn con bisturi con hoja nimero 15 en limbo quirurgico 180 gra--
dos superior y penentrando a Camara Anterior por el meridiano de las
12, y terminando corte ¢on tijeras de Castro-viejo derecha ¢ izquie
da, después se coloca un punto de seguridad esclerocorneal en el me
ridiano de las 12, con dexon 8(0), y con espatula de Castro-viejo -
se saca una lazada hacia el lado nasal, y se efectua iridectomia a-
las 12 periferica, con pinza de coliﬁri de Barraquer y tijeras de -
iris de Barraquer. (en caso de salida de vitreo se efactua irideo-
tomia en sector e idodotomia inferior (tecnica No.l), y solo iridec
tomia en sectur {(lecnica Nc.23, so luna crintaline con gannhn de es’
trabismo en polo inferior y a las '3 y 6, se levanta cornea con coli
bri de Barraquer, por el ayudante (tecnica No.l1), y con pinza de Bo
naccolto en colgajo conjuntival {técnica No.2), y Se procede a la--
extraccién del cristalino con aplicacién de Cryo, y ayudados con--
microesponjas de celulosa, para traccionar el iris, para después --
rales, no perforantes, radiales y equidistantes con dexon 8(0), en-
los meridianos correspondientes, se retaura tensién intraccular en-
caso de T.0. baja con aplicacidn de soplucibn fisioclogica o aire -
(en caso de salida de Vitreo), vy cierre de conjuntiva con catgut --
6(0), con puntos a las 3 y 6 con recubrimiento de incisibn esclero-

corneal (tecnica No.1), y con puntos separados en la (tecnica No.2)



y aplicaeidn d¢ unguento de antibiotico y oclusién monceular con -
cona.de plastico de seguridad. i
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Se obtuvo a 50 pacientes de ambos jexo,. y 65 ojos, duran
te un periods d¢ 2 afids (1981-833, los cuales son valorados por el
servicio de Oftalmologia de H.G. Adolfo L3pez Mateos, y quienesw
presentaban Retinopatia diabetica de variable evolucifn en comblna
" nifn eonog 12a3d:5 crislalianas, y que fueron sometidos a interven
cibén quirurgica de cirugia intracapsular con Cryo, por presentar -
disminucién de la agudeza visual, previa seleccién de pacientes a-
base de los siguientes pirametros:

Fuerdn tratados por el servicio de Endocrionologia para-
estabilizar cifras de glicemia, y valorar tratamiento (dieta, hipo
glucemiantes orales o insulina), se elaboro Hictoria Oftalmologica
y general, se practicaron examenes de gabinete, (Biometria Hemati-
ca, Quimica Sanguinea, General de Orina, Tp y Tpt), Telex de torax
y electrocardiograma, para despuds ser valorado por el servicio de
Medicina Interna, ¢l riesgo quirurgico y tomar conducta para efec-

tuar intervencién quirurgica.
Las indicaciones pre-operatorias fueron:

1. Dieta para diabetico de 1500 a 1800 calorias.
! 2. ‘Ayuno a partir de las 22,00 hre,

3. Reposo relativo.

4. Signos vitales v cuidados generales de enfermeria -+

5, Rasurar éejas y cortar pestafias (tecnica No.1).
No rasurar cejas ni cortar pestafias (tecnica No.2).

6. Aplicacién de clorhidrato de fenilefrina al 10% y -~
amida del acido tropico, gotas oftalmicas, una gota-
ceda 5 minutos hasta completar 6 aplicaciones, una -
hora antes de cirugia, (en ojo de la 1ntervenc16n -
quirurgical.

7. Solucidn de manitol al 20%, a razén de 1 mg por kilo
de peso, a pasar & 80 gotas por minuto intravenoso.
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Después de ia intevvenci

Continuar con solucifn glucosada al 5%, cc PMVP
Glicerina, 1 cc por kilo de peso, via oral a la ----
22,00 hrs.

Lavado de cara y manos, 30 minutos antes de cirugia-

ica ¢e wlertuaron lag=-

‘siguientes indicaciones:

1.
2,
3.

u, -

5.

6.

7.
-

9.

Ayuno hasta en la tarde.

Despu&s probar tolerancia c¢on dieta liquida.,

Resposo absoluto (con almohada),

Signos wvitales y cuidados generalez de enfermeria.
Oclusidn monocular (técnica No.1) y bilateral (téc--
nica No.2) X

Hemoglucotest {(las primeras 2% hrs), con esquema de-
Insulina Simple (1B0=0. 2u0=6U, 300=9U ¥y u00=12U0).--
despuds con glucocetonurias pre-prandiales con esque
ma de Insulina Simple, a partir de dos cruces admi--
nistrar 4U por cruz

Dipirona ampolleta I.M. cada 8 hrs. :
Dimenhidrinato ampolleta I.M, 2 ce cada 12 hrs (solo
en caso de vomitos),

Retirar solucifn al terminar.

Lns pacientes se les practico curacién diarias, a base -
de prednisola, cloranfenicol, fenilefrina al 10% y Ac. tropico (u-

na gota de cada una), ¥ oclusidn monocular, s¢ les retira el dimen

hidrinato y se cambia el analgesico por via oral, en caso de sufrir

descompensacién metabolica, fueron tratades por el gervicis de Me-

dicina Interna. Al segundo dfa se le indica posicién de semifowler,

al tercer dfa

exploracibn

se inieia de ambulacidn y al quinto dia se efectua--

en consulta externa, en la lampara de Hendidura, si la



evolucién es satisfactoria, se¢ le egresa sin oclusidn y en base de
tratamiento.de prednisolona y cloranfenicol, reposo relativo en su
casa’'y cita en una semana a control hasta completar 1 mes, después
cada quince Afas por un mes, para complelar 2 meses de evolucibn--
para. después aplicar lente de contacto o lente para afaquia quirur
gica .y se le egresa en ese momento.
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ESTADISTICAS

De.los S0 pacientes estudiados con retinopatia diabeti--

ca’, se examinaron 65 ojos, y se obtuvieron los siguientes resulta-

dos:

EDAD.

SEXO

TIPO DE OPACIDAD.

aJo .

AGUDEZA VISUAL
PRE-OPERATORIA.

Promedio,....

MENOTs v a s s s v

maxima. ., ., -

femenino.....
masculino..,,.

Cesesrerensssss.+B85.7 afios

Cte s

anterior. vt erersans

POSterior . v yivs sy yavaaisy

conbinacién de anterior

TIOP s veronsanassesonns

TOTAL. s v aeranvuns

.

.

ct v

BN

LI

DRI

cesesrseas1.0 afios

. +,90.0 afos

Veen32
vee-18

vese 0
vean27

v roste-

SRR X

freres ey

aumento- de densidad nuclear...

derecho. s ivs

izquierdo.....

bilateral....

20/200.. 0000

207400, 40,000
cuenta dedos,

.

bultos........

.

veen

ceee 1B

ceve 8

eeea12
B ¥

+e..15

ve..16
veaedd
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. ANTIGUEDAD DE
DIABETES MELLITUS
‘ - MENOY s s ve sy

maxima.,.....

TRATAMIENTO dicta...n.ivea.

CpromediG. s e e, iiee s 2.4 afios—

ceenas +1 mes

cieeer..26.0 afios- -

hipoglucemiantes orales,. 35

GLICEMIA PRE-OPERA-

TORIA i promedio......
MENOTY e severs
marima........

TENSION OCULAR, promedio.ceas.
mm Hg
MONOT . e v s neues
mmHg
maxima........
mmHg ,

TIPO DE RETINOPA-

TIA DIABETICA “no valorables..

..... iea.- 13

veeeaeea157.0 Mg

vtesseeses 85,0 Mg

NOYMAL v v gvemoan,

No proliferativa.

prolifevétiva....

e ..320.0 Mg

cesseree 15,8 -

rereceaad22,0 -

[ 1
sarereeas U
cesesaas U8

R R T a

Porcentajes en nimero de pacientes y sepin edades, anti-—

guedad de diabetes mellitus y tensidn ocular.



Ho. pacientes

'EDAD’ 40-49 afos
: 50-59 afios
60-69 afios

70-79 afios

80-90 afios

ANTIGUEDAD LE. LA

DIABETES MELLITUS 1-% afios

) 5-9 afios
10-~14%afios
15.19 afios
20-24 afios
25-28 afios

TENSION OCULAR

“por apianacidinl 21C-2% mmilz
L 15-18 mmlig

19-23 mmHg

Y.

10

17

10
15

10

porcentnje}

8%

RN
= a
@, o

123
4
Pt

10%
20%
30%
20%
16%

4%

36.9% . e
BYU3%T Do
13.8%
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

TRANS-OPERATORIAS

Ruptura de la capsula anteriol......eivceennaan 1b.U%
extraccién del cristalino con Asa de Sncllen...12.0%
salida de vitreo....cesae... N F e LA 11 3

ruptura de la membrana hialeoides.,.,.,sec.es..,.34,0%
IridodialisiB..veiierassasninsvevecencsasananss 2,0%
ruptura del esfinter pupillar.......eeceveeras,..2.0%
incisidn 1aminar. cvceesasasssrrsrassrornannassy 4,0%

POST-OPERATORIAS,

HONEO Vitre0. . ..uiierienenarroosarsossssnssanessdb,0%
queratitis estriadacieseccses cemveriiireaars. 14,08

quUemosis de ConJUNTIVA . 4 eerieeernestosseronara B 0%

CaAmara PLaN@.«vevrceusansevssosonssorssonansenss 3,03
4,0%
8,0%
desprendimiento coroides..,...... eerierteeessa 2.0%

N OmMAe it ettt ettt nonanesenoernseensna

sinequias posterioreS.iivs s caos Crerare s

opacidad. de hialeddes, (. e iann ceeieeneadd 0%

restos CcapsUlares...ieiatisriiiiiiirieriaaaasad1D,0%
TPVING GASSE.ur.r vrnrerenraenneennesneenneennes 2.0%
eeeas 4.0%
caeas 2.0%

hemorragia de vitreo, . sceivessrrsrsresressnnceas 2.0%

endoftalmitis. oo vanonversnsnncasons

prolapso de iris

SeCIUCION PUPILAr. (it iinair ittt aaaesen 2.0%

adPmA de COTNea INTLCRSO.tssertserrtsesettonsannss H,0%
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COMPLICACIONES TRAUS-OPERA'TORIAS,

Ruptura de la capsulad anterior, . .eieeaeeses

extraccidén del cristalino con asa de Snellen.

galida de vitreo.......

B e
ruptura de la membrana hiadoddes,.,oce-.n Ve

iridodialisis... .eesen.s

ruptura del esfinter pupilar......ceeuieqrans

incisidn laminar.......

R R

COMPLICACTONES POST-OPERATORIAS.

Hongo Vitreo....eseesss

Queratitis Estriada.....

Edema de cornea intenso...

Quemosig de la Conjuntiva.

Camara Flana...ssessererss

Hifama......

cae s asane e

Sinequias Posterior......

Crer e e i

D I I I I P

D

I I NI PPN

Desprendimiento Coraideo...

Opacidades de Hialoides, .

Rustos Capsulares......
Irvine Gass..ceaennenn.
Dndsftalmitis.cieecare,
Prolapso dol IDiS......
Hemorragia de Vitreo...
Seciucidn Pupilar......

.

Nesesaprat e

R R N R S I I )

PR I

ces e prece st ee

R I S

R R R

Seee e sa v sraas

BTN

EN N oo

PR SR E N FRE RN e
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COUNCLUSIONES

La patologia mas frecuente de disminucibn de agudeza --
visual es personas de edad avanzada, es la opacidad cristalinianas,
y en nuestro estudio de 50 pacientes sometidos a internvencidn qui-
rurgica con retinopatia diabetica, de un porcentaje de 3151 pacien--
tes, con cirugia de catarata, siendo un porcentaje del 33% de ciru-
gla efectuadas con esta complicacidn. En este Hospital General, re
preseantando un porcentaje, alto, on comparacién con otros hospita-

les o estadisticas que refieren el 15%.

De estos 50 pacientes, 3 prasentaron complicaciones --
trans y post-opeatorias, algunas de complicaciones leves, en dos ca
sos endoftalmitis, de esto se obtuvieron los siguientes datos.

El promedio dé edad mas importante, en que se operan --
las opacidades cristalinianas es de los 60 a 80 afios de edad (88%),
sobre el sexo no tiene predisposicidn en ninguno de los dos, (eon--
tyarin a la Yiterarura que dira Aque es mas Fracmente en tas miie —-—
‘res). FEl tipo de opacidad ecristaliniana fue la de subcapsular pos-
terior (41.5%), y la combinacién de posterior y anterior (26,1%), y
considerando las dos tipos de opacidades resulta un (67.1%), las cua
les se acompanan de un L0% de aumento de densidad nucleva. Por la-
predileccidn de algin ojo no existi6, siendo en forma bilateral 1la

Sids frecuente {siempre wbo alpuna difecencia ehilre ambos con res--

pecto a la agudeza vwisual),

Sobre la agudeza visual, siempre se le practico la in--
tervencién quirupgica entre 20/200 a percibe y proyecta luz.

Los pacientes que. se leg practico cirugia con agudeza--
visual ‘de pereibe y proyecta luz, eran pacientes remitidos a este -
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Hospital por sus elinicas, y de mal pronostico per su avanzada re--
tinopatia y diabetica y no poder valorar fondo de ojo.

El tipo de retinopatia diabetica fue la no prolifera---
tiva la mas frecuente (probablemento debido a ser pacientes que se-
controlan mas rapidamente, o se le facilita la atencibn médira en--
Sus vlinicas). Sobre la antiguedad de la diabetes mellitus fue va-
riable, pero el gran. porcentaje fue de 10 a 15 afios (20%), el trata
miento fue a base de hipoglucemiantns orales, la glicemia pre-opera
toria es preferible que los pacientes vayan en hiperpluceima de a--

proximadamente tu40 mg.

Las complicaciones trans-operatorias la mas importante-
fue 1a vuptura de la capsula anterior del cristalino, al momento de
la extraccidén con el cryo,. Yy por lo tanto con la necesidad de prac-
ticar extraceidn con asa de Snallen en 6 ocaciones, de los cuales--
en siete presentaron salida de vitreo con ruptura de la membrana --
hialoides, (por 1o cual se observa que los pacientes que presenta--
ron esta complicacidn, de ruptura de capsula anterior son los mas--
propensos de sufrir mas complicaciones).

Las siquientes complicaciones, ruptura del esfinter -
pupilar, incisidn laminar e iridodialisis, es probablemente a la --
expediencia, inicial de los residentes de tercer ailos, la cual mejo
re cuando se inicie la preparacidn del residente desde el segundo--

afic de residencia.

Las complicaciones post-operatorias las mas frecuentes-

fue al hongo vitrec, sin 1llegar a tocar endotelio (10%), y

En tres ocaciones tocar endotelio (64), la queratitis--
estriada y edema de cornea (18%), gensralmente van acompaiadas las-

dos patologfas, la cual es debide a su mal mancjo durante el trans-
< on cAmar: JJe anterior por -

aperatorio, por al ayudante v maninbre

al cirujano, tocando endotelio.
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Se reportaren dos casos de endoftalmitis, una inciden--
cia dlta, considerando las estadisticas en la literatura que es de-
solo 0.2 a 0.4%, otra patologia que se presentaron fue los restos--
capsulares en S casos (10%), y la otra fue cdmara plana, v sinequi-

as posteriores en 4 pacientes (8%),

ts de hacer notar que muchus cxkpcdicntes careccn de noe-
tas de evolucidn, por ser citados a revisién sin expediente, hasta-
en estos ltimos 6 meses que sc citan con expedientes para poder --
llevar registro de su evolucidn, la apgudeza visual post-operatoria,
por ser la mayoria de pacientes que se someten a cirugia unilateral
y tener la necesidad de utilizar lente de contacto, no se logro ob-
tener, por no contar con el servicio de Contactologia en el Hospital
y solamente en casos Je impozibilidad por intolerancia, incapacidad
fisica, economica o gustos se colocaren lentes para afaquia.

En comparacién con las estadisticas de l1a literatura se
mantiene altis las cifras de porcentajes de complicaciones, consids
rando que se reportan un 10 o 15% de complicaciones trans y post=-o-
peratorine v de endoftalmitis un 0,4% la clasificacién de retincpa

“tia diabetica, que se utilizo es la no proliferétiva y ia prolilesa
tiva, es qu¢ en su mayoria resulto no proliferativa, considerando--
que solo se intervienen quirugicamente a 1las que proyectan y perci-
be luz, y las yue no preyectan luz, no se les practico cirugia.
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