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L.I.0. EN AFACOS DIABETICOS

I ¥ TRODUCC I ON

La Diabetes Mellitus es la mds comin de las
enfermedades metabdlicas gqraves en los seres humanos. Se
presenta aproximadamente en el 2% del total de la poblacion
en el mundo cccidental, y con mayor Incremento entre la
quinta y sexta ddcada de la vida Fl 15 4% de orztoro
pacientes desarrollan cataratas entre los 50 y 6% aflos de
edad, pero en los diterentes grupos etarics, do manera
general el porcentaje es de solo 6.4%.

éLos diabéticos son mds propensos a desarrollar
cataratas que los no drakbétices 7 Ei interrogatorio ha

sido dehatido durants

‘cadus ¥y ia respussta definitiva
sigue siendo elusiva.

Mientras 1a literatura discute la patogenia. la
incidencia, la progresion. la prevalencia de diabsticos,

entre los pacientes cen catarates y la prevalencia de

cAtaratns enfeoe o distars

. ced  witaimoiogo - practlico

éont:’nua viende pacientes, uno tras otro., tratando de
brindar la mejor atencion a cada uno de ellos.

El 1nterrogante sobre si los diabdticos son mas
propensos a desarrollar cataratas, que los no diabéticos,
@6 " hs debatido durante las décadss y la respuesta

definitiva segun ailgunos sigue siendo elusiva, pero ya se




L+I.0. EN AFACOS DIABETICOS

ha podido establecer que el paciente diabético realmente no
tiene mds riesgo para desarrollar catarata que la poblacidn
general, pero si son mds tempranamente operados, ya que la
mayorfa = aon  controjsdos por  Mddicog . Interpictas o
Endocrindlogos,. 1_05 cuales los envian a control
oftalmoldgico y en s1 momento gque ge Identifican las
cataratas, dstas son extrardas.

Actualmente, con el advenimiento de mejores
hipoglucemiantes orales y de numerocgos productos dietéticog
de calidad. la sxpectativa de vida dei paciente diabdtico
es s6lo ligeramente infefjor al de la poblacidn general.

Por  todo lo anterior . es necesario ofrecsrle al
paciente diabético dfaco la mejor rehabilitacion visucl
posible, con el fin de que constituya parte Integral de la

socliedad como una parsona normal.



L.I.0. EN AFACOS DIABETICO8

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La expectativa de vida de! paciente diabdtico es
ligeramente menor que en la poblacidn en general, aunqus
actualmente ha ido aumentando en comparacién al pasado,
probablemente por la terapéutica actual, utilizada para su
‘patologla de rondo, por lo que también se ven mds
frecusntemente cataratas en el paciente diabdtico,

£Cusl o3 o) mejor procedimiento para el paciente
diabdtico que requiere de una operacidn de cataratas y que
presenta una retinopatia moderada, egcaga © nula? E=s
tentador tratar al paciente exactamente de la misma forma
que log no diabdticocs, paro deaeben tenerse algunas
consideraciones especiales.

Simultdneamente con la evolucion de la cirugfa de
catarata. se ha modificado también el enfoque respecto al
manejo de las cataratas del paciente diabético. Durante un
tiempo se considero la extraccion Intracapsular como la
tdcnica ideal, pero en la medida en que se rué determinando
la risiopatologfa de le retinopatia diabética de manera
casl undnime se escogid la extraccidn extracapsular coma el

_ mdtodo que ofrecf2 msycir ssguridad paira ol pronbstico y
evolucion posterior del paciente diabdtico.
Suponiendo que el cirujano es igualmente apto para

extraccion extracapsular y la extraccidn intracapsular de

-3 -



L.I1.0. EN AFACOS DIABETICOS

catarata; Jqud otras consideraciones deben inclinarnos para
uno u otro procedimiento?.

Al igual que con ol paciente no diabdtice, unc debe
de considerar el efecto de la técnica quiridrgica sobre el
edema - macular cistoide. y gobre el desprendimiento de
retina. Deben sopesarse tambidn otros factores propios del
diabético. Se ha observado reiteradamente que la rubeosis
iridis y el glaucoma nesovascular son mucho mds frecuentes
despuds de la vitrectomfa en oJjos afdquicos que en oJjos
fdquicos.

Una explicacion ampliamente aceptada;: aungue  no
aprobada, 68 que la retinas diabdtica elabora una sustancia
vasogénica que difunde hacia adelante. induciendo ‘una
neovascularizacion del iris . la presencia del cristalino
evita en cierta forma que el factor vasogdnico alcance la
cdmara anterior, evitando por lo tanto la rubeéosis iridis y
@1 glaucoma neovascular. v

Eg totalmente posible que la cdpsula ﬁosterjor del
cristalino eJjerza un efecto similar. y en algunas
observaciones clinicas se avalaria esta idea.

Ya 86 Ma mencionado anteriorments la posibilidad de
que la cirugia de cataratas puede desencadenar un
empeoramiento de la Retinopatfa Diabdtica no Proliferativa,

la patogenia de este fenomeno no ss conocida, pero la

-4 -



L.I1.0. EN AFACOS DIABETICOS

retencion de la cdpsula posterior podria ser beneficiosa,
ya sez astabilizando estructuralmente el vitreo.o actuando
como barrsra para los movimientos de las sustancias
toxicas.Esto es un conocimiento algo especulative . pern
que se ha argumentado en favor del método de extraccion
extracapsular de catarata.

¢Existe algun tipo de inconvenientes especificos
para la extraccidn extracapsular de catarata en diabdticos?
probablemente el unico gignificada del cudl ya hemos hecho
referencia sea que si la cdpsula posterior no esta
transparente despuds de la cirugfs, podrd interferir con la
detvccidn y el tratamiento de la retinopatia diabética. el
edema macular diabético u otra patologfa del fondo que
pudiera desarrcllarse afics después de la extraccion de

consifiuye

cataratas. Una cdpsula postarior
ningun - problema ¥  podrd efoctuarse fotocoagulacidn
panrretinal a través de una cdpsula posterior levemente
- opacificada. El advénz‘miento del LASER~YAG podré ser la
salvacion del 'paciente con una cdpsula posterior Jpaca y
una relinopatia prolirferativa. dado que permite que se
despeje la pupila sin el! riesgo de entrar quirurgicamente
al ojo.

Cuando. en los afios setenta se establecid que los

lentes  intraoculares constituran la mejor forma -de

-5 -



L.1.0, EN AFACOS DIABETICOS

rehabilitar al paciente dface, comenzd a cgnsiderares la
posibiiidad de colocarlos en paclentes diabdticos.

JQue se puede decir de los lentes Intraoculares en
diabéticos? Ningun parametro para la implantacidn de los
mi1smas existe publicado en algun texto de Oftalmologra . y
solo se han publicado estudios desde 1976 hasta la fecha en
los q@que se han obtenido buenos resultados, talvez en
pequeflos grupos de pacientes seleccionados.

En viste de la importancia de medios claros para el
tratamiento con ldser o la vitrectomia es razonable elegir
adecuadamente al paciente diabético, para la realizacion des
la extraccion de catarata y la implantacion de lente
intraocular. Desde el punto de vista del especialista de
Retina, la tendencia de ir de lentes de soporte iridiano a
lente de soperte angular y capsular, es una tendencia
adecuada y estas nuevas lentes permite uny buena midrissis
¥ una excelente visualizacion del fondo.

Los lentes intraoculares de cdmara posterior , sdlo
s8e pueden utilizar con una cdpsula posterior Integra. y son
mas fdciles de 1insertar sin poner en peligro el endotelio
corneal, tionen‘una baja incidencia de dislocacion. El
tamafiv y forma de la pupila no se ven afectados., debido a
que las lentes intracculares de cdmara posterior con asas

flexibles se encuentran. mds cerca de lo posible del punto

-4 -
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nodal del ojo: proporciona la forma de vision mis natural,
estdn prdcticaments ausentes: el brillo, el
deslumbramiento, y ia difuminacion ¥y reverberacidn
ber:faricas, aunque tambien 1los lentes i1ntraoculares de
cdmara posterior. tienen un mayor 4drea de contacto con el
irie diabdtico y se ha visto que producen :

-dispersion del pigmento,

~ruheosis fridis.

—-progresion de la RID?.

Las ventajas de implantacidn de Lente intraocular
es la eliminacion del uso qa lente de contacto, asf como de
anteojos convencionales, evitando la magnificacion y
distorsidn de la imagen, con una f&cil adaptacion de vision

funcional.
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PLANTEANTIENTO DEL PROBLEAA.
. Con todo lo anterior,nos planteamos el siguisnte
problema :édal lente intraocular de cdmara posterior
condiciona alteracicnes que agzravarias &l prundsiico Qusual

del paciente diabdtico?
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HIrPOTrSsSIS

Con el conocimiento de los antecedentes cientificos

y posterior al planteamiento del problema, realizamos la

* El lente intraocular de cdmara pogsterior sf se
pusde utilizar en pacientes diabdtices . ya que no Induce
alteraciones Importantes en la evolucidn natural de la
enfermedad, y en caso necesario, permits la realizacidn de
fotocoagulacion a travées de &l; ademds es realmente la
forma  adecuada de rehabilitar oftalmologicamente al

paciente dfaco*.

- -




L.I.0. EN AFACOS DIABETICOS

o8I ETrIrvVves
Los objetivos los clasificamos én tres tipos:
a) Generales: establecer si el lente intraocular de
sr on o) método de yehabilitacién para ol
paciente diabético.
b} Intermedios: valorar el comportamiento del lente
intraocular de cdmara posterior en los paciontes

diabéticos.
c)Especificos: valorar si el lente intraccular de

cdmara posterior condiciona aumento. de la retinopatia o la.

aparicion de rubeosis iridis,

- 10 =



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

rI PO DPE ST UYVDLIO
 Para conseguir los objetivos establecidns. disefiamos
un estudio: Prospectivo
longitudinal
comparative

experimental.
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UNIVERSO DE TRABAJO.
Constituimos un universo de ochenta pacientes
repartidos en la siguiente forma: ’ ‘
~cuarenta pacrentes diabéticos

~cuarsenta pacientes no diabéticos

todos eillos con catarata, subdividideos de  la
siguientes forma:
Grupo 1 : veinte paclentes diabeticos con catarata

a Jos cuales se les realizd eoxtraccion extracapsular de
catarata, mds la colocacion de lente 1intraocular de cdmarae
posterior.

Grupo 2: veinte pacientes diabéticos con catarata .
& los cuales se les realizo extraccion extracapsular de
catarata sin colocacion de lente intraocular.

Esteos dos grueos, constituidos por pacientes
diabéticos. se formaron con la mayor similitud posible v
con lag siguientes caracterisricas:

- presencia de relinspatfa de fondo.
preproliferativa o preliferativa incipiente,

~ausencia de rubeosis 1ridis.

-buen control meédico de su problema metabolico.

—fotocoagulacién preoperatorio de, por lo menos.

600 disparos en los pacientes del grupo 1 (diabeticos con

- 12 -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

iente intraocular). en caso de retinopatia preproliferativa
o proliferativa inciplente.

Grupo  3: veinte pacientes no diabéticos con
catarata, a los cuales se les realizo extrar:cﬁ'dn
extracapsular de catarata. imds la coliccacicn de iente
intraocular de cdmara posterior.

Grupo 4: veinte pacientes hno diabdticos, a los
cuales se les realizé extraccion de catarata sin la
colocacion de lente Intraocular.

Todos los pacientes se toamaron de los gervicios de
Retina y Segmento anterior de la Oivision de Oftalmologla
del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social. En
todos los pacientes se tomo solo el seguimiento de un solo

ojo para formar parte del estudio.

- 13 -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

CRITERIOS DE BXCLUSION.

Se excluyeron del presente estudio los pacientes
que presentaron complicaciones en el transoperatcrio, tal
‘como  ruptura de la cdpsula posterior, y . tambien ios
' pacientes que en el postoperatorio, se les encontraron
alteraciones importantes del polo posterier, que ne
c;rrespondlas con la valoracidn inicial realizada. tales
como maculopatias o lesiones coroideas (en el grupe de no
diabsticos). Esto cen el rin de poder precisar lo mejor
posible, que la agudeza visual final dependfa Uunica y
exclusivamente y en gran medida, de la evolucidén del

segmento anterior.

- 14 -
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TECNICA QUIRURGICA

En términos generales se realizé la cirugfa bajo
anestesia local retrobulbar, excepto en dog pacientes del
total de los 80 pacientes en estudio.

En todas las cirugfas se utilizé material
vigcoeldstico para ja capsulotomie y para la colocacidn del
iente intraocular. La extraccion del niucleo se realizé por
maniobras y la aspiracion de los restos corticales,
mediante cdnula ae aspiracion de doble via (sincoe).

Pare 6! cierre de la herida corneoescleral &8

utilizaron suturas rnterrumpidas.

-1



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

SELECCION D56 LENTE INTRAOCULAR,

Por la infraestructura del Instituto Mexicano del
Séguro Social. el paciente debe aportar al lente
dntraocular, y por lo tanto, unicamente se les realiza el
cdlculo del! poder del lente y la seleccidn del mismo.
estuvo determinada por el paciente o sus familiares.
Nosotros por nuestra parte. no mostramos preferencia por
ninguna marca comercial en especial, y sdlo se exigid que

fuera de cdmara posterijor, plano convexo y de tres piezas.

- 16 =



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

CRONOGRANA DEL BESTUDIO.

Las cirugtas de los diferentes grupes se realizaron
entre finales del mes de agosto de 1989 y enero de 1990,
con controles mensuales, en donde se les evaluaba:

—* agudeza visual,

-* estado corneal,

~* presencia © né de sinequias (anteriores o
posteriores,

-* comportamiento del pigmente iridiano sobre
‘guperficie del lente intraocular o de la cdpsula posterior,

~* presencia de rubeosis,

-* presencia de iritis.

—* medicion de tensidn intraocular (con tondmetro
do Goldman).

~* presencia de Hiphema,
ente intrascular v nericién an
cdmara posterior (existencia o né de dislocacidn).

=% existencia de reaccion inflamatoria de humor
acuoso,

—* presencia de membranas pupilares,

~* integridad de suturas corneales y verificacion
de no filtracion, as! como no evidencia de Endoftalmitis.

~* valoracion de cavidad vitrea y estado retineano

bajo midriasis medicamentosa y con oftalmoscopio indirecto.

- 17 -



L. 1.0. EN AFACOS DIABETICOS

asi como en pacientes diabdticos que tenfan necesidad de
continuar con su tratamiento de fotocoagulacion, se realizd
el seguimiento de su tratamiento.

El corte de la informacién Se realizo en rfebrero de
1992, y el tiempo minimo de seguimiento fudé de 24 meses.
siendo el mdximo de 30 meses, no llegando a excluir ningun
paciente en el seguimiento y <cumpliendo con todos los

criterios antes seflalados.

- 18. -




L.1.0, EN AFACOS DIABETICOS

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Para una cuantificacion mds real de la evofucidn.
presentamos la sigulente clasificacidn:
-* buens
—-* regular
-* mala. considerando por sgeparado la agudeza
visual final moejor obtenida y los cambios en el segmento

anterior. La clasificacion fué de la siguiente forma:

—* Buena: entre 20/20 y 20/40.
~* Regular: sntro 20/50 y 20/100.
—* Mala: igual o mayor a 20/200.

Por leo referente a  los cambios dsl gegmento
anterior, la clasificamos de la siguiente forma:

—*  Buena: sin edema corneal, 8in sinequias.
pigmantn an ! lonts hasts Uns Cituz. Gusencvia dv ruvbeosis,
no iritis y opacificacion de la cdpsula posterior hasta una
cruz.

=* Regular: presencia de edema c¢orneal controlado
en dog semanas. sSinequias en uno o dos cuadrantes, pigmento
sobre el lente hasta de dos criuces, no rubeosis, iritis
controlada y opacificacion de la cdpsula posterior hasta
dos cruces,

~* Mala: presencia de sinequias en mds de tres

cuadrantes. edema corneal no controlado, pigmento sobre el

- 19 -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

lente de cuatro cruces, presencia de rubeosis, Iritis
recurrente y formacidén de membranas pupllares. '
Ast como todas aquellas alteraciones mayores de

_fondo de ojo a las previamente encontradas en su inicio.

L20 -




L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

CONSTDERACIONES STICAS,
E! estudic neo persigue fines Jucrativos. y, en
ningun mom.nto, pusc en juego la integri‘dad ni ‘la dignidad

de los pacientes.

-2y -
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RESULTADOS.

La edad promedio, en los diferentes grupog estuve
entre los sesenta y un aflog y gesenta y cinco affos, como se
egpecifica en el Cuadro no. 1.

El Ilfmite inferior ae edad s5c¢ diz en al grupo
namero 1 (pacientes diabdticos con lente intraccular) y el
lfmite superior de edad se encontré en el grupe no.3
(pacientes ‘no diabéticos con implante de lente intraoccular
de cdmara posterior).

CUADRO NO. 1 EDAD PROMEDIO:

Grupo 1: 63 aflos {entre 23 y 80 aflios).
Griupo 2: 64.4 afics (entre 49 y 82 afios).
Grupo 3: 65.6 aflos (entre 30 y 85 afios).
Grupo 4: 61.7 aflos (entre 39 y 82 afios).

El sexo fué predominantemente femenino en el grupo
1, 'igual! en.el grupo 2 y 3, y mayor el sexc mascilinc on ol
grupo 4.

CUADRO NO. 2: SEXO.

Femenino - Mascullino

Grupo 1: 13 7
Grupo 2: 10 10
Grupo 3: 10 10
Grupo 4: Y ¥ |

- 22 -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

En - cuanto al tipo de diabetes, representa
udnicamente ol 2.5% del total! de driabéticos el formado por
d.f‘abetes tipo I(40 pacientes)., y del grupo de diabéticos en
los que ge implanté el lente intraocular representa el 5%
(;ln paciente} todos los restantes presentaban diabetes tipo
Ir.

CUADRO NO. 3: TIPO DE DIABETES.

Tipo I Tipo II.
Grupo 1: 1 19.
Grupo 2: 0 20.

El tiempo de evolucidn de la diabetes fuéd en
promedio de 12.1 afios entre (5 y 30 afics).en el grupo l. y
de 17.3 aflos (entre 7 y 33 afios) en el grupo 2.

La agudeza visual preoperatoria en los 4 grupos
aotuws mayv Aimilar y comprendida entre Movimiento de Manos
a 10 cms. (MM & 10 cms) y 20/100.

CUADRO NO. 4: AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA.

Grupo 1: MM & 2mts. hasta 20/200.
Grupo 2: MM & Imts. hasta 20/100.
Grupo 3: MM =2 10 cma, hasta 20/100.

© Grupo 4: MM 5 10 cms. hagta 20/100.
E! tipo de anestesia utilizada en el procedimiento
Quirurgico fué principalmente local retrobulbar, y en una
minorfa - fué anestesia general, no presentdndose ninguna

- 23 -



L.I1.0. EN AFACDS DIABET1ICOS

complicacion ‘en el total de los pacientes. El. grupo .de
pacientes que fué intervenido con anestesia genaral
representa un 2.5% del total de pacientes.

CUADRO NO. 5.: TIPO DE ANESTESIA.

Retrobulbar General.
Grupo 1: 19 o1
Grupo 2: 20 oo
Grupo 3: 19 o1
Grupo 4: 20 oo

En o1 total de los B0 pacientes, se coperaron 80
ojos, de los8 cuales 44% fueron ojos derechos y 66% ojos
izquierdos.

’ ‘Los resultados de la agudeza visual post-operatoria
t'ueronylos siguientes: )
) CUADRC NO. 6: AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA.
Grupo no. 1 : 20/25 hasta 20/400.
Grupo no. 2 : 20/25 hasta C. D. & 1 mts.
Grupo no. 3 :  20/20 hasta 20/80.
Grupo no; 4 .  20/20 hasta 20/80.

E! paciente de! grupo ! gue tuve su agudeza visual
de 20/400 (la mds baja) fud debido a que en un inicio
pregentaba Retinopatia diabdtica preproliferativa, y
durante -su - seguimiento. avanzé a Retinopatia Diabdtica

Proliferativa, cursando con alteraciones en fondo de ojo. y

- 24 =
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asf mismo curso con un cuadre inflematorio de segmento
anterior en el posgtoperatorio, presentando hipertension
orular de 38  mmhg, controlandosge medicamente con
prednisolona y timolol al 0.5%. En cuanto al paciente del
grupe 2 que cursdé con una agudeza visual de cuenta dedos a
1 mts (CD a 1mts), fué debido a que durante su seguimiento
presentd un traumatismo ocular 6 meses despuds de 1la
cirugfa, presentando hipotonfa ocular. la cual condicioné
un Desprendimiento Coroideo y a pesar del tratamiento, éste
evolucioné & Desprendimiento de Retina siendo tratado
quirurgicamte, no evolucionando satisfactoriamente en
relacion a recuperacioén visual.

A continuacion veremos clasificado ls evolucién de
¥o. grunpos an. relacion con la tabla inicial que
presentamos de buena ., regular, y mala .

CUADRO  NO, 7: PARAMETROS DE. < AGUDEZA VISUAL
POSTOPERATORIA.

BUENA REGULAR MALA
Grupo i : 28 01 03
Grupo 2 : 14 05 ' 01
Grupo 3 : 15 05 00
Grupo 4 : 14 06 [:14)

La evolucidn postoperatoria del segmento anterior

se observd de la sgigulente forma:

- 2% -~



t.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

CUADRO NO. 8: EVOLUCION POSTOPERATORIA DEL SEGMENTO
ANTERIOR:

BUENRA REGULAR MALR
Grupo 1: 14 05 o1
Grupo 2. 12 nd a4
Grupo 3: 15 05 oo
Grupo 4: 14 o6 oo

Encontramos que en el grupo 2 , fué en donde
observamos una evolucion del Begmento anterior no
satisfactoria en cuatro pacientes representando el 20% del
total de los 20 paciente que i1nclulan ese grupo; y el total
de evolucidn no satisfactoria del uvniverso de pacientes
rueron 9 paclentes, representando un total de 11.25%.

Asf mismo se observe que Gnicamente en el grupo 1
se presentaron dos pacientes en los cuales su grado de
rotincpatia avangs, y wn el grupo £ 8e encontraron que
cuatro  pacientes avanzaron su grado de reotinopatfa, no
obatante no contar con Lente intraocular, y cursar con
todos los criterios de seguimiento.

A continuacidn mencionaremos el grado de
Retinopatia de cada grupo y en la forma de comportamz‘anté

posterior a la cirugla.

- 26 =



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

CUADRO NO. 9: EVOLUCTON DE GRADO DE RETINOPATIA.

GRUPO 1

INICIAL . FINAL
De fondo 03 oz
Preproliferativa 14 14
Proliferativa 03 04

GRUPO 2

INICIAL FINAL
Do fondo 05 o4
Preproliferativa . 10 o9
Proliferativa 05 07

El grade de retinopatfa de cada uno de log

pacientes fué corroborada con exdmen de fondea de oio -ron
oftafézoécopio iﬁd:’recta Yy Se continud fotocoagulando . a cada
uno de ellos en los que era necesario., incluso hasta llegar
a la Panfotocoagulacidén retineana. y aun asf el grado de
retinopatia en algunos evoluciond a Retinopatfa
Proliferativa.

Las coamplicaciones postoperatorias inmediatas del

segmento anterior fueron como sigue:
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CUADRO  NO. 10: COMPLICACIONES  POSTOPERATORIAS

INMEDIRTAS:

‘ Grupo: 1 2 3 4
Hipert. Ocular.: 03 n3 n2 02
Hiphema........: 03 g2 o2 02
Edema Corneal,.: 13 10 14 13
Membrana Inflm. : oz 02 02 oz
Desp. Retina...: 00 o1 []4] o1
Disloc. LIO....: N o1 oo 03 o0
De las complicacionses antes mencionados

analizaremos cada una y diremos su evolucion:

—Hipertension Ocular: Fueron tratados log pacientes
con medicamentos a base de timolol 0.5% . Acetazolamida
tabletas. los cuales respondieron adecuadamente. y no hubo

ninguna complicacis,

Copty eu wn paciente del
grupo 2,‘ el cudl también se complicé con opacificacion de
cdpsula posterior. y hudbo necesidad de tratarlo ademds
quirurgicamente con iridectcmfa, s&in ninguna complicacidn
posterior.
— Hiphema: todos fueron tratados con midridticos de .

accidn corta como tropicamida y homatropina, siendo su
evolucion satisfactoria.

— Edema Corneal: Fueron tratados asf mismo con

prednisolona, teniendo resultados tavorables y posterior a

- 28 -
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3 pemanas de cirugfa practicamsnte la cdrnea se encontraba
en estado favorable.

- Membrana Inflamatoria: S8 trataron con
medicamentos sistémicos poz; via oral consistente en
Prednisona y en algunos pacientes con JIndometacina, y
tnicamente unco de los pacientes del grupc I no respondieron
adecuadamente presentado una pupila irrsgular a expensas de
sinequias posteriores y presentando vigién doble por
dislocacion de LIO.

~Desprendimiento de Retina: Se presenté en dos
pacientes del total do todos ellos, siendo del! grupo 2 y
del grupo 4. evolucfonando satisfactoriamente posterior a
cirugfa de retina ol del grupo 4, recuperando una agudeza
visual catalogada dentro de nuestra escala camn  huana
£20/30) ; pero el paciente  del grupe 2 N bresentd
fnicialmente un desprendimiento coroideo. el cual
evoluciond a desprendimiento de retina, y a pesar de
realizar cirugfa de retina, ne fué posible recuperar
visisn. manteniendose en D a 1 mtz,

-Dislocacion de Lente Intraocular: Se encontraron
en cuatro pacientes en total del grupo ! y 3. a los que se
aplicd dicho lente. en los pacientes del grupo 3 al final
del seguimiento persistfan con la dislocacion del mismo sin

ninguna sintomatologfa visual, )y sgin otra alteracidn del
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ssgmantb anterior, pero eh el paciente del grupo I, sge
presents vision doble a expensas de la dislt;cacidn del
mismo pero con una agudsza vigual de 20/25, razdn por la
que el paciente no acepta la posibilidad de una segunda
cirugfa.

En lo referente a Ja opacificacicén de cdpsula
posterior. no se valord dentro del cuadro anterior debido a
que ge considerd como una compiicacidn no inmediata ., psro
se encontraron los siguientes datos:

CUADRO NO. II: OPACIFICACION DE CAPSULR POSTERIOR

TX. RQUIRURGICO

Grupo 1 : 4 opacific. 2
Grupo 2 : 3 opacific. 1.
Grupo 3 : 4 opacific. o
Grupo 4 : 3 opacific. 1

La capmula pnatarior os opazif
pﬁcienées del grupo 1 y parcialmentvs en dos, por tal razon
dnicamente dos ameritaron tratamiento quirdrgico a base de
capsulotomfa, sin ninguna complicacion posterior, del grupé
2, se opacificaron dos parcialmente y uno total, -asiy come
del grupo 4, tres se opacificaron, siendo. uno total, y los
otras dos en forma parcial. en el gfupo no. 3 no se obgervd

ninguna cdpsula opacificada.
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Todos los pacientes que requirieron fotocoagulacion
se les realizo , algunos con cierta dificultad. En el grupo
' 1,cuatro pacientes presentaron dificultad para la
fotocoagulacidn, tres por opacidad do la cdpaula porterior
Y uno por pobrae dilatacion.

En el grupo 2: cinco pacientes presentaron esta
dificultad, dos por opacidad de la cdpsula posterior, dos
por pobre d:’!atacion.’ Yy uno por la complicacidn ya
meticionada do desprandimiento coroideo y posteriormente el
desprendimiento retineano.

A continuacion expondremos los gréficos
correspondientes a cada uno . de loa cuadros antes

enumerados.
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ANRLISTS BSTADISTICO

Se realizo dicho tratamiento a la informacion que
obtuvimos. iniciando con &l tipo de Retinopatifa Diabdtica v
su grado de avance, asl mismo la&s alteraciones gque se
encontraren an el segmento anterior inmmediatas. con la
tabla mencionada en su inicio, y finalmente se realizd el
avance o retrocsso en respecto a la agudeza visual,tomando
en cuenta la agudeza visual! preoperatoria y la agudezs
visual post-oparatoria: un  total de log  paciontos
presentaron 28.57% sinequias posteriores. y asf mismo todos
los pacientes del universo del trabajo presentaron
problemas inflamatorios en el segmento anterior, que . con
tratamiento se ressnlvieron an un 100%

La desviacidn promedio de edad en dishaticos son
lente intraocular es de 12.9 arios y en diabdticos sin lente
intraocular es 8.74.

Los otros pardmetros medidos excepto 1la agudeza
visual precperatoria y post-operatoria siguen una
digtribucion -binomial arscreta,son independientes eontre si
y tienen una probabilidad constante de ocurroncia.

Se realizé mediante la prueba de X2, X2 de Mantel y
Haenzell. Pba de Kruskal-wWallis. y Pba de Fisher,

comentandose los resultados en diche aparatado.
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CONCLUS T ONEFES

Actualmente un gran ntmero de diabéticos alcanzan
gran edad presentdndogse en ellos la presencia de cataratas
¥y alteraciones visuales, que interfieren con la actividad
normal y el estilo de vida., y por lo tanto estos pacientes
necesitan de cirugia de catarata, por lo que es conveniente
ofrecerles ls mejor forma de rehabilitacion visual.

Consideramos que despuds de haber expuesto Ilos
resultados de nuestro estudio. que la meJjor forma de
rehabilitar aun paciente sea o no diabético es por medio
del implante de lente intraocular de cdmara posterior.

Ninguno de log pacientes presentd problemas
infecciosos, La mayoria de las complicaciones .
postoperatorias inmediatas Que se presentaron fueron
tansitorias, y respondieron al manejo médico.

La fotocoagulacion preoperatoria ofrece mayor
proteccion y seguridad para el paciente, y parece ser un
factor determinante en la buena evolucién postoperatoria de
ia relinvpatfa.

La fotocoagulacion postoperatoria, en caso de
ameritarlo, se debe iniciar lo mds pronto posible, con el
fin de controlar adecuadamente la progresidon de la

retinopatia.
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Finalmente podemos arfirmar que el! lente intraocular

de . cdmara posterior no alterc la evolucidén natural de la
. enfermedad: por lo tanto ,se puede colocar en pacientes
diabéticos con retinopatia de fondo., preproiiferaiiva o
proliferativa incipiente, controlande con especial cuidado
8l postoperatorio inmediato, a £in de detectar
tempranamente las complicaciones transitorias que se
presentan., y de ser posible, con per lo menos una sesion de
fotocoagulacion previa a la cirugifa, en los caseos con

retinopatfa diabética preproliferativa o proliferativa.

Concluimos finalmente que ol uso de Lente
intraocular de cdmara posterior., en pacientes diabdticos
debe de reallizarse en pacientes debidamente seleccionados.
para el mejor resultado de pronsstico visual, abarcande
tanto. complicaciones futuras del segmento anterior, como

retinianas.

-
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