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L.I.O. EN AFAC05 DIABETICOS 

INTHOOUCCION 

LlJ DitJbetes Hel l 1 tus es la mds comün de )lJS 

enfermed.Jdes metabólictJs grlJves en los seres humllnos. Se 

presentll tlproximadlJmente en el 2* del toto1 atJ la población 

en el mundo occ.ident:t 1, y con m.Jyor incremento entre llJ 

quinta y sextlJ décddlJ de llJ vidlJ. E.'l 16. 4% de estos 

pdci.entes desdrrol 1<'2n catlJrlJtlJs entre los 50 y 6..J affos de 

eddd. pe.ro en los diferentes grupos etarios. de man9ra 

generl21 el porcentdJe es de sólo 6.4~. 

lLos diabt1ticos son mds propensos ., destJrrollar 

clltlJrlJt<.'ls que Jos no dillb8ticos El interroglltor10 ha 

sido debat1do durante decodds y ld respuesta definitiva 

sigue siendo elusiva. 

Mit:tntrds l" Jiter.:turl! discute llJ patogenia. J.:i 

inC'id~ncia. Jtt progrPsión. ld fWP.WJlencil'J de dilJb~ticoR, 

entre Jos pdcientes con Cc!tdratds y JlJ prevalencia de 

Cdt"rdtas entre Jo dilJbet1cos. el oftdlmólogo prdctico 

continúd viendo pacientes. uno tras otro. tratlJndo de 

brindi!r }d mejor dtención a c<ldd uno de ellos. 

El inter1·ogante sobre si Jos dJabóticos son mds 

propensos a desarroJ lar cataratias. que Jos no diabeticos. 

se ha deblttido durante llts d~cad.:is y l<!J 1·espuesta 

definiti.Vlt segun algunos sigue siendo eJusiVd, pero ya se 
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L.I.O. EN AFACOS OIABETICOS 

hrJ podido estdblecer que el paciente diabtltico realmente no 

tiene mds ritJsgo ptJrtt desarrol Jor ctJtar"t" que Ja población 

generdl. pero si son m~s tempranamente operados. ya que Ja 

m,,yorflJ son contro/tJdos por HtJdicos Internistas o 

Endocrinólogos. Jos cuales Jos snvlan control 

orJ:.!!!m~l~:;;i:;:= )," Oii e1.r." mvm,,nco que BB ldentifican l.3B 

catdratas. dstos son extraldds. 

Actud/ment!J. con el ildVtJnimiento de mejores 

hipogluG·emiantes ortJJes y de numerosos productot1 dietdticos 

de Cdlidad. Ja expectotivtI. de vida del paciente diabtltico 

es sólo J igertJmente inferior d} de llJ población general. 

Por todo lo anterior • es neceslJrio ofrecerle al 

pdciente dillbdtico ~faco 111 mejor rehabilittJción visu.!I/ 

posible. can ol fJn de que constituya p"rte fntegral ds le1 

soci edCJd como untt personCJ normCJ J. 
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L.I.O. EN AFACOS DIABETICOB 

ANTECEDENTES CIEHTIFICOS. 

LlJ expectativa de vida del ptJciente diobtJtico es 

Jigerdmente menor que en la población en g~neral. lJUnque 

actualmente ht1. ido aumentando en compc:tr4ción al ptJsodo. 

problJblemente por l"- ter4ptJutico actual. utilizad,, pllr.:t su 

patologfa de fondo. por Jo que también se ven mds 

frecuentemente cotartJttJs ~n el pdCiente diabdtico. 

¿cudJ es el mejor procedimiento para el paciente 

dir!J.bt1tico que requiere de una operación det catar.::taa y qus 

presenta una retinoptJtfa moderadtJ, escosa nultJ? Es 

tentador tratar al paciente exlJcti!lmente de 14 misma forma 

que Jos no diabéticos, pttro deben tenerse tJJgunas 

consideraciones especic!les. 

catlJrat.!, se hlJ modifJc4do tambitJn el enfoque respecto lll 

mtJnejo de las cotaratas del paciente diabetico. Du.rtJnte un 

tiempo se consideró la extracción intract:1p!lUl.:Jr como la 

tecnica ideal~ pero en Ja medida en que se futJ determinando 

1~ fisiopdtoJog1il de Ja retinopat$a dillbdtica de manera 

Cilsi undnime se escogió la extracción extracapsular como el 

mdtodo que ofrecfa mayor seguridad ptJra el pronóstico y 

evolución posterior del paciente diabdtico. 

Suponiendo que el cirujano es igualmonte apto para 

extrt1cción extracapsular y la extracción intr.scapsular de 
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L.!.O. EN AFACOS DIABETICOS 

CrlC.:r"'t"-; t.qud otras r.on~id~riJc-iones dt!lbBn inclim1rnos para 

uno u otro procedimiento?. 

Al igu"J qu~ con el paciente no diabtJtico. uno debe 

de consjder.!lr el efecto de J" técnico quirllrgiclJ sobre el 

edema macular cistoide. y sobre el desprendimiento de 

retina. Deben sf>pesarse to.mbidn otros laceares propios dol 

diabdtico. Se ho observado reitfJradamente que Ja rubtJosis 

iridis y el glaucomtJ neovtJscular son mucho mds frecuentes 

despuds de la vitrectomia en o.ios af6quicos que en oJos 

f4quicos. 

Un~ tJXpl icación llmpl iamente tJceptttd4; aunque no 

aprobada, es que la retinll diabéticll eJ.,bor,,_ una sustancia 

VtJsogdnica que difunde hacia ad"lante, induciendo una 

neovoscuJ.srización del iris . lo presencia del cristt1lino 

evittJ en cierttJ forma que el f.:J.ct.01- vasogtJnico 4.lca.nce 1"' 

cifmara anterior. evitando por lo tanto }tJ rubeosis iridis y 

el glaucoma neovascular. 

Es tottJlmente posible que l., c6psultJ posterior del 

cri:::t.:1 inc c.ier::~ un ~f'!-cto !limi J,..r, y en algunlls 

observ4ciones cltnic4s so ~val~ria esta idea. 

Ya se ha mencionado anteriormente Ja posibilidad de 

que lll cirugta de cataratas puede desencadenar un 

empeortJmiento de Ja RetinoptJtfa Diabtlticll no ProlitertJtiva. 

le! patogenia de este fenómeno no es conocida. pero la 
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L. I.O; EN AFACOS DIA!lETICOS 

retención de Ja cdpsula posterior podrit! ser beneficioslJ. 

Y" sea estabi 1 izando estructura Jmente el vi treo o actuando 

como barrera p"ra Jos movimientos de JlJs sustanci.!!ls 

tóxicCJs.Esto es un conocimiento algo especulativo • pero 

extracdpsuldr de catari!ta. 

¿Existe t1lgl1n tipo de inconvenientes especfficos 

para llJ. extracción extrll.ClJ.psular de cat:!rdta ~tn diabdticos? 

probtJblemente el tlnico significado del cu6J J'" hemos hecho 

referencid sea que sJ la c:dpsula posterior no estd 

trlJnsparente después de Ja cirug:ta. podrd interfer1r con Ja 

detección y el tratamiento de Ja retinopatflJ diabtJticlJ, el 

edema macular diab6tico u otra patología del fondo que 

pudiera deslJrrol llJrse lJtlos después de Ja extracción de 

catarat~s. Una cdpsula posterjor transparente no constituye 

nJngün problema y podrd efectuarse .rotocoagulacJón 

panrreti114J a través de una cápsula postorior lavemonte 

op4cificada. El advenimiento del LASER-YAG podr6 ser JlJ 

salvacjón del paciente con una cdpsula posterior ópaca y 

una retinopatia proJiferativa# dado que permite que se 

despeJe Ja pupi Ja sin el riesgo de entrar quirurgicamente 

al oJo. 

Cuando# en Jos anos setenta se estableció que Jos 

lentes intr4oculares constituían 14 mejor formlf de 
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L.I.O. EN AFACOS DIA0ETICOS 

rehrJbi 1.i tt1r 4J pllcit!nte dfaco. comt!1nzó d considerarse }tJ 

posibiliddd de colocrirlos en pdcientes didbdticos. 

lOut!- se puede decir de Jos lentes intraoc-uJdres en 

diahAt _i~-:o~? :.';º;;!l";;,, µaramt!'tro pari!J Ja implo.ntt1ción de Jos 

mismlJs existe publicado en algún texto de Oft,,.JmoJogflJ • y 

solo SB han publictJdO estudios dee:de 1976 hasta Ja fecha en 

Jos que se han obtenido buenos resultados. ta/vez en 

pcquenos grupos de ptJcientt!!s seleccionddos. 

En vistd dtJ liJ importoncia de medios claros para el 

trlltamiento con J4ssr o }lJ vitrectomtll es riJzonttble elegir 

adecuiJdt!mente ,,_1 pi!lcionto dütbdtico. ,.?iJrlJ Ja realiZ6ción de 

}lJ. extr12cción de cotarrJta y liJ implantrJción de lente 

intrfJocultJr. Desde el punto de viste! del especic!l isttt d" 

Retinr!l. lr!l tendencic! d-e ir a'e lenteR de soporte iridittno " 

f'!"nt~ ~e suµvri.tt onguJcSr y c4psular, es unr!l tondencia 

t1.decu.e1d.e1 y est.Js nuevas lentes permite un.J buentJ midri/J.sis 

y und t1xcelente visut1lizi!Jción del fondo. 

Los lentes intr1JocuJ.e1res de cdmi!Jrr!l posterior • sólo 

se pueden utiliz.e1r con un.s cdpsulll posterior tnttJgrtt, y sor. 

mds fdciJes de insertttr sin poner en peligro el endotolio 

corner!ll. tienen une! btJjcS .incidencid de d.isloc4ción. El 

t4m411o y ronnlJ de ld pupi Ja no se ven cSfectddos, debido 4 

que l4s lentes intraoculares de cdm4r4 posterior con 4sas 

flexibles se encuentran. mds cerca de Jo posibJ~ deJ punto 
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L.l.O. EN AFACOS DIASET!COS 

nodaJ del ojo: proporciona li!t forma de visión m.:Js na tura J. 

eatdn pr6ct i c<!mRn te ausentes: e/ bril Jo. e/ 

deslumbr.:tmiento. y /~ difumin.,ción y reverberación 

perit6rictJs. "unque también Jos lentes intr4'oculares de 

c6mar" posterior. tiensn un mayor drea de contacto con el 

iris didb6tico y se ht! visto que producen : 

-dispersión del pigmento. 

-rubeosis iridis. 

-progresión de la RTD7. 

Lll.s venta.las de implrJntación de Lente intrdocular 

es J4 elimintJción del uso de le."Jte de conttrcto. así como de 

anteojos convencionales. evitando Ja magnificación y 

distorsión de ltt imagen. con una f4cil tJdaptación de visión 

funcional. 
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L,1.0. EN AFACOS DIABETICOS 

PJ:.llNTEllKIEHTO OEJ:. PROBJ:.EKll. 

Con todo lo "nterior,nos pl.,nte.,mos el siguisnte 

;:::::::::-:::::-

condicionó 4Jter.,ciones que "gr4V4ri"n el pronóstico vi6uaJ 

dsl pacJentB diab6tico7 

- 8 -



L.1.0. EN AFACOS DIABET!COS 

·•"IPOTESIS 

Con el conocimiento de Jos antecedentes cientf ficos 

y posterior tJ/ pla.ntelJ.miento del problema. l"éllJ.l izamos Ja 

siguiente hipóteRiR• 

• El lente intrtJocular de cdm<!rlt posterior sf se 

puede utilizar en pacientes diltb6ticos • y12 que no induce 

alterlJ.ciontJs importantes en lo evolución nll.tUrr!ll de Ja 

enfermedrJd, y en caso necesario. permite liJ realización de 

fotocolJ.gUJtJción a travds de dl; ademds es reo lmente Ja 

fcrm:: adecuddd de rehabJ J itt1r oftalmológicamente lJl 

paciente df.,co .... 
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~.l,O, EN AFACOS DlABETICOS 

OBJETil'OS 

Los objstivos Jos clasifit:<J.mo~ en tres tipos: 

a) Generdles: esttJblecer sj "1 lente intr.:JocuJ11r """• 

c6mi2r~ f>'"•'!"t'!':".:.:.i· d'S el mcH.odo de rehdbi J it.,ción p4rd &J 

pdciente dilJb6tico. 

b) JntermtJdios: valcrdr el comportamiento del Jente 

intraocu}dr de c6mdrd 

djabtlticos. 

postttrior t!ln Jos ptJcientes 

cJEspecJficos: Vdlorar si el lente intrttor:ul..3r de 

cAmttr~ postttrior condJ'ciona dumento do J4 retinopatfa o ¡,,_ 

4.pdrición de rubeosis iridis. 
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L,1,0. EN AFACOS DIABETICOB 

T I P O O E E S T U O I O. 

Pllrll conseguir Jos objetivos establecidos.dissffllmos 

un estudio: Prospect1vo 

longitudinr!Jl 

compariJtivo 

experimenta 1. 
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L.I.O. EN AFACOS OIASETICOS 

VHIVEHSO OE TRABAJO. 

Constituimos un universo d& ochent" pacientes 

rt:JptJrcic.io!:i etfl j.i ::;iyuic:t1,lc- iu,r111a; 

-cuarenti! pac1entes diltbéticos 

-cuarent" p.!icientes no ditJbeticos 

todos ellos con c"t"r"ta. subdivididos de 1112 

siguientes formlJ: 

Grupo 1 : vennte pac1entt1s du1beticos con cat:.,rat" 

a Jos cu"les se les realizó extracción extracap'!IUli!Jr de 

cataratcr. m4s )<J coloc"ción de lente intrdoculctr de cdmara 

poster1or-. 

Grupo 2: veinte pllc1entes diabdt1cos con c.,t..,rat" • 

" Jos cuales se les re.11 izó extr.,cción extrdcit.psul<Jr de 

catiJrat".J sJn coloctJc1on de lente 1nt'r.:Jocul.:1r. 

Estos dos grupos. constftuidos por p~ci~ntos 

dilJbéticos. se formt:Jron con l.:J m"yor similitud posible y 

con las s1gu1entes C"-racterJSCJCiJS: 

presencia de retinoprJtia 

preproliferativa o proliferatJVd incipiente. 

-.:JusencirJ de rubeosis Jridis. 

de fondo. 

-buen control m~dico de su problem~ metabólico. 

-fotocoagulación preoperatorio de. por Jn menos. 

600 dispt1ros en los pacientes del grupo l (diabéticos con 
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L,¡,Q, EN AFACOS DIABETICOS 

lente intrc:1ocular), en caso de retinopat10 preprolif6rtJtiv:: 

o proliterlltiva incipiente. 

c;rupo ..,~ ;.•c.:."":~!" 1.,,.,,,-:isnt.0!1 no diab,ticos con 

cc:tt.,rata. a Jos cuales se les real izó extracción 

extrc:1capsular de catarata. mds la coJocaciór. de lente 

intraoculcJr de cdmtJrcJ posterior. 

Grupo 4: veinte ptJcientes no diabdticos. a Jos 

cu.-..Jes ee les realizó extracción de ctttarata sin la 

coloc4ción de lente intraocular. 

Todos los pacifJntes se tomtJron de los servicios de 

Retina y Segmento .:tnterior de Ja División de Oftalmolog:ta 

del Hospital de EspecialJdades de Centro M6dico NacionLJ.l 

Siglo XXI. del Instituto HexiclJno del Seguro Socjo.J ~ En 

todos los pacientes se coa1ó ::1v;.;. .-;..: ~=;:-..:jmi•ntn de un 6olo 

oio paro formtJr porttJ do! estudio. 
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L.l,O. E'I (1FACOS DIABETICOS 

CHITEHIOS DE E.YCf.USION. 

S1'!' ~.vrluyeron del presente estudio los pncientes 

que presenttJron compJiclJciones en Et} trlJnsoperi!torio. t.!!l 

como rupturt:J de Ja c~psuJlJ posterior, y también Jos 

pacientes que en el postoperatorio. se les encontr~ron 

.s,Jteraciones importantes del polo posterior. que no 

correspondtlJs con Itr valoración inicial realizlJda. tales 

como mtJculopatt.as o Jesionr:Js coroideas ten el grupo de no 

diabdticosJ. Esto con el fin de poder precisar lo msjor 

posible. que Ja f.lgudezlJ visual final dependía tlníciJ y 

exclusivamonte y en gran medida. de Ja evolución del 

segmento anterior. 
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L,!,O. EN AFACOS DIABETICOS 

TECNICA QUIHVN~ICA 

En tdr1111nos gencr.lJes se relJJi:::ó JlJ cirugta b{Jjo 

t:ottJJ de Jos 80 p<!lciontca en estudio. 

En todt:ts las cirugias se utilizó ml!lterllsl 

viscoeldstico pora !ll ci!tpsulot:omftJ y par"' Ja colocación del 

lente Jntrttocular. L"- extracción dol ntlcl"o St!I rei:!lizó por 

mllniobr4S y Ja aspiración deo los restos corticales,. 

mediante cl!fnultt de asp1rnción de doble vta (:;incoe). 

Para el cierre de Jet herida corneoescleral se 

uti l izllron suturas interrumpidll.s. 
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L.I.O. EN AFACOS OIABETICOS 

SELECCION DEL LENTE INTNAOCULAN. 

Por lll infraestructur" del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. el paciente debe aportar el lente 

intraocular. y por Jo t.:1nto. llnJci!lmente se les reaí izo ej 

c6.Jculo del poder del lente y Jo. selección del mismo. 

estuvo doterminlJda por el plJciente o sus fami 1 iares. 

Nosotros por nuestra p.!lrte. no mostramos preferencia por 

ninguntJ. mllrca comercial en especial. y sólo se exigió que 

fuer.:J de c4mara posterior. plitno convexo y de tres piezas. 
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L.!.O. EN AFACOS OIA8ET!COS 

C'HOHOGHAKA DEL ESTUDIO. 

Lds cirugfas de los diferentes grupos se rttalizaron 

~n:tr:o !':!.--:.:.!.:~ ;:;.;;;; 11ioo Üt1 agosr:.o ao J.Yt:JY y enero de l990. 

con controles mensuales. en donde se les eva/udba: 

_ .. tigudeza visu.sl. 

es tildo cornea 1. 

prttsenciiJ o nó de sintJquias (anteriores o 

pO$teriores. 

comportdmiento del pigmt1nto iridiano sobre 

superficie del lente intrllocu/"-r o de J" cdpsula posterior, 

-• presencid dtt rubeosis. 

-""presencia dt1 iritis. 

-• medición de tensión intraocuJlJr (con tonó:11etro 

p.rosencút de Hiph6m.J. 

integrid4d de! Lente intraocular y posición en 

c4mara posterior rexistencitJ o nó de disloctJción). 

-• existencill de retJcción inflamatoria de humor 

i!CUOSO, 

prest1nc i lJ de membranas pu pi J ares, 

integridad dt!I suturas corntJ.sles y Vt!lrificación 

de no filtración, asl como no evidencia de Endoft4Jmitis. 

-* valortJ.ción de cavidad v~trtJa y t!lstado retineano 

btJ.ío midriasis mediciJmontosa y con oftalmoscopio indirecto~ 
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L.l,Q, EN AFAC06 OIABETICOS 

lJSi como en plJclentes dilJbéticos que tenflln necesidad de 

continuar con su tr.!ttetmiento de fotocoagullJción. se relJJizó 

el seguimiento de su trlltlJmiento. 

El corte de 1.:t. información se real izó en febrero de 

1992. y el tiempo mínimo de seguimiento fu6 de 24 meses. 

siendo el mdximo de 30 meses. no JleglJndo "' excluir ningr.ln 

paciente en el seguimiento y cumpliendo con todos Jos 

criterios lJntes sctfalados. 
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L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS 

OEFIHICION OPSRllCIOHllL OS LAS VA/?IllBLES 

Pl!lriJ. una cu4ntificdcidn m6s re4J de }lJ evolución, 

presentilmos ld siguiente cldsific.sción: 

buena 

regu/iJ.r 

maJlJ. considerlJndo por septJriJ.do Jll i!lgudeztJ. 

ViSUiJ.l tinlJ.l mejor obtenid4 y Jos cambios en el segmento 

lfnterior. LlJ clasificación t'u6 de liJ siguiente forma: 

Buen4: 

ReguJl!lr: 

HiJ.Ja.-

entre 20/20 y 20/40. 

entro 20/50 y 20/100. 

igual o m4yor tt 20/200. 

Por Jo rererente a Jos cambios del segmento 

4nterior. ld CltJsificiJmOs de ld siguiente rormd: 

BuenlJ: sin edema corneol. sin Rfn-:a-::'2.f~~. 

pigmonto an el lente hi!st:a una cruz. ttusencilJ de rubeosis. 

no iritis y opiJcifictJcidn de léJ cdpsula posterior hi!tsta un" 

cruz. 

-• ReguJtJr: presencilJ de edema cornelJJ controlado 

en dos stJm;,n11,~. suu:q:.::::".ls 611 uuo o dos cu12drttntes. pigmento 

sobre el lente htJsta de dos cruces. no rubeosis. iritis 

controltJdtJ y optJci ric12ción de l.!i c.JpsuJtJ posterior httsttt 

dos cruces. 

_ .. Hi!li!: presencia de sinequias en mds de tres 

CUi!drtJntes. edem4 cornea) no controlado. pigmento sobre el 
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L.I.O. EN AFACOS DIABETICOS 

lPntR de e-uf'Jtro cructJs, prt4senc:itJ de ruboosjs, iritis 

recurrente y formación de membrllnl!Js pupilares. 

As~ como todas aquel Jos al terttciones mtJyores de 

tondo de ojo " las previ"mtJnte encontrtJd.!Js tJn su inicio. 
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~.I.O. EN AFACOS DIABETICOB 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

El ost:udjo no persigufj fines lucrativos Y- en 

ninglln momento. puso en Juego lo jntegrid1Jd ni la dignidad 

dd los pacientes. 

- 21 -



L.I.O. EN AFACOS DIABETICOS 

HESVI.. TAO OS. 

La edad promedio~ en Jos diferentes grupos estuvo 

entre los sesenti!t y un affos y sesenta y cJnco airo:s. ~Viüv s~ 

especifica en el Cuadro no. 1. 

El 1 imite inferior de edad· s~ dió en t1l grupo 

mlmero l (pacientes diab6ticos con lente intraocular) y el 

limite superior de edad se encontró en el grupo no.3 

(pacientes no diltb6ticos con implante de lente intraocular 

de c~ara posterior). 

CUADRO NO. 1 EDAD PROMEDIO: 

Grupo 1: 63 anos 

Grupo 2: 64.4 anos (entre 49 y 82 ahosJ. 

Grupo 3: 65.6 4hos (entre 30 y 85 anos). 

Grupo 4: 61.7 anos (entre 39 y 82 anosJ. 

El sexo fu6 predomintJntemente femenino en el grupo 

l. igual en el grupo 2 y 3, y mayor el sexo masculino en el 

grupo 4. 

CUADRO NO. 2: SEXO. 

Femenino Masculino 

Grupo 1: 13 7 

Grupo 2: 10 10 

Grupo 3: 10 10 

Grupo 4: 9 ...••.• , J J 
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L,¡,o, EN AFACOS OIABETICOS 

En cuo::snto rJJ 

tlnicrlmente el 2. 5%" del toti!l de diabéticos el formado por 

di.:Jbetes tipo !(40 prlcientesJ. y del grupo de didb6ticos en 

los que se impltJntó el lente Jntrttocul.:tr representa el 5~; 

tun pacienttJ) todos Jos resttJntes present.,btJn diltbetes tipo 

II. 

CUADRO NO. 3: TIPO DE DIABETES. 

Tipo I 

Grupo 1: 

Grupo 2: o 

Tipo II. 

19. 

20. 

·El tiempo de BvoJución de l.s diabetes ~utJ en 

promedio de l2.J anos entre (5 y 30 anosJ~en el grupo J_ y 

de 17.3 anos (entre 7 y 33 dhosJ en el grupo 2. 

La i!gudeza visu.JJ preoper11tori.s en Jos 4 grupos 

estuvo muy similar y comprendida entre HovJmiento dt1 Manos 

a JO cms. fHH a 10 cmsi y 20/100. 

CUADRO NO. 4: AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA. 

Grupo ): HH a 2mts. hastd 20/200. 

Gr· upo "" 
j-.;;.; a lmt:s. t;ast:a ZO/lCG. 

Grupo 3: HH a 10 eros. htJBttt 20/100. 

Grupo 4: HHs 10 cms. hasta 20/100. 

El tipo de anfJstesia utilizada tm el procedimiento 

quirórgico fu6 principalmente loctil retrobulbar. y en un.! 

minorta .tutJ anestesia general. no presentdndose ninguno 
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~.I.O. EN AFACOS DIABETICOS 

complicación en el tott:tl de los pt:tcientes. El grupo de 

pacientes que fu6 intervenido con lJ.nestesilJ. general 

:-~;::-~~ent~ '..!~ 2. 5~ d ... / tntrt 1 dR p.lcientas. 

ojos. 

CUADRO NO. 5.: TIPO DE ANESTESIA. 

RtIJtrobulbt:tr General. 

Grupo 1: 19 Ol 

Grupo 2: 20 00 

i:;rupo 3: 19 Ol 

Grupo 4: 20 00 

En el total de Jos 80 p.,,cientes. se operaron 80 

de Jos cualtJs 44.ti fueron o.íos derechos y 66% ojos 

izquierdos. 

Los resulttidos de Ja t:tgudeza visual post-operfltoria 

CUADRO NO. 6: AGUDEZA VISUAi. POSTOPERATORIA. 

Grupo no. 

Grupo no. 2 

Grupo no. 3 

Grupo no. 4 

20/25 hasta 20/400. 

20/25 ha::tlJ C. D. lJ l mts. 

20/20 hasta 20/80. 

20/20 hasta 20/80. 

El paciente del grupo l que tuvo su agudezll visual 

d<> 20/400 ( 14 mds blJJaJ fu6 debido a que en un inicio 

presttntilba Retinopat/a diabdtica preproliferativa. y 

durante su seguimiento avanzó a Retinopatfa· Diabdtica 

ProliferiJtiva. cursando con alteraciones en rondo de ojo. y 
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~.¡,a, EN AFACCB DlABETlCCS 

asf mismo cursó con un CU4dro inflamatorio de segmento 

anterior en el postoperatorio. presentando hipertensión 

ocular de 38 mmhg. controlandose medicamente con 

prednisolon4 y tJmoJol al º·"*· En cuanto al paciente del 

grupo 2 que cursó con una agudt1zi11 visual de cuenta dt1dos a 

1 mts (CD a Jmts). fud debido 4 que durantt1 au seguimiento 

presentó un traumotismo ocular 6 meses despuds de ltJ 

cirugía. presentando hipotonfil ocular. Jo cual condicionó 

un DtJspr6ndimiento Coroideo y a peDar del tratamiento. dste 

evolucionó a Desprendimianto ds Retina sitJndo trcStado 

quirurgicamte. no e-.,,oJucionando 11atisfactoriamente on 

relación a recuperación visual. 

A continuación vert1mos clttsificiJdo J.s svolución d;r 

los cuatro grupos "n r"Jación con Jtt tabla inicial que 

pre~~ntamos de bU8na r8gular, y mala 

CUADRO NO. 7: PARANETROS DE, AGUDF:ZA VISUAL 

POSTOPERATORIA. 

Grupo 

Grupo 2 

Grupo 3 

Grupo 4 

BUENA 

l6 

14 

15 

14 

REGULAR 

Ol 

05 

05 

06 

HALA 

03 

Ol 

00 

00 

La evolución postoperdtoria d"l segmento ant"rior 

se observó de Ja siguiento ~orm~: 
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L.I.O. EN AFACOS DlABETICOS 

CUADRO NO. 8: EVOLUCION POSTOPERATORIA DEL SEGMENTO 

ANTERIOR: 

BUENA REGULAR MALA 

Grupo 1: 14 05 01 

Grupo 2: 12 04 04 

Grupo 3, 15 05 00 

Grupo 4: 14 06 00 

Encontramos que en ol grupo 2 fu6 en dónde 

obserV4lllOS una evolución del segmonto anterior no 

satisfactorüt en cuatro pllcientes representtJndo el 20% del 

total de Jos 20 paciente que incluflJn ese grupo; y ol total 

dtt evolucjón no satistactoriiJ del universo de pacientes 

fueron 9 pacientes. representltndo JJn total de Jl.255t. 

Asf mismo se observó que rlnicamente en el grupo 

...... ;:r~~'!'nl:1tron dos pacientes en los cu,,les su gr,,do de 

retinopatfa avanzó. y en el grupo 2 se encontraron que 

cu12tro pacit1ntes avanzaron su grttdo de retinopat3a. no 

obstant~ no contar con Lente intraocular. y cursar con 

todo.s los criterios de seguimiento. 

A continuctcJ'Vn ;;;,c::c i onttr~mos Bl grado de 

Retinop!!.tii! de cada grupo y en la formtJ de comportamiento 

posterior a Ja cirugta. 
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L.I.O. EN AFAC06 DIABETICOS 

CUADRO NO. 9: EVOLUCION DE GRADO DE RETINOPATIA. 

GRUPO 

De rondo 

Preprol ifer12tivi!I 

Prol i ter12tiw1 

De tondo 

Preproliferativa 

Proliferativa 

GR 

INICIAL 

V3 

14 

03 

UPO 

INICIAL 

05 

10 

05 

El gro do de retinop4tfa 

2 

de cada 

FINAL 

14 

04 

FINAL 

04 

09 

07 

uno de Jos 

pacit1ntes fu6 corroboradtJ con exdmon de fondo de ojo con 

oftalmoscopio indirecto y se continuó fotocoagulando a cada 

uno de el los en Jos que er4 necesllrio. incluso hastll J legar 

a Ja Panfotocoagula·ción retineana~ y otln .isf el grado ·de 

retinopatfa en algunos evolucionó Retinopat.fa 

Prol i ftlr.:Jtiva. 

Las complicaciones postoperatorills JnmediattJs del 

segmento 4nterior fueron como sigue: 

- 27 -



L.1.0. EN AFACOS OIABETIC06 

CUADRO NO. 10: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

INMEDIATAS: 

Grupo: 2 3 4 

Hipert. Ocular.: 04 03 02 02 

Hiphema ••...... : 03 02 02 02 

Edem"' Corneal .. : 13 10 14 13 

Nt1mbroniS Inflm.: 02 02 02 02 

D8Bp. R8timt ... : 00 01 00 01 

DJsloc. LIO •.•. : 01 00 03 00 

De Jaa complicaciones antes n11:1nciontJdos 

analiz.Jremos cada un12 y diremos su evolución: 

-Hipertensión Oculi!r: Fueron tratados Jos pacjentes 

con medicamentos a base dtJ timolol O. 5% • Acetazolllmidll 

tabletas.· Jos cuales respondieron adecuadamente. y no hubo 

grupo 2. el cuc!IJ ttJmbitln se comp/ icó con opaci ficación dl!J 

cdpsul" posterior. y hubo necesidad de t1·4tarlo ademds 

quirurgicam~ntei con iridoctom~tJ.. sin ninguntt compl icaclón 

posttu·ior. 

- Hiphema: todos fueron tratados con midridticos de 

acción Corta como tropicamida y homatropina. siendo su 

evolución satisractorit1. 

- Edema Corneal: Fueron tratados t1s:f mismo con 

prednisoJona~ tenitmdo resultados ravorab/es y posterior 4 
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L.I.O. EN AFACOS DIABETICOS 

3 semands de cirugJIJ prilctictJment6 ld córnea se encontraba 

en sst 4do fiJ vor1Jbl e. 

MembrttntJ InfliJmatori.s: se trat.sron con 

modicdmAntn~ =.::~C.~::·~~¡; j.nJ1 VJI!' oral consistents en 

Prednison" y en algunos pc!cientes con Indometocina. y 

llnicament:e uno de Jos pi!cientes del grupo I no respondieron 

ctdecuadamente presentddo un4 pupi lil irregular o expensas de 

sinequi1Js posteriores y prtJsenttmdo visión doble por 

dislocación de·LIO. 

-Desprdndimiento de Retin1J: Se presentó en dos 

p.scit1ntes del totlll de todos ellos. siendo d"J grupo 2 y 

dt1l grupo 4. evolucionando satisfoctoril1mente posterior " 

cirugta de retino!! el dol grupo 4. recuperiJndo un.:i agudez.s 

visual catalogado dentro de nuestra escaltJ como buena 

t;;o/3ü1.· pr1ro e1 paciente del grupo 2 presentó 

inicit!lme-nte i:n ddsprendimiento coro1deo. "' cual 

evolucionó il desprendimiento de ret.intJ. y iJ ptJt11Jr de 

rettlizar cirug.ft1 t1e rettim,. no rus posible rt1cupt1r1Jr 

visión. manteniendoso en CD a J mts. 

-Dislocé!J.cidn de Lt1nte Intraocular: StJ t1ncont.raron 

en cuatro pt1cientes en total del grupo J y 3. éJ. Jos que se 

aplicó dicho lente. en Jos pacientes del grupo 3 al Linal 

del seguimiento persisttan con Ja dislocación del mismo sin 

ninguné!J. sintomatologJ'a visual. y sin otra al teracidn del 
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L.I.O. EN AFACOS DIABETICOS 

segmento anterior. pero en el ptJciente del grupo I. se 

presBntó v1sión doble " expensas de Jo. dislocación del 

mismo pero con unfJ agudeza visual de 20/25. razón por la 

cirugfo.. 

En lo referente a 14 opacificación de c4psula 

posterior. no se valoró dentro del cuadro anterior debido 1.1 

que se consideró como una complicación no irunsdiltto • pero 

se encontraron los siguidntes datos: 

CUADRO NO. rr, OPACIFICACION DE CAPSULA POSl'E'FIIOR 

TX. OUIRURGICO 

Grupo 4 optJcific. 2 

Grupo 2 3 Opl!Cifi:. J. 

Grupo 3 4 OpL1CifiC. o 
/;!"''..!;*':' 4 :! ;:;¡:.::..=;~.:.;, 

Lll. cdpsuléJ post€.frior s" opllcificó po1· completo en 2 

pacientes del grupo J y parcialmente en dos. por tal razón 

ónicilmente dos ~eritaro."1 tratamiento quirllrgico lJ base de 

capsuJotomfa. sin ninguna complicación posterior. del grupo 

2, se opaciricaron dos parcialmente y uno totcJl, as$ como 

del grupo 4. tres se opacificaron. siendo. uno total, y Jos 

otras dos en rorma parcial. en el grupo no. 3 no se observó 

ninguna c4psuJcJ opacificada. 
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L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS 

Todos Jos pacientes que requirieron fotocoagulacidn 

se les realizó . algunos con cierta dificultad. En el grupo 

1.cuatro peicientes presentll.ron dificult4d part!I la 

fotocoltt;rul.Jcir'iry. '::-::: ;;.:.;- vpacidaa de la cdpsu/lt posterior 

y uno por pobre dilatación. 

En el grupo 2: cinco pacientes presentaron esta 

dificultiJd. dos por opacidlJd de Ja cdpsultt posterior. dos 

por pobre dilatación. y uno por Ja compl ic1Jción y.:J 

mencion.sdlJ de df'Jsprendimiento coroidt10 y posteriorment11 el 

d~sprendimiento rl'Jtineano. 

A continuación 

correspondientes " ClJdtJ 

enum<!Jr.sdos. 

expondremos 

uno de Jos 

- 31 -
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(;UADRO 4 
AOUDEZA VISUAL PRE-OPERATORIA 
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CUADRO 7 ,... 

PARAMETROS DE A. V. POST-OPERATORIA t 

,/~ M11LA r···· !,_, .. K<<' /, ;~~ 
~~~i\~=3 

GRUPO 1 

!:1 
> 

§ ., 
:? 
> 

MALA ª 
1 5% § 

"-s.· ... ·'. REGULA.A 

ª
::::. 5 25% 

K .. :SSJ0::: .... · .. ·:_ .. _::::·1· ... ·--· ... - . 
'\::-:::::: :::j 

BUENA··~ 
14 70% 

GRUPO 11 
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CUADRO 8 ~ 
EVOLUCION POST·-OPERATORIA DEL SEG. ANT. ~ 

GRUPO 1 
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CUADRO 8 , 
EVOLUCION POST-OPERATORIA DEL SEG. ANT. ~ 
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CUADRO 9-
EVOLUCION CtE GRADO DE RETINOPATIA 
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CUADRO 10 
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

Na. PAO. 
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L.1.0. EN AFACOS OJABE.fICOS 

AHA.l.ISIS ESTAOfST.lCO 

Se reaJizó dichri tratomionto " lit inf'ormeJción qu~ 

obtuvjmos. inicil!J.ndo con el tipo de Retinopdtia Di.,betica y 

ou ;r~dn do a.v~nce, i!JSJ mismo Jl!J.s aJ tertJcion~s que se 

tmcontrdron en eJ segmento 12nter1or ini'...:;~df!'t;.u;. con Ja 

tabli!t mencjontJd.!t en se inicio, y fintJJmente se realizó eJ 

a:v4nce o re'lt:roceiso en respecto " lll agudf!lz" visuo l. tom11.ndo 

en cuent:tJ Jl'J cJgudeZd visual preoperatorilJ y ¡.., "gudez" 

visual post-op,,rt!Jtoria; un total de los paciont:es 

present"ron 28 57.% siriequi"s posteriords, y asf mismo todos 

Jos p1Jcientes del universo del trab~jo prl'!'f'lent.,ron 

probJem"s infJ11matorios en el !fegmento llnterior. que- con 

trl!to.miento se resolvJuron en un 100-* 

La desvü1clón promedio de edt!Jd en dietbf!Jt.icos con 

leol.;, i::':~l'focuJdr es d~ 12. 9 ilffos y en ditJbBt:icos sin lente 

intr~ocuJar es 8.74, 

Los otros par6.metros medJdos excepto Ja ogudeza 

visual pr!Jopsrl!ltori" y post-operatori~ siguen una 

distribución binomil!l discrett:1,son indeperndicnt'!!,q ontr" si 

y t:i~nen UniJ prob~hi!id~d constl!nte de ocurrencid. 

Se renl 126 medJ.,,nte li!J prueb-' de X2. X2 de M4nlCP1 y 

HaenzelJ_ Pbo de Kruskal-Wlf.Jlis, y Pba de Fisher. 

comentandose Jos resuJtl!dos en dicho 4p~rl!tado. 
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L.I.Q. EN AFACOS DIABETICOS 

COHC.L VS.TOHSS. 

Actualmente un gr.Jn mlmero de di1Jbt1ticos ttlct'Jnzan 

gran edad presentdndose en ellos Ja presencia de c4tar~tas 

y o.ltero.ciones visuales. que interfieren con Ja l!.ctividll.d 

normrSJ y el estilo de vidlJ. y por Jo t"nto estos pacientes 

nscesir:an de cirugfo. de cdtlJrat.s. por Jo que es conveniente 

ofrecerles llJ mejór forma de reht!Jbilitación visui!J. 

Consider1Jmos que desputJs de htJber expuesto Jos 

resuJ ta.dos de nuestro estudio. que lll mf!Jor form<l dt1 

rehabilitlJr aun prJciente ser3. o no di.,btJtico es por medio 

del implante de lente intrllocull!tr de cdmt1rtJ posterior. 

Ninguno de Jos pacient!fs presentó problemas 

infecciosos. L• m4yor:la de }i>S complic~ciones 

postoperatori"s inmediatas que se present..,rnn f!.!~:i~.--; 

té1.nsitorilfs, y respondioron dl manejo mddico. 

La fotocoll.gulación preoperll.toria ofrece mayor 

protección y segurid.sd par" el pr!lciente. y pareco ser un 

factor determinante en la buena evolución postoperatoriiJ de 

lt1 retinopat:t.., 

LlJ fotocoagul.sción postoperatorill. en clJso de 

ameritarlo. se debe inicill.r Jo m~s pronto posible. con el 

fin de controlllr adecut1dt1mente llJ progresión de JlJ 

retinopiJtta. 
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Fintllmente podemos dfirtn.!11· qut1 ttl lente 1ntrtJocuJar 

de c4mt1riJ posterior no alteró Ja t1Volución natural de Ja 

enfermedtJd: por lo tllnto .se puede colocllr en p!Jciontss 

dJab6ticos con retinopatfd de fondo. preproJiferativtJ o 

proliferdtivd incipit.mte, controltmdo con especid/ cuidado 

postopert1torio inmedillto. fin d" detector 

temprdndmente las compJ icdciones transi torilJs que se 

prestmtl:ln. y de s~r posible. con por Jo menos una sesión de 

fotocotJgUl1Jción previa a Jo cirugftJ. en Jos c~r;;as con 

retinopatfd dillbt1t,ic4 preproliferatiVd' o prolifertttiva. 

Conclutmos finr!lmtmte que el uso de Lente 

intrdocultJr de cetmard posterior. en pdciontes ditJb6ticos 

debe de realizarse en plJcientes debJdl!tmente seleccionados, 

pt1ra el meJor resultado de pronóstico visul!IJ. Hh ... ,...-=-~."!do 

tanto compl ict!tciones ruturt!ts dttl sttgmento l!fnterior_ como 

retinilfn.~s. 
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