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L.1.0. EN AFACOS DIABETICOB

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es la mds comin de las
enfermedades metabdlicas graves en los seros humanos. Se
presenta aproximadamente en el 2% del total de ta pobiacion
en e! mundo occidental, y con mayor Incremento entre la
quinta y gexta década de la vida. El 16.4% de estos
pacientes desarrollan cataratas entre los 50 y 64 afios de
edad., pero en log diferentes grupos etarios, de manera
general el! porcentaje es de sélo 6.4%.

{Los diabéticos son mds propensos a desarrollar
cataratas que los no diabeéticos 7? El interrogatorio ha
sido debatide durante decadas y la respuesta definitiva
sigue siendo elusiva.

Mientras la Jiteratura discute la patogenia, la
Incidencia. la progresion. la prevalencia de diabdticos,
ehtre los pacientes con cataratas y la prevalencia de
cataratas entre Jo diabeticos. el ortalméloge prdctico
continua viendo pacientes. uno tras otro. tratando de
brindar la mejor atencisn a cada uno de ellos.

El! interrogante sobre s5i1 Jos diabdticos son mds
propensos a desarrollar cataratas. que los no diabéticos.
se ha debatido durante las décadas y la respuesta

definitiva sequn algunos sigue siendo elusiva, pero ya se
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L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

ha podido establecer que el paciente diabético realmente no
tiene mdAs riesgo para desarrollar catarata que la poblacion
gensral, pero si son mis tempranamente operados. ya que la
mayoria son controlados por Médicos Internistas o
Endocrinclogos, l.oa cuales los envsian a control

oft y e woi momento Que se 1identifican las

cataratas. éstas son extraldas.

Actualments, con el advenimiento de mejores
hipoglucemiantes orales y de numerosos productos dietéticosg
de calidad, la expectativa de vida del paciente diabdtico
8s sélo ligeramente infefjor al de la poblacion general,

Por todo lo antserior . es necesario ofrecerle al
paciente diabdtico drfaco la mejor rehabilitacion visual
posible, cen el fin de que constituya parte fntegral de la

sociedad como une persona normal.




L.I.0. EN AFACOS DIABETICO8

ANTECEDENTES CISNTIFICOS.

La expectativa de vida del paciente diabético es
ligeramente menor que en la poblacién en general, aunque
Actualmenta ha Jdo aumentando eon comparacion al pasado,
probablemente por la terapdutica actual., utilizada para su
patologfa de t"ondo. por lo Que también se ven mis
frecuentemente cataratas en el paciente diabdtico.

dCud]l es el mejor procedimiento para el paciente
diabdtico que requiere de una operacidn de catarstas ) gqus
presenta una retinopatia moderada, escasa o nula? Es
tentador tratar al paciente exactamente de la misma forma
que los no diabéticos, pero deben tenerse algunas
consideraciones especiales.

Simultdneamente con la avalucidn do 1o cirugla de
catarata, se ha modificado también el 'snt'oque respecte &l
manejo de lag cataratas del paciente diabstico. Durante un
tiempo 86 considersd la extraccidon intracapsular como la
‘tdr:nz'ca ideal., pero en la medida en que se fud determinando

13 [isiopatologia de la retinopatia diabética de manera
casl undnime se escogic la extraccidn extracapsular como el
método que ofrecfa mayor seguridad para el prondstico y
evolucion posterior del paciente diabétijco.

Supoeniendo que el cirujano es igualmente apto para

extraccién extracapsular y la extraccién intracapsular de

- X -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

ca‘lcan‘xt&; équé otras consideraciones deben inclinarnos para
uno u otro procedimiento?.

) Al igual] que con el paciente no diabdtico, uno debe
de considerar el ‘efacco de la teécnica quirurgica sobre el
edema macular cistoide, y sobre el! desprendimiento de
retina. Deben sppesarse también otros factores propios del
diabdtico. Se ha observado reitersdamente que la rubeosis
iridis y el glaucoma neovascular son mucho mds frecuentes
después de la vitrectomia en o0J)os afdquicos Que en oJjos
faquicos,

Una explicacién ampliamente aceptada: aunque no
aprobada, €5 que la retina diabética elabora una sustancia
vasogénica que difundes hacia adeiante, 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 rubeosis iridis y
el glaucoma neovascular.

Es totalmente posible que la Edpsu}a posterior del
.cristaline  ejerza un  efecto  s&imilar, v en algunas
obgervaciones clinicas se avalarls esta ides.

Ya se ha mencionado anteriormente la posibilidad de
qQue la cirugra de cataratas puede desencadenar un
empecoramiento de la Retinopatia Diabética no Proliferativa,

la patogenia de este fendmeno no es conocida, pero la
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L.!.0. EN AFACOS DIABETICOS

retencion de la cdpsula posterior podria ser beneficiosa.
ya sea estabilizando estructuralmente el vItreo o actuando
como - barrera para los movimientos de las sustancias
toxicas.Esto es un conocimiento alge especulativoe . pero

US s6 ha argi

extracapsular de catarata,

¢Existe algin tipo de inconvenientes aespecIficos
para la extraccion extracapsular de catarata en diabdticos?
probablemente el! unico significado del cudl ya hemos hecho
referencia sea que si la cdpsula posterior no estd
transparente después de la cirugia, podrs interferir con la
deteccidn y el tratamiento de la retinopatfa diabética, el
edema -macular diabdtico u otra patologfa del fondo que
pudiera desarrellarse afios despuds de la extraccion de
cataratas. Una cdpsula posterior transparente no constituye
ningun problema ¥y podr;! efoctuarse fotocoagulacion
panrretinal a través de una cdpsula posterior levemente
opacificada. El! advenimiento del LASER-YAG pcdrd ser la
salvacidn del paciente con una cdpsula posterior opaca y
una retinopatia proliferativa, dado que permite quse sge
'despeje la pupila sin el riesgo de entrar quiruréicamente
al oJjo.

Cuando. en los aflos setenta se establecid que los

lentes Intraoculares constitufan la mejor forma de

- -



L.I.0. EN AFACOS DIABETICOS

rehabilitar al paciente d&faco, comenzs a congiderarse la
posibilidad de colocarlos en pacientes diabdticos.

éQué 8o puede decir de los lentes Intraocularss en
diabaticne? Ningiu parametro para la implantacicon de los
mismas existe publicado en algun texto de Oftalmologla . y
8c0lo se han publicado estudios desde 1976 hasta la fecha en
log que =se han obtenido busnos resultados. talvez en
pequefios grupos de pacientes seleccionados.

En vigsta de la importancia de medics claros para el
tratamiento con ldser o la vitrectomia es razonable elegir
adacuadamente al paciente diabdtico, para la realizacion de
la extraccidn de catarata y la implantacion de lente
intraoccular. Desde el punto de vista del especialista des
Retina, la tendencia de ir de lentes de soporte iridianoc a
lente d: Sopurie angular y capsular., es una tendencia
adecuada y estas nuevas lentes permite una buena midriasis
¥ una excelente visuallzacion del fondo.

Los lentes intraoculares de cdmara posterior , sdélo
se pueden utilizar con una cdpsula posterior Integra, y son
mads fdciles de insertar sin poner en peligro el endotelio
corneal., tienen una baja Incidencia de dislocacion. El
tamafio y forma de la pupila no se ven afectados, debido a
que las lentes intraoculares de cdmara posterior con asas

flexibles se encuentran, mds cerca de lo posible del punto
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L.I1.0. EN AFACOS DIABETICOS

nodal del ojo: proporciona la forma de vision mds natural,
estdn précticamente ausentes: el brillo, el
deslumbramiento, y la difuminacidn y reverberacién
periféricas, aunque también los lentes intraoculares de
cdmara. posterior, tienen un mayor drea de contacto con el
iris diabdtico y se ha visto que producen :

~dispersién del pigmento,

-rubeosis jridis.

~progresion de la RTD?.

Las ventajas de implantacidn de Lente intraocular
es.la eliminacion del uso de lente de contacto, asf como de
anteajos convancionales, evitando la magnificacion y
distorsion de la imagen, con unpa fdcil] adaptacidn de vision

funcional.
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PLANTSEANTENTO DEL  PROSLEAA.
Con todo lo anterior,nos planteamos ol

sichicma

- sa s [N
pirclism icGd ieiite

siguiente

condiciona alteraciones que agravarian el prondstico visual

del paciente diabdtico?




L..1.0. EN AFACOS DIABETICOS

T POTEFSTS

Con el conocimiento de los antecedentes cientfficos
Y posterior al planteamientd del problema, realizamos la
siguiente hipdtesis-

* El lente intraocular de cdmara posterior sf se
puede utilizar en pacientes diabéticos ., ya que no Iinduce
alteracionses importantes en la evolucidn natural! de la
enfermedad, y en caso neceserio, permite la realizacidn de
fotocoagulacion a través de d1; ademis es realmente la
forma adecuada de rehabiljitar oftalmolégicamente al

paciente &faco*.



L.I1.0, EN AFACOS DIABETICODS

0B ETIrVvoes

Los objetivos los clasificamos on tres Lipos:

a) Generales: establecer 8i el lente intraocular deo
cédmara posterior os €1 mdtodo de rehabilitacion pars el
paciente diabétice.

b) Intermedios: vailorar el comportamiento del lente
intraccular &e cdmara posterior en los pacientes
diabéticos.

c)]Especificos: valorar si el lente intraocular de
cdmara posterior condiciona aumento de la retinopatia o la

aparicién de rubeosis iridis.

Z10 -~




L.I.0. EN AFALDS DIABETICOB

rTIrIPO DPF ST UVDLT O
Para conseguir los objetivos establecidos, diseflamos
un estudio: Prospectivo
longitudinal
comparativo

experimental,

- 11 -



L.I1.0. EN AFACOS DIRBETICOS

UNIVERSD DE TRABAJO.

Constftuimos un universo de ochenta pacientes
repari fdos en ia siguieniec forwma:

—cuarenty pacientes diabéticos

—cuarenta pacientes no diabéticos

todos ellos con catarata, subdivididos de la
siguientes rforma:

Grupe 1 : veinte pacientes diabeticos con cat&rata
a los cuales se les realizo extraccion extracapsular de
catarata. mds la colocacion de lente {'ntrdacular de cdmara
posterior.

Grupoc 2: veinte pacientes diabdticos con catarata ,
a los cuales se les realizo extraccion extracapsular de
‘catarata sin colocacion de lente intraocular.

Estos dos grupos, constftuidas por pacientes
diabéticos. se formaron con la mayor similitud posible y
con las sigulentes caracteristicas:

- presencia de retinopatifa de fondo.
preproliferativa 6 pf‘olit’erat]w’ incipiente.

—ausencia de rubeosis 1ridis.

-buen control meédico de su problema metabolico.

~fotocoagulacion preoperaterio de. por 1o menos,

600 disparos en los pacientes del grupo 1 (diabéticos con

- 12 -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

lente jntraocular), en casc de retinopatia preproiiferativa
o proliferativa Incipiente.

Grupo 3. veinta  pacisntes no diabdticos con
catarata, a los cuales se les realizs extraccidn
extracapsular de catarata, mds la colocscidr de lente
intraccular de cdmara posterior.

SGrupo 4: veinte pacientes no diabdticos, & losm
cuales ge les realizé extraccidn de catarata sin la
colocacidén de lente intraocular.

Todos los pacientes se tomaron de los servicios de
Retina y Segmento anterior de Ja Divisidn. de Oftalmologfa
del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI. del Instituto Mexicano del Seguro Social, En
todos los pacientss se toms sois gl ccguimientn de un solo

oJo para formar parte del! estudio.

- 13 -



L.1,0. EN AFACOS DIABETICOS

CRITERIOS DE = EXCLUSION.

Se - axciuyeron del presente estudio los pacientes
que presentaron complicaciones en el transoperatorio, tal
come ruptura de le& cdpsula pogsterior,. y también los
pacientes que en el pogtoperatorio, se les sncontraron
alteraciones importantes del polo posterior. que no
correspondfas con la valoracidn inicial realizada, tales
como maculopatias o lesiones coroideas (en el grupo de no
diabdticos). Esto con el fin de podsr precisar lo mejor
posible., que la agudeza visual final dependfa unica y
exclusivamente y en gran medida, de la evolucidén del

segmento anterior.

- 14 -



L.I1.0. EN AFACOS DIABETICOS

TECNICA QUIKURGICA

En términos generales se realizd la cirugfa bajo
aneatesia lssal rorrorulber  avcapto en dos pacisntes del
total de los 80 paciontes en estudio.

En todas las cirugias g6 utilizo material
viscosldstico para la capsulotomfa y para la colocacidn del
lente intraoccular. La extraccion del nucleo se realizé por
maniobras y la aspiracién de log restos corticales.
mediante cdnula de aspiracion de dobie via (sincoe).

Para el cierre de la herida cornecescleral se

utilizaron suturas interrumpidas.,

- 15 -



L.X1.0. EN AFACOS DIABETICOS

SELECCION DEL LENTE INTRAOCULAR.

Por la infraestructura del Instituto Mexicanc del
Seguro Social, el paciente debe aportar el lente
intraocular., y por lo tanto. unicamente se les reaiiza ei
cdlculo del podar del! lente y la seleccién del mismo.
estuvoe determinada por el -paciente o sus familiares.
Nogotros por nuestra parte. no mostramos preferencia por
ninguna marca comercial en especial, y 8d6lo se exigid que

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

- 16 -



L.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

CRONOGRANA DL E5Tvbro.

Las cirugfas de log diferentes grupos se realizaron
nales deél uws de ayosto ae 1¥8Y y enero de 19890,
con controles mensuales., en donds se les evaluaba:

-* agudeza visual.

—-* estado corneal,

—-* presencia o ndé de &8inequias (anteriores o
posteriores,

—~  comportamiento del pigmento iridiano sobre
‘superficie del lente intraocular o de le cdpsula posterior,

—* presancia de rubeosis.

—* presencia de iritis,

=* medicion de tensidn intraocular (con tondmetro
-de GoidmanJ,

—~* presencia de Hiphema,

—* integridad de Lente intraocular y posicién en
cdmara posterior (existencia o nd de dislocacidn).

~* existencia de reaccidon inflamatoria de humor
acuoso, '

-* presencia de membranas pupilares,

~* integridad de suturas cornsales y verificacidn
de no filtracion, asf como no evidencia de Endoftalmitis,

—* valoracion de cavidad vitresa y estado retineano

bajo midriasis medicamentosa y con oftalmoscopio indirecto,

- 17 -



t.1.0. EN AFACOS DIABETICOS

asi como en pacientes diabéticos .que tenfan necesidad .de
continuar con su tratamiento de fotocoagulacidén, se realizé
el seguimiento de su tratamiento. ‘

El corte de la informacidén se realizcs en febrero de
1992, y el tiempo minime de seguimicnto fud de 24 meses,
siendo el mdximo de 30 meses, no llegando a excluir ningin
paciente en el seguimiento y cumpliendo con todos los

criterios antes sefialados.

- i8 -



L.I.0.  EN AFACOS DIABETICOS

DEFINICION OPERACIONAL D8 LAS VARIABLES
Para una cuantificacidn mds real de la. evolucion,
presentamos la siguiente clagificacion:
—* buena
~* regular
~* mala. considerando por separado la agudeza
visual final mejor obtenida y los cambios en el segmento

anterior. La clasificacion fud de la siguiente forma:

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

Por lo rerferente a los cambios del segmentc
anterior, la clasificamos de la sigulente Fforma:

~* Buena: sin edema corneal, gin ~minaguias,
pigmento an el lente hasta una cruz. ausencia de rubsocsis,
nho iritis y opacificacion de la cdpsula posterior hasta una
cruz.
. ~* Regular: presencia de edema corneal controlado

en dos semanag, eh une ¢ dos cuadrantes. pigmento

sobre el lente hasta de dos cruces, no rubeosis, iritis
controlada y opacificacidon de 1la capsula posterior hasta
dos cruces.

~* Mala: presencia de sinequias en mds de tres

cuadrantes. edema corneal no controlado. pigmento sobro el

- 19 -



L.I.0. EN AFACDS DIABETICOS

lente de cuatro cruces, presencia de rubeosis. Iritis
© recurrente y formacidén de membranas pupilares.
Asf como todas aquellas alteraciones mayores de

fondo de ojo a las previamente encontradas en su inicio.

- 20 -




L.I.0. EN AFARCOS DIABETICO8

CONSITDERACIONES STICAS.
El estudio no persigue fines lucrativos y.. en
ningan momento. puso en juege la integridad ni la dignidad

de los pacientes.

- 21 =



L.I1.0. EN AFACDS DIABETICOS

RES UL T AL OS

La edad promedic. en leos diferentes grupos estuve
‘entre los sesenta Yy un afiog y sesenta y Clnco ajjos, <oas 5C
especifica en el Cuadre no. 1.

El limite inferior de edad'  se dié en el grupo
numerc 1 (pacientes diabéticos con lente intraocular) y el
lfmite superior de edad se. encontré en el grupo no.3
(pacientes ‘no diabéticos con implante de lente Intraocular
de cdmara posterior).

CUADRO NO. 1 EDAD PROMEDIO:

Grupo 1: 63 afios (entre 23 y 80 aflos).
Grupo 2: 64.4 afios (entre 49 y 82 afios),
Srupo 3: 65.6 affos (entre 30 y 85 afios).
Grupo 4: 61.7 afios (entre 39 y 82 afios).

El gexo fué predominantemente femenino en el grupo'
1, igual en el grupo 2 y 3, y mayor el sexc masculino en el
grupo 4.

CUADRO NO. 2: SEXO,

Femenino Masculino

Grupo 1: 13 7
Grupo 2: 10 10
Grupo 3: 10 10
Grupe 4: [P ¥ |

- 22 -



t..1.0. EN AFACDS DIABETICOS

En  cusnto al  tipo de diabotes, representa
dnjicamente el 2.5% del total de diabdticos el formado por
diabstes tipo I(40 pacientes), y del! grupo de diabét:’cas en
los due se implanto el lente intraocular representa el 5%;
tun paciente) todos los restantes presentaban diabetes tipo
Ir,

CUADRO NO. 3: TIPO DE DIABETES.

Tipo I Tipo II.
Grupo 1: 1 19.
Grupo 2: 7] 20.

“El tiempo de evolucion de la diabetes fud en
promedio de 12.1 aflos entre (5 y 30 aflos).en el grupo 1, y
de 17.3 afios (entre 7 y 33 afios) en el grupo 2.

La agudeza visual preoperatoria en los 4 grupos
estuvo muy similar y comﬁrendida antre Movimiento de Manos
a 10 cms. (MM & 10 cms) y 20/100. )

CUADRO NO. 4: AGUDEZA VISUAL PRBEOPERATORIA.

Grupo !: MM a 2mts. hasta 20/200.

Grupo Z: M

Y

a Imts., hasta 20,100,

=

Grupo 3: MM & 10 cms. hasta 20/100.

Grupo 4: MM s 10 cms. hasta 20/100.
El tipo de anestesia utilizada en el procedimiento
quirorgico fué principalmente local retrobulbar, y en una

minorfa fué anestesia general!, no presentdndese ninguna

- 23 -



L. 1.0, EN AFACOS DIABETICUS

complicacién en el total de los pacientes. Ei  grupo de
pacientes que fud intervenido con anestesia general
repreagenta un 2 5% del total de pacisntes.

CUADRO NO. 5.: TIPO DE ANESTESIA.

Retrobulbar General.
Grupo 1: 19 o1
Grupo 2: 20 00
Grupo 3: 19 o1
Grupo 4: 20 o0

En o1 total de los 80 pacientes. se operaron 80
ojos. de los cuales 44% fuseron oJjos derechos y 66% ojos
izquierdos.

Los resultados de la agudeza visual post-operatoria

CUADRO NO. 6: AGUDEZA VISUAI. POSTOPERATORIA.
Grupo no. 1 : 20/25 hasta 20,/400.
Grupo no, s 20/25 hasta C. D. a 1l mts.

2
Grupo no, 3 : 20/20 hasta 20/80.
Grupo no. 4 : 20/20 hasta 20/80.

El paciente de! grupo ! que tuvo su agudeza visual
de 20/400 (la mds baja) fué debido a que en un inicio
prasentaba Retinopat{a diabdtica preproliferativa, y
durante su seguimiento avanzé a Retinopatfa Diabética

Proliferativa. cursando con alteraciones en fondo de ojo. y

- 24 -



L.I.0,. EN AFACOS DIABETICOS

a8l mismo cursé con un cuadro inflamatorio de gegmento
anterior en el postoperatorio, presentando hipertension
ocular de 38 mmhg, controlandose medicamente con
prednisolona y timolol al 0.5%. En cuanto al paciente del
grupo 2 que cursd con una agudeza visual de cuenta dedos a
1 mts (CD a 1mts), fudé debido a que durante su seguimiento
presents un traumatismo ocular 6 meses despuds de la
cirugfa, presentando hipotonfa ocular. loa cual condiciond
un Desprendimiento Coroideo y a pesar dasl tratamiento. dste
evolucions a Desprendimionto de Retina silendo tratado
quirurgicamte, no evolucionando aatisfactoriamente on
relacién a recuperacidén visual.

A continuacion veremos clasificado la evelucion de
los cuatro grupos en relacién con la tabla inicial que
‘prgsentamos de- buena , ragblar, Yy mala .

CUADRG  No. 7: PARAMETROS DE-  AGUDFZA VISUAL

POSTOPERATORIA.
BUENA REGULAR MALA
Grupo 1 : 16 o1 03
Grupo 2. : 14 a5 bl
Grupo 3 : 15 05 00
Grupo 4 : 14 06 oo

La evolucidn postoperatoria del segmento anterior

se observo de la gigulente forma:

- 25 -




L.1.0. EN AFACOS DIABETICDS

CUADRO NO. 8: EVOLUCION POSTOPERATORIA DEL SEGMENTO
ANTERIOR:

BUENA REGULAR MALRA
Grupo 1: 14 a5 o1
Grupo 2: 1z 04 o4
Grupo 3: 15 05 o0
Grupo 4: 14 o6 oo

Encontramos que en ¢l grupo 2 ., fué en donde
obgervanos  una evo)uciOn del gegmento anterior no
satisfactoria en cuatro pacientes rsérosentdndo el 20% del
total de les 20 paciente que iInclufan ese grupo; y el total
de evolucidn no satisfactoria del universo de pacientes
fueron 9 pacientes., representando un total de 11.25%.

As! mismo se observé que unicamente en el grupo 1

ntaron dos pacientes en los cuales su grado de
retinopatfa avanzd, y en el grupo 2 86 ancontrarc;n que
cuatro pacientes avanzaren su grado de retinopatfa, no
obstante no contar con Lente intraocular, y cursar con
todos los criterios de seguimiento.

A continuacion mencionareamos el grado de
Retinopatfia de cada grupo y en la forma de comportamz‘ehto

posterior a la cirugla.
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CUADRO NO. 9: EVOLUCION DE GRADO DE RETINOPATIA.

GRUPO 1

INICIAL FINAL
De fondo v X oz
Preproliferativa 14 14
Proliferativa 03 04

GRUPO 2

INICIAL FINAL
De fondo 05 04
Preproliferativa 10 08
Proliferativa 05 o7

El grado de retinopatia de cada uno de los
pacientes fué corroborada con examon de fondo de ojo con
oftalmoscopio indirecto y se continud fotocoasgulando a cada
uno de ellos en los que era necesario, incluso hasta llegar
a la Panfotocoagulacion retineana, y aun asf el grado de
retinopatia en algunos evolucions a Ratinopatfa‘
Proliferativa,

Las complicaciones pastaparatc;riaé Iinmediatas dal‘

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

INMEDIATAS :

v Grupo: 2 2 3 4
Hipert., Ocular.: 04 a3 a2 oz
Hiphema........: 03 o2 o2 o2
Edema Corneal. . : 13 10 14 13
Membrana Inflm. : o2 o2 o2 oz
Desp. Retina...: o0 o1 o0 o1

_Disloc. LIO....: - o1 (/] a3 oo
De las complicaciones antes mencionados

analizaremos cada una y diremos su evolucion:

~-Hipertension Ocular: Fuercn tratados los pacientes
con medicamentos a base de timolol 0.5% . Acetazolamida
tabletas, los cuales regpondieron adecuadamente y no hubo
dod
Vgrupo 2, el cudl también se complicd con opacificacion de
cdpsula posterior, y hubo necesidad de trataric ademds
quirurgicamente con iridectemia. sin ninguna complicacidn
posterior.

— Hiphema: todos fueron tratados con midridticos de
accidén corta como tropicamida y homatropina, siendo su
evolucidon satisfactoria.

— Edema Corneal: Fueron tratados asf mismo con

‘prednisolona, teniendo resultados tavorables y posterior a

- 28 ~
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3 gemanas de cirugfa prdcticamsnte la cornea se encontraba

on estado favorable.

- Membrana Inflamatoria: 86 trataron con

modicamantoe = amicss  pur via oral congistente en

I
it
-

$Y
Hl

Prednisona y en algunos pacientes c¢on Indometacina, y
Unicamente uno de los pacientes del! grupo I no respondieron
adecuadamente presentado una pupila irregular a expensas de
sinequias posteriores y presentando visién doble por
dislocacion de LIO.

~Desprendimionto de Retina: Se presentd en dos
paclientes del total de todos ellos. siendo del grupo 2 y
del! grupoc 4. evolucionandc satisfactoriamente posterior a
cirugfa de retina el del grupo 4. recuperando una agudeza
visual catalogada dentro de nuestra escala como buena
{a5/567 poro e: paciente dal grubo 2 . presentd
inicialmente un dasprendimiento coroideo, el cual
evoluciond a desprendimiento de retina. y a poesar de
realizar cirugfa de retina, no [fué posible recuperar
visidn, manteniendose en CD a Il mts,

-Dislocacion de Lente Intraocular: Se encontraron
ean cuatro pacientes en total del grupo ! y 3, a los que s8¢
aplicé dicho lente, en los pacientes del grupo 3 al final
del seguimiento persistlan con la dislocacidon del mismo sin

ninguna sintomatologrfa visual, y sin otra alteracion del

- 29 -
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segmento anterior. pero en el paciente del grupo I, &e
presento vigion doble a expensas de la dislocacion del
mismo:. pero con una agudeza visual de 20/25, razon por la

que ol paciente no acapta Ia

cirugfa.

En lo referente a la opacificacién de cdpsula
posterior, no se valord dentro del cuadro anterior debido a
Qque se considerd como una complicacidn no inmediata ., pero
se encontraron los siguientes datos:

CUADRO NO. XI: OPACIFICACION DE CAPSULA POSTERIOR

TX. QUIRURGICO

Grupo 1 : 4 opacific. 2
Grupo 2 : 3 opacific. I.
Grupo 3 : 4 opacific. /]
Grupo 4 2 spacific. i

La cdpsula posterior se opacificd por completo en 2
pacientes del grupo ! y parcialmente en dos. por tal razodn
unicamente dos ameritarcn tratamisnto quirudrgico a base de
capsulotomia. sin ningune complicacion posterior, del grupo
2, 'me opacirficaron dos parcialmente y uno total, asf como
del grupo 4. tres se opacificaron, siendo. uno total, y los
otras dos en forma parcial. en el grupo no. 3 no se observd

ninguna cdpsula opacificada,
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Todos Jos pacientes que requirieron fotocoagulacion
se les realjzo.. algunos con cierta dificultad. En el grupo
1, cuatro pacientes presentaron dificultad para 1la
fotocoagulacinn, trso S5 vpacidaa de la cdpsula posterior
¥ uno por pobre dilatacion.

En el grupe 2: cinco pacientes presentaron esta
dificultad, dos por opacidad de la cdpsula posterior. dos
pbor pobre dilatacidn, y uno por ia complicacion ya
mencionada de desprendimiento coroideo y posteriormente el
desprendimiento retineano.

A continuacién expondremos los grdaficos
correspondientes & cada uno de los cuadros antes

enumerados.
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- CUADRO 5
~ TIPOS DE ANESTESIA
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ANALISTS SSTADISTICO

Se roa‘liza Qicho tratamiente a la informacion que
obtuvimosg, iniciando c¢on el tipo de Retinopatia Diabetica
s grado do avance, asl mismo lag alteracionss gue ge
encontraron en el segmento anterior Jnwmmodietas., con la
tabla mencionada en su inicia, y finalmente se realizd el
avance o ratroceso an respscto a la agudeza visual.tomando
en cuenta la agudeza visual! preoperatoria y le agudeza
vigual post—operatoria; un total de o pacientes
presentaron 28 57% sinequias posterioraes, y asf mismo todos
los  pacientes del universe del trabajo presentaron
problemas inflapatorios sn el segmento antarior, gue con
tratamiento se rasclvieren en un 100%

La desviacion promedjo‘ de edad en diaketicos con
tenle intraocular es de 12.9 afios y ep diabdticos gin lente
Intraocular s 8.74.

Los otros pardmetros medidos excepte la agudeza

visual preoporatoria v post—~oparatoria sigusn una

distribucisn binomial discreta.son iIndependientes entre si-

y tienen una probshkilidad constante de ocurrencia,

Se realizo mediante la prueba de X2, X2 de Manisl. }

Haenzell., Pba de - Kruskal-Wallis. ¥ Pba de ' Fisher, .

comentandose los resultados en dicho aparatado.
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CONCLUS T ONKS

Actualmente un gran numero de diabdticos alcanzan
gran edad presentdndose en ellos la presencia de cataratas
Yy alteraciones visuales, que linterfieren con la Qct:‘w‘dad
normal y @i estilo de vida, y por lo tanto estos pacientes
necesitan de cirugfa de catarata. por lo que es conveniente
ofrecerles la mesjor forma de rehabilitacidn visual.

Congideramos que después de habesr expuegts los
resultados de nuestro estudio. que .la mejor forma de
rehabilitar aun paciente sea o no diabético es por medioc
del implante de lente intraocular de cdmara posterior.

Ninguno de los pacientes presents problemas
infecciosos. La mayorla de lag complicaciones
bDostoperatorias Iinmediatas que  se presentaron fuorsn
tangitorias, y respondiaron al manejo médico.

La fotoéoagulacién preoperatoria ofresce mayor
proteccidn y seguridad para el paciente., ¥ parece ser un
factor determinante én 1a busna evolucidon postoperatoria de
la retinopatisa

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

retinopatia.
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Finalmente podemos afirmar que el lente intraocular
de cdmara posterior no altero la evolucion natural de la
enfermedad: por lo tanto .,se puede colocar en pacientas
dlavéticos con retinopatia de [fonde, preproliferativa o
proliferativa incipiente, controlande con especial culdado
el pogtoperatorio Inmediato. a fin de detectar
tempranamente las complicaciones trangitorias que se
presentan, y de ser posible, con por lo menos una gsesion de
fotocoagulacion previa a la cirugfa. en los casos con
retinopatfa diabética proproliferativa o proliferativa.

Conclutmos finslmante que el uso de Lente
intraocular de cdmara posterior. en pacientes diabéticos
debe de realizarse ¢n pacientes debidamente seleccionados,
para el meJjor resultado de prondstico visual. #barcando.

. ‘tanto complicaciones futuras del segmento anterior. como

retiniadnas.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL

DELEGACION No. 3 SUPQESTE DEL DISTRITQ FEDERAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIVISION DE OFTALMOLOGIA

SOLICITUD DE LENTE INTRAGCULAR

México, D. F., a ___ de _- de .

E1 paciente

con nimero de afiliacidn

Adscrito alalU, M. F. Delegacidn ___ .

Quién esta siendo atendido en esta Unidad con un diagnéstico de

por el doctor

Solicita aplicacidn de lente intraocular en el ojo

Haciendo constar que €l costo del lente serd cubierto por el paciente en su
totalidad, eximiendo al Instituto Mexicano del Seguro Social de toda respon-
sabilidad, ya que existen otras alternativas quirdrgicas que no requieren --
apligacién de lente intraocular, as{ mismo, queda enterado y acepta los - =~ *
riesqos que significa Ya aplicacidén de la pr8tesis intraocular y de un - - -

pocible rechaze o complicacicnes.

Firma del paciente - Nombre y firma del médico tratante
Matricula




L.I.0. EN AFACOS DIABRETICOS

BIBLIOGRAFIA

lo.— Clayman M M, Jatee N $: “LENS IMALANaTIDN AN
DIABETES HELLITUZ" A J 0. I®79, B8:970-?72.

20.~ Cunha-Var 3 R, Faria de Abreu J R: "EARLY
BREAKDOHN OF THE BLOOD-RETINAL BARRIER 1M DIABETES®, Br J
Ophthalmol., 1975,59:649.

3a.- Sebestyen J G "INTRAJCULAR LENSES AND DIABETES
MELLITUE” ., Am J Ophthalmal, 1786, 101:425~-428,

4.~ Ederer F, Hiller R: "SENILE LENS CHANGEZ AND
DIABETES IN THO POFPULATION Z2TUDIER”. Am 7 Ophthalmal 1981
9135387,

So.- Aiello L M, Harnd M; “NEDVAICULAR GLAUCOMA AND
YVITREDS HENORKAGE FOQLLOWING CATARACT ZURGERY IN PATIENTS
HITH DIABETET MELLITUS", Ophthalmology, 1783, 901814,

e~ Thampsan &M, Kritzinger E E. $”SHOULD
DIABETES E A CONTRAINDICATION FOR AN INTRAOCULAR LENZ?”
thihalnol Sns o K, 1933, 103r11S. .

To.~- Sebestyen J 6, and Hatai M I.: "EXPERIENCE
HITH INTRAOCULAR LENS IMPLANTE IN PATIENTS HWITH DIBETES”. A

J Ophthalmol, 1993,98:74.



L.1.C. EN AFACOS DIABETICCS

8u.- Charles S°':710L AZ A BARRIER IN VITREORETINAL.
DISEASE-RENOVE 1T OR LTAVE IT?” Cataract, 1°8%, 2:04.

Fe.r Blandkenzhip G H.3 "THE LENE INFLUENCE ON
DIABETIC VITRECTOMY RESULTS". Arch Opthalwe,l1980, 98, IJ19c.

IQiie~ Rogell G D. “CIRUGIA DE LA CATARATA”,1?°89,
373-377.

llo.— Kreines K, Roue K H.: “CATARACTS AND ADULT
DIABETESR", OhioTtate Med J Dec. I973,730-7Ré.

120.~ Hiller P, Kabh H A.: “SENILE  CATARACT
EXTRACTION AND DIABETES”. 8r 3 Ophthalmol. 1?76, &0:283-
288.

130.~ =kalka H W, Prachal J T.: “THE EFFECT OF
DIABETES MELLITUS AND DIABETIC THERAPY aN CATHRACT
FORMATION-. - Gpiisalzclogy, 1981. 88 ¢ 117.

145 .~ Sommer A.: "DIABETES AND SENILE CATARACT .  Am
J Ophthalmol. 1981, 325134-1335,

150 . Blankecs-hip G Wz “Z-‘IABET]C‘ RETINOPATHY
PRESENTAN FUTURE”. Ophthahlmology, 1981, 88:658-8&1.

'160.—— Diabetic retinopatny »ludy . resear aroup.
" PHOTOCOAGULATION TREATHENT oF PROLIFERATIVE DIABETIC

RETINOPATHY ETUDEY REZEAR GROUP. PHOTOCOAGULATION TREAT OF



L.I.0.:EN AFACIS DIABETICOS

PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY". Ophthalmnlogy. 1981,
g8-£a3.

170.~ Heyman D N. i “THE PREVENTION OF DIABETIC
RETINOPATHY”. Ophthalmology, 198+, 88 35 A-37A.

180,~"ALTERATIONS IN  BLOOD  ZLEMENTS  IN  THC
PATHOCENEZIS OF DIABETIC RETINOPATHY", Opthahlmology,l981
88 &47.

I190.~ Pulkin M 3 E.: “INFLUENCE OF LONG TERN
INFUSION PUNP TREATHENT OF TYPE 1 DIAPETIC RETINOPATHY™.
Ophthalmolaogy, 1732, 82:735-T47.

200.- Ziemianski M €. i “NATURAL HISTORY LOF
VITREOS HAEMDRRHAGE w DIABETIC RETINOPATHY ",
‘r‘ophtnaziozngy, 1282, 8§9: TIT-T47.

2lo.~ Hayreh 5 S. & “HEMICENTRAL RETINAL VEIN
OCLUSION:  PATHOGENESIS, CLINICAL FEATURE AND . NATURAL
HISTORY“. Arch Opthalmol. 1990,98:1:00,

D20.~ Hagargal L F,r “RETINAL ISCHACHIA AND. RISH OF
NEOVASCULARIZATION  FOLLHING RETINAL VEIN  OBSTRUCTION”
1982,8%:1241.

23c.- Ederer ° F, Hiller R.: "SENILE LENS CHANGES
AND  DPIABETES  IN  THO  POPULATION = STUDIES". Am 3

Ophthalmol, 1981, ?21: 381.

- o



L.I.0. EN AFACOS DIABETICOS

240.~ Caird F I.: "CATARACT AND DIABETES”. Br Hed

J. 1964, 2:665.

AND

DIABETER” Br I Gphthalmol . 197&, &0: 283.

260.— Sonmer A.: “CATARACTE AND EPIDENIOLOGIC
PROBLEN”. Am J Ophthalmol, 1?77, 835334.

2Ta.=-Smiddy MW E.:"CATARACT SURGERY IN PATIENTE WITH
DIABETESR”. Curso Jde 1990.

LBa.=~ Levin M 1, ¥incard M C - .:  “EFFECT OF
CATARACT SURGERY AND INTRAQCULAR LENSES ON DIABETIC
RETINOPATHY” . J Cattaract Refract Surg. 1208, I4. &42.

2%0.~ Poliner L 3. ; “NEQUVASCULAR GLAUCOMA AFTER
INTRACAPSULAR AND EXTRACAPSULAR CATARACT EXTRACTION IN
DiHBEFTC +#HILENTO" . AR J upnenainet . 19s>, lwu: eds.

JQu. =" TRENDS INTRAODCULAR LENZ IMPLANTATION IN THE
UNITED GATATEY (SPECIAL ARTICLE .Arch Opthalmol. 1986,
104:1769.

3lo.~ Blankenship G, Corter R.: “THE LENS AND PARS
PLANA VITkECTOHY FOR DIABETIC RETINOPATHY CDMPLICATIO&S".

Arch Opthahlmal, 1979, 37:1283.

-0~



L.X.0, EN AFACOS DIAPETICGS

320.— Blankezhip G.: “PREOPERATIVE RUBEOSIS 1IRIS
AND DIABETIC VITRECTONY RESULTS". gpthalmology, w80,
87:17¢6.

J3a.~ Smiddy H E, Stark H J.s "CATARACT EXTRACTION
AFTER VJTRE(‘TOM)"'.Ophtahlmtu’m?y. 1987, F43483 .

340.— "ARE THERE ANY' RETINAL CONTRAINDICATIONE TO
CATARACT EXTRACTION AND POSTERIOR CHAMBER LENS IMPLANTS?”
Arch Ophthalmol, 1986,104:1767,

350.~ Rice T A, Hichels R G.: "THE EFFECT OF
LENSECTONY ON THE INCIDENCE OF IRIZ NEOVASCULARIZATION AND
NEOQVASCULAR GLAUCOMA AFTER VITRECTOHY FOR DIABETIC
RETINOPATH"” . Am I Ophthalmol, 1983, 95: 1-4.

3éo,. - Hutton H L, Pesicka G A.s “CATARACT
EXTRACTION IN THE DIABETIC EYE  AFTER VITRECTOHWY".AR O
Ophthalmal, IP87, 1Q4:l1-4,

370.~ Kame G T, Flynn H H.: "POSTERIOR CHAMBER
INTRADCULAR LENZ 1IMPLANTATION DURING DIABETIC PARS PLANA
VITRECTOMY", Ophthalmolugy, 1789, 96:803.

8.~ "IMPPLANT-LAZER COMPATIBILITY . Sume
considerations Bull 3oc. Ophihalmol. 1937, 87:557-585a )

3P0,— Richard K Ruiz, and asman A Faatciz

“POSTERIOR CHAMBER INTRAOCULAR LENS INPLANTATION IN EYES

-l



L.I.0. EN AFACOS. DIABETICOS

WITH INACTIVE AND ACTIVE PROLIFERATIVL DIABETIC
BETINDPATHYY, Amepican  Journal of Ophthalmology, 1991,
111:158-162.

$00.~Schult:s R 0O ¢ Van Hjorn D L, Peters It A,
Klevin K M, and Schutten H H.: “DIABETIC KERATOPATHY',
TRANS. Ams. bphthalmnl. S.¢c,. 1?81, 7?:180.

“dla.,—~ “TRENDS IN INTRAOCULAR LENS IMPLANATION IN
THE UNITED STATES”. Arch Ophthalmol 1986. 104,

20.- Ligett E, Peter, et al:. “INTRAOPERATIVE
ARGéN ENDCPHOTOCOAGULAT ION FORH RECURRENT VITREUS
HEMORRHAGE AFTER VITRECTQGHY FORDIABETIC RETINOPATY". Am J
Ophthalmal, 1987, 103:14c-149.

“3In,.— “ARE THERE ANY RETINAL CONTRAINDICATION TO
CATARACT EXTRACTION AND PPOSTERIOR CHANBER LEKE IMPLANTS.”
Archr Ophthalmol, 1986, Vol. 104,

qdu.-Vigranelll M. et call: “IMPLANY 2
INTRAOCULAIRES, CHEZ LEES PATIENTS DIABETIQUES”. J. Fr.
Ophthallmol., 1987 10,3,219-223.

450 ,-FPevese T. Michaels 1.2 "EFFECTS OF
EXTRACAPSULAR CATARACT EXTRACTION HITH PPOSTERIOR CHAMBER

LEN3 IMPLANTATION ON THE DEVELOMPMENT OF NEQVASCULAR



L.1.0, EN AFICOS DIABETICUS

TGLAYCORA IN DIlABETICE”, J. Cataract Revract Surg, 1987,
vel. 13, 133,

S~ John J, Alpar, s “DYABETER; CATARACT
EXTRACTION  AND INTRAOCULAR LENSEZ”, J. Cataract Refract
Surg, 1987, vol. 13,

$Tora~ Mitchell L. Levin, Harilyn, Kincaid,
Clayton, Eifrer, Jean, Holt, James Speights, Patricks, &
g rConnor MO,z “EEFFECT OF CATARACT SURGERY AND
INTRAGCULAR LEENIER ON DIABETIC RETIHOPATHY.” J. Cataract
Retract. Surg, 1?87, vel.lt.

A8, ~ Hilliams. Eisenctein, Schumacher, Grant, ¢
“INHIBITOR OF VASCULAR ENDOTELIAL CELL GROHUTH IN THE LENZY,
Anerican Journal of Opathalmology., 1981, ?7:366=371.

4%a.- T.A. Rice, Ronald. iiduhal:, Maguirre, Rricek,
*THE EFFECT OF LENSBECTOHY @M THE INCIDENCE OF IRIS
REQVASCULARIZATION AND NEGVASCUL AR GLAYCOHA AFTER
VITRECTOMY FOR DIABETIC RETINGPATHY". A.d,. 0, 1983, 9511~
i1.

S0w.~ The 3315t UDedell Llecture, Norman . S.. Jarre,
“THE CHANGING SCENE OF INTRADCULAR IMPLANT LENT SURGERY”

A 30, 1977, vol., 828, num £.



. L.1.0. EN AFACDS DIRBETICOS

Sle.~ L Sxayd, B GSchwwartcs, "ASSOCIATION - OF
TEHIC MYPERTAENTINN AND DRIABETES MELLITHZ UITH CATARACT
EXTRACTION” .Ophthalmology, 1787,val.?&,nunber 3.

&£20.-Fung, H.E. “PHACOENULSIFICATON AND
IMPLANTATION OF POSTERIOR CHAHMBER INTRAOCULAR LENS IN EYVER
HITH QUIESCENT PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY", Graetes
Arch. Clin., Exp. Ophthalmal, 1?87, 225-251.

S30.— Prasad P, Seina, P H , and Dunne J. A.:
“ACCELERATED OCULAR NEOVASCULARIZATION IN DIABETICE
FDLLUEING POSTERIOR CHAMBER LENé IMPLANTATIONY ., Br. J.
Ophthalmol. 12?20, 74:313.

S40.- Jaftee G J, and Burton T C.: "PROGRESSION OF
NONPFRULIFERATIVE TIADITIC RETINOPATHY - FOfIOHING CATARACT
EXTRACTION” . Arch Opphthalmel, 1?68, 106,745,

$Sa.~  Patz, A,z "PHOTOCOAGULATION OF RETINAL,
VASCULAR AND HACULAR PDIJEASE THROUGH INTRAGCULAR LENSES”,
OPHTHALMOLOGY, 1981, 88;378.

) ' Se0.- Percival S P, and Setty.: “ANALYZIZ OF THE
NEED FOR SECONDARY. CAFPPSULQTOHY DURING A FIVE YEAR FOLLOH-

e, J.Cataract Refract Surg, 1788, 14:3379.

- b4~



L.I.0. EN AFACCS DIABETICOS

S$70.~ Hilhelmus K R, and Emery J H.:"POSTERIOR
CAPSUL EL  QOPACIFICATION FOLLOHING PHACOEMULSIFICATION”.
Ophthalmic Surg, 1930, 1l1:264.

S8a.— Liwesegang T J, Bourne W M, and Ilstrup.s
"SECONDARY SURGICAL AND NEQDYMIUM ; YAG LASER DISCISSIONS”.

Am, J. Ophthalmul, 1235, 1003510,




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Objetivos
	Tipo de Estudio
	Universo de Trabajo
	Criterios de Exclusión
	Técnica Quirúrgica
	Selección del Lente Intraocular
	Cronograma del Estudio
	Definición Operacional de las Variables
	Consideraciones Éticas
	Resultados
	Cuadros
	Análisis Estadístico
	Conclusiones
	Anexo
	Bibliografía



