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INTRODUCCION

La catarata es una alteracion oftabmologca que produce dismmucion de
la agudeza visual, causa frecuenie de consulta en instituciones de salud () Es
considerada una de las causas mas importantes de ceguera que puede ser
rehabilitada en el mundo Con el envejecimiento de la poblacidn, la
prevalencia de la pérdida visual por opacidades aumenta cada afio y se estuna
una poblacion de 15,000 000 de personas que presenia ceguera por esta causa
)

Denfro de su etiologia destacan las cataratas congémias las cuales
pueden ser primarias por un pairén de herencia, o secundarias por
enfermedades metabolicas o nfecciones mtrauterinas (1 — §), y por causas
adquiridas’ en los mdividuos jévenes una de sus causas es el trauma ocular,
para las personas mayores las enfermedades cromicas como la diabetes
mellitus, el wso de farmacos con corticordes, son factores de riesgo para su
desarrolio, pero también pueden ser una consecuencia del envejecimiento del

individuo, el gue produce una alteracion en la fisiologia normal del cristalmo
{1,4,5,6.8 =—12)

Se pueden clasificar también de acuerdo a su morfologia al examen
climco oftalmologico en  corficales, de los nicleos embrionano, infantl o
Juvenil, subcapsulares anteriores, subcapsulares posteriores, nuclear,
corticales, polares anteriores o polares posteriores (1,4,5.6.8,12)

Actualmente el Unico tratamiento que se dispone para la recuperacion
visual de los pacientes afectados, es la cirugia, las técnicas empleadas han
variado a través de los afios en la medida que los avances cientificos y
técnicos ofrecen nuevas formas de realizar estos procedimientos con mejores
resultados visuales, de recuperacion postoperatona para los pacientes y costos
econdmicos para los centros de salud La taza de éxito se describe cercano al
90% en términos de incrementar la agudeza visual v de mejorar la funcién
visual subjetiva (n

Los métodos para su remociton han variado desde la dislocacion o
luxacion hacia el vitreo (1). pasando por la extraccion mtracapsular mediante
congelacion y extraccion de todo el cristalino (1), hasta las técnicas mas
recientes de extraccion extracapsular, en las que solo se retwa el nicleo y
catarata del cristalino dejando su capsula para la colocacion de un lente en su



interior, logrando una mejor rehabilitacion visual del paciente De esta técnica
existen numerosas vanantes como la extraccién lmeal y las téomcas de

facoemulsificacidn (1.4,5,13 «~20)

El mejoramiento de las técnicas quirdrgicas con el uso de mstrumentos
quitirgicos  chseiiados  especificamente para este fin (por ejemplo
facoemulsificadores), por una mayor efectividad en los tipos de anestesia
utibzados (general, local y topica) y fanmacos anestésicos (1,4,5,21,22), de los
materiales quirirgicos, principalmente por los tipos de suturas empleadas, de
los lentes intraoculares (que producen menos efectos mflamatorios posteriores
a la cirugia) y el uso de materiales viscoelasticos para proteger el endotelio
corneal en el acto quirirgico, hacen de la cirugia de catarata una operacion
frecuente y de bajo nesgo en los diferentes servicios oftalmologicos (1,4,5.21,22)

Sm embargo, se han descrito complicaciones desde la anestesia
hematomas retrobulbares (intraorbitarios), mala analgesia, mala aquinesia
(1.4,5,22). como también del acto quinirgico lesiones en el s, comea, capsulas
del cristalino, luxacion del lente intraocular, hemorragias con expulsion del
contemdo intraocular (hemorragia expulsiva) (1.4,523), y en la evolucion post
operatoria” desprendunientos de retina, lesiones comneales degenerativas,
glaucoma secundario, inflamacion, infeccion secundaria, y otras (1 4522w 34)

Por lo tanto, como todo procedimiento meédico la cirugia de catarata
requiere de una adecuada preparacion profesional, con etapas de aprendizaje
escalonadas para obtener una técmica depurada, ademas de la eleccion de Ia
técnica quirdrgica en forma mdividual para cada paciente, dependiendo dc sus
condiciones generales como oftalmologicas, y 1a observacion del paciente
postoperado de catarata a intervalos periddicos, para prevenyr o tratar las
posibles complicaciones derivadas de la cirugia.



OBJETIVOS

1 Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién operada de
catarata.

2. Establecer los tipos de técnica quirirgica empleada

3. Relacionar la capacidad visual (agudeza visual) previa y posterior a la
cirugia, de los pacientes operados.

4 Describir y comparar factores relacionados con las comphcaciones
quiriirgicas y posteriores a ellas.

MATERIAL Y METODO

En la muestra se incluyeron todos los pacientes desde los 16 afios de
edad en adelante, que acudieron a la consulta externa del Servicio de
Oftalmologia del Hospital General de México durante el periodo de enero a
Jumo del 2001. Se les interrogd y valoré clinicamente, incluyendo un examen
oftalmolégico completo rtevisando la capacidad wvisual y los diferentes
segmentos del ojo (cornea, humor acuoso, cristalino, vitreo y fondo de ojo).
Para aquellos pacientes que fueron diagnosticados y operados por padecer de
catarata, en uno 0 ambos o0jos, se revisd los expedientes clinicos, notas
quirirgicas v de evolucién para cada uno de ellos con un seguimiento de 2
meses Todos los datos relacionados con esta patologia se consignaron en una
ficha clinica disefiada especialmente para tabular los resultados, que incluy6 la
exploracién clinica oftalmologica previa y posterior a la cirugia, y las
complicaciones derivadas de la técnica quirtirgica,

Fueron excluidos aquellos pacientes, en los cuales el dagnéstico
etiolégico fue catarata congénita No se mncluyeron las cataratas de origen
traumatico, porque la capacidad visual posterior a la cirugia, en estos casos, no
depende exclusivamente de la técnica quirtrgica utilizada. También fueron
excluidos los pacientes a quienes se les realizé un implante secundario de
Lente Intraoccular (en camara anterior o posterior), pues fueron considerados
como una complicacion de la primera cirugia.
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Para establecer la frecuencia y tipos de complicaciones los pacientes
fueron divididos en grupos segin:

a. Técnica quirirgica empleada extracapsular lineal — facoemulsificacién —
otras técnicas.

b. Experiencia quirdrgica del cirujano: experto (médico de base) — en
formacion (no experto).

c. De acuerdo al momento de la presentacion de las complicaciones se
dividieron en. transoperatorias (intraoperatonas) — postoperatonas

DEFINICION DE VARIABLES.

a. Técnica de cirugia:

Extraccién itracapsular. Consiste en la remocién completa del cristalino
incluyendo sus capsulas. Se utiliza una incisién en limbo comeoescleral,
introductendo una criosonda que forma una bola de hielo fusionando la
capsula del cnstalmo, corteza y nicleo, permitiendo la extraccién de la
catarata por medio de la luxacién del cristalino desde la zénula También se
nsan pinzas o mstrumentos de succién denominados erisifacos con el mismo
objetivo, mediante congelacién y extraccion de todo el cristalino

Extracapsular lineal y/o cldsica: Considera la remocion de la corteza y del
nticleo del cristalino a través de una abertura en la cdpsula anterior, dejando la
capsula posterior en su lugar. Es necesario una dilatacion de la pupila previa a
la cirugia. La incisidn inicial requiere una longitud media en limbo corneo-
escleral de 8 — 12 mm, con un corte en bisel. Para entrar en camara anterior es
necesario una puncion para introducir aire, matenal viscoeslastico o urigacion
continua de fluido permitiendo con esto una estabilizacion de la profundidad
de Ja camara. Posteriormente se realiza la capsulotomia anterior (dos
variedades. (a) en corcholata y (b) endocapsular), que tiene por objetivos
permitir la remocion de la catarata y proveer estabiltzacion para el LIO. En la
remocién del nicleo se usa la expresion manual de la parte inferior de la
cOrnea y la contrapresién al fijar Ja esclera por detrds de la herida, o la
irrigacién continua con solucién salina balanceada, de esta manera el micleo
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sale de la camara y es retirado con la ayuda de una cucharilla o asa. La herida
es parcialmente suturada con el fin de wmgar y profundizar Ja cdmara,
procediendo a retrar los restos cristalinianos (corticales) por medio de una
canula de aspiracion, siempre bao visualizacién directa Al efectuar
completamente este paso, se llena la camara anterior y la bolsa capsular de
sustancias viscoelasticas para proteger el endotelio corneal y se procede a
insertar el LIO. La herida quirdrgica es cerrada normalmente con puntos
separados de Nylon 10/0, aspirando el viscoelastico introducido previamente.

Facoemulsificacion Esta técnica difiere de la anterior en que la incisién es de
menor tamafio 3 5 2.5 mm en comea, también se puede usar una incision
escleral en tinel para ingresar a cdmara anterior. Se wutiliza una punta
manejada ultrasonicamente para fragmentar el nicleo de la catarata y aspirarlo
a través de esta punta Esta técnica se efectiia bajo un sistema relativamente
cerrado durante los procedimientos de facoemulsificacion y de aspiracion,
controlando la profundidad de la cAmara anterior durante la cirugia Las etapas
O pasos quirargicos basicamente no difieren de la técnica lineal y/o clasica,
debe efectuarse una capsulotomia anterior circular, con separacién del nicleo
de la catarata por medio de hidrodiseccidn que permite realizar su
fragmentacion y aspiracion. Los pasos de la colocacion del LIO son sirmlares,
como estos son de material plegable para introducirlos por la pequefia
meision, permiten que al colocarlos en la bolsa capsular puedan recobrar su
tamafio original. No es necesario el uso de suturas en la herida quirirgica, por
tener estas un tamafio pequefio que puede autosellarse gracias a la presién
ejercida desde la camara anterior

b Agudeza visual.

Prequirirgicar Corresponde a la agudeza visual que el paciente tenia al
momento de su consulia y se decidié realizar la cirugia

Postquirirgica Fue la agudeza visual que el paciente logrd después de la
cirugia, con o sin el uso de una correccion refractiva (lentes). De definié mejor
agudeza visual como upna ganancia de 1 o mas lineas de la cartilla de Snellen
(ortotipos), Igual agudeza visual si después de la cirugia no hubo cambios y
peor agudeza visual si ésta disminuyd 1 o mas lineas de la cartilla de Snellen



¢. Complicaciones:

Transoperatorias: Fueron todas las complicaciones que ocurrieron desde la
anestesia y/o durante el acto qurirgico. Consideramos las siguientes
hematoma retrobulbar, mala aquinesia o analgesia, perforacion del globo
ocular o del nervio optico, ruptura de la capsula posterior sm o con salida de
vitreo, luxacion de la catarata o parte de ella a vitreo o polo posterior, luxacion
del LIO a polo posterior, sangrado en camara anterior por lesion del iris,
desprendimiento coroideo o hemorragia expulsiva.

Postoperatorias  Fueron todas las complicaciones que se encontraron al
momento de realizar el control postoperatorio mmediato y en la evolucidn
posterior, en los controles realizados en la consuita externa del servicio
Consideramos las siguientes. dehiscencia de la henda quirdrgica, opacidad
capsular posterior, descentracion del LIO, atrapamiento del LIO por ins,
endoftalmitis, desprendimiento de retina, uveitis secundaria, glaucoma
secundario, edema macular, queratopatia bulosa, mal calculo del LIO, otras

(deben ser descritas).
d. Experiencia del cirujano

Experto Se consideré como tal al médico cirujano oftalmologo que trabaja
como médico de base en ¢l servicio de oftalmologia

En formacion (no experto). Fueron los médicos residentes del servicio que
estan en etapa de formacion como especialistas

e. Tipo de anestesia.

Local" Que corresponde a la anestesia retrobulbar, para producir analgesia,
junto con aquinesia del musculo orbicular en cualquiera de sus técnicas
Practicada por los médicos residentes y de base.

Greneral: Aquella en la cual existe un procedimiento de nduccién con
farmacos endovenosos y gases anesiésicos, ademas del mantenimiento con
gases Siempre realizada por el anestesiologo.



ANALISIS ESTADISTICO

La mformacion se analizé medrante andlisis porcentual y la prueba
exacta de Fisher

RESULTADOS

En el periodo comprendido desde el 1 de enero al 30 junio del 2001 se
realizaron 371 cirugias de catarata de un total de 326 pacientes, llevadas a
cabo por los médicos de base y los médicos residentes de 2°, 3° afio y de
segmento anterior, se intervinieron 186 ojos derechos y 185 ojos izquierdos.

En la distribucion por sexo se encontrd predominancia del sexo
femenino, con un porcentaje de 53,68%. El promedio de edad fue de 65,7
afios, con un recorrido entre 16 y 103 afios El grupo etéreo sobre los 60 afios
{ue el predominante (tabla 1),

La técmca quirirgica mas frecuentemente usada fue la extraccion
extracapsular de catarata en el 80,60%, en dos vanedades: la cldsica con
capsulotomia en corcholata v la endocapsular con capsulotomia lineal. En un
19,14% se utilizd la técnica de facoemulsificacién En ambas téenicas
quirargicas predomind el grupo etareo de 60 afios 0 mas (tabla 2)

Del total de mtervenciones, los procedimientos efectuados por los
medicos de base correspondieron al 60,38%. Mientras que la diferencia de
39,62% comespondié a las cirugias realizadas por el médico residente En
relacion con el tipo de crugia en ambos casos predominé la exfraccion
extracapsular {tabia 3)

Se unplantaron 349 (94,1%) lentes intraoculares, se colocaron en
camara posterior 335 (90,3%) y lentes de camara anterior se implantaron 14
(3,8%). El paciente se dejé afaco es decir, se decidié no colocar lente
intraocular en 22 (5,9%) casos
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El apo de anestesia mas utilizada fue la anestesia local, principalinente
del tipo bloqueo retrobulbar con aquinesia del musculo orbicular asociada
(85,18%). En un 14,82% se unlizé anestesia general, consistiendo en
imduceidn y mantenimento con gas (tabla 4)

Al comparar los tipos de anestesia usadas y complicaciones por la
técnica quirirgica durante el ntraoperatorio, no hubo diferencia estadistica
entre ellas (p = 0,38) (Tabla 10}). Al comparar las técnicas quurargicas y los
tipos de anestesia, se encontrd una diferencia estadistica para las
complicaciones ocurridas durante la cirugia de facoemulsificacién respecto de
la extracapsular operadas con anestesia local (p 0,02) (Tabla 11) Esta
diferencia no fue estadisticamente importante cuando se usé anestesia general

(p =0,12) (Tabla 12)

En relacion con la agudeza visual preoperatoria, la mayoria de los
pacientes presentaron una agudeza menor de 20/200 (90%), sin diferencia para
el tipo de técnica quurdrgica empleada El recomdo fue desde 20/30 hasta

percepcion de luz (tabla 5)

Globalmente las complicaciones se presentaron en el acto quiriirgico en
83 casos (22,37%) de 371 cirugias. Independiente de la técnica quirirgica vy
del cirwjano la complicaciéon mas frecuente fue la ruptura de la capsula
posterior (16,17%), seguida de los restos corticales no aspirados (2,43%)

(tabla 16).

En el postoperatorio se recabaron 218 pacientes, correspondiendo a 249
ojos, con un seguimiento de dos meses, de estos presentaron alguna
complicacion postoperatoria 111 casos (44,58%) Los tipos de complicaciones
postoperatorias mas frecuentes fueron los errores refractivos wducidos por el
procedimiento, principalmente los astigmatismos altos (18,07%}) y la opacidad
de Ia capsula posterior (16,06%) (tabla 19)

Al comparar la agudeza visual previa a después de la cirugia, el 70,68%
tuvo una mejoria de cuando menos una linea de wvisidn, el 22,1% no tuvo
cambios y el 7,2% empeoraron {Tabla 13)

En algunos pacientes la causa de la mala agudeza visual en el
postoperatonio no obedecié a una complicacion del procedimiento, smo a otros
hallazgos como’ retinosis pigmentaria, degeneracién macular asociada a la
edad, afrofia de papila, secuela de oclusion de vena central de la retina, atrofia
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de macula y agujero macular Estos pacientes fueron exclwdos para el anahsis
de la agudeza visual postoperatoria

Al comparar los resultados de la técnmica quirtrgica de
facoemulsificacion entre los cirujanos no se encontrd una diferencia
estadistica (p = 0,60) (tabla 6)

Para la facoemulsificacion las complicaciones intraoperatorias se
relacionaron mas con ¢l manejo del cristalino y sus capsulas (tabla 17) Con
esta técnica quirdrgica se encontré una tendencia hacia un mayor nimero de
complicaciones, tanto para los médicos expertos (p = 0,004) (Tabla 8), como
para los médicos en formacion (p = 0,03) (Tabla 9), en comparacién con la
técnica extracapsular.

Al comparar la agudeza visual previa y posterior a la cirugia con la
téenica de facoemulsificacion el 67,39% mejoraron (Tabla 14). En el
postoperatorio la complicaciéon més frecuente fue el error refractivo mducido
(17,39%) (tabla 20).

Para la técnica de extraccién exftracapsular, al compararla entre los
cirujanos no se encontrd una diferencia estadistica (p = 0,22) (tabla 7) Con
esta técnica hubo diferentes tipos de complicaciones, pero principalmente la
ruptura de la cépsula posterior (tabla 18) Como sé menciono anteriormente,
en esta téemica hubo una tendencia a un menor nimero de complicaciones
infraoperatorias al compararla con la facoemulsificacion (tablas 8 v 9).

Al comparar la agudeza visual previa y posterior a la cirugia con la
técnica de extraccion extracapsular el 72,28% mejoraron (Tabla 15) En el
postoperatorio las complicaciones méis frecuentes fueron los errores
refractivos v la opacidad de la capsula posterior (tabla 21).
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DISCUSION

En el presente estudio sobre complicaciones en la cirugia de catarata, se
encontrd un alto porcentaje de pacientes mayores de 60 afios, con agudeza
visual menor del 20/200 antes de la cirugia, similar a Espafia pero que difiere
de diferentes centros en Estados Unidos y otros paises Europeos en que la
visién preoperatoria es mejor delf 20/200 (1s)

Al igual que la mayoria de los centros oftalmoldgicos la anestesia local
del tipo retrobulbar es la mas utilizada para realizar la cirugia. Esto en relacion
con un periodo mas corto de recuperacion anestésica, considerando la cirugia
de catarata como un procedimiento ambulatorio. La anestesia general se
reserva para casos especiales, por ejemplo nifios o personas ansiosas y/o con
problemas audifivos, y en nuestro caso en particular por una cuestion de

idioma

En nuestro servicio la técnica mas utilizada es la cirugia de extraccidn
extracapsular (80,59%), a diferencia de los paises Europeos y Estados Unidos,
en que la técnica mas usada es la facoemulsificacion

La colocacion de un lente mtraocular corresponde a un 94,1% de las
cirugias realizadas, mayoritariamente en la bolsa capsular, similar a o
reportado en otros centros quiriirgicos

En la comparacion de las comphicaciones en el intraoperatorio, podemos
decir que son mas frecuentes en la técnica de facoemulsificacion 38 %, con el
uso de anestesia local en la técnica de facoemulsificacion 36,67% v son
sirnilares entre los cirujanos.

El evento mas frecuente fue la ruptura de la capsula posterior con salida
de vitreo que requirid vitrectomta anterior (16,17%) y los restos corticales no
aspirados (2,43%), que representan mayores porcentajes comparados con lo
reportado en la literatura. Los otros eventos tienen un bajo porcentaje de
representacion, similar a otros centros.



A diferencia de la Ihteratura, la mejoria de la agudeza visual en el
seguimiento a corto plazo fue menor que lo esperado, con solo un 70,69%
global. Esto se puede relacionar con la incidencia de complicaciones
postoperatorias del tipo inflamatorias (uveitis, membranas inflamatorias v
vitreo turbio, ademas de hemorragia del vitreo), los hallazgos clinicos que
demuestran una lesién de retina, macula o papila (retinosis pigmentaria,
DMAE, atrofia y palidez de papila) y Ia opacidad de la cdpsula posterior,
descrita desde la 3° semana posterior a la cirugia.

El error refractivo inducido por la cirugia (18%) relacionado con
correcciones refractivas clindricas, esféricas o una combinacion de ambas,
descrito en el seguimiento a 2 meses, puede corresponder a un mal manejo del
astigmatismo posterior a la cirugia y/o a un error del calculo del lente
intraocular.
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CONCLUSIONES

1 En este estudio la poblacion operada mayontariamente corresponde a
personas de la tercera edad y con agudezas visuales menores de 20/200

2 La técnica quiriirgica de extraccion extracapsular y la anestesia local
fueron los procedsmientos mas empleados por los ciryanos

3 Un alto porcentaje de los pacientes operados, logra mejorar la visidn
respecto de la previa a la cirugia en el seguimiento a corto plazo, pero es
menor a lo reportado en la literatura.

4. Las complicaciones intraoperatorias ocurrieron con mas frecuencia con la
técnica de facoemulsificacion, porque ésta requiere de una técnica mas
depurada del cirujano. Podemos decir que la facoemulsificacion en nuestro
servicio estd en una etapa de desarrollo.

5. Las complicaciones del postoperatorio, en el seguinuento a corto plazo,
estan mas relacionadas con el manejo del astigmatismo inducido y
eventualmente a un error del calculo del lente intraccular Ademas de la
presencia de opacidad de la capsula posterior, que puede ser resultado de
una insuficiente aspiracion de los restos corticales en el acto qurtirgico

12
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