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INTRODUCCIÓN

Dado el creciente número de pacientes diabéticos en México, la historia natural de la

retinopatía diabética y el aumento en la expectativa de vida por los tratamientos

actuales, la incidencia de cirugía de catarata es cada vez mayor en estos casos.1

Las cataratas son mas frecuentes y de aparición más precoz en diabéticos que en la

población general y por eso se considera a la diabetes como un factor de riesgo para la

aparición de cataratas.2 En comparación con sujetos no diabéticos, el riesgo de

presentar cataratas es unas 3 a 4 veces mayor en diabéticos menores a 65 años y unas

15 a 25 veces mayor en diabéticos menores de 40 años, aunque después de los 65

años dicho riesgo tiende a igualarse entre las dos poblaciones.3'4 Las cataratas

aparecen en un 25% en los diabéticos insuiinodependientes diagnosticados antes de

los 40 años y en un 85% en los diabéticos no insuiinodependientes.5 Por otra parte,

aproximadamente un 13% de la cirugía de catarata se realiza en diabéticos.6

El objetivo principal de la cirugía es conseguir la mayor rehabilitación visual posible,

pero es muy importante emplear una técnica que permita, además la exploración y el

tratamiento subsecuentes que requiera el segmento posterior. Los resultados visuales

de la cirugía dependen en gran parte dei tipo de cirugía, tipo de lente intraocular (LIO)

empleado y de! estado preoperatorio de la retinopatía diabética.7

En la última década el implante de LIO ha sido el método mas frecuentemente usado en

la corrección de la afaquia en pacientes diabéticos seleccionados. El consenso general

indica que el implante del LIO en la bolsa capsular es la técnica de elección.8-9-10 Se ha

descrito que existe una progresión del 20% en la retinopatía diabética en pacientes

operados con Extracción Extracapsular de Catarata (EECC) con implante de lente

intraocular (LIO) en el sulcus ciliar y solo una progresión en el 1.7% en aquellos

pacientes con EECC + LIO en la bolsa capsular.11
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Los factores asociados a ésta progresión después de la cirugía, tienen un origen

inflamatorio que estimula una respuesta anormal al trauma quirúrgico con alteración de

la barrera hematorretiniana con el consiguiente riesgo de favorecer el desarroilo de la

retinopatía diabética, la cual es responsable aproximadamente del 10% de nuevos

casos de ceguera en todas las edades y cerca del 20% entre los 45 y 75 años.12-13

La cirugía de facoemulsificación ha demostrado un menor trauma al ojo y una

recuperación más rápida en comparación con la técnica extracapsular por deslizamiento

del núcleo; se ha reportado que la progresión de la retinopatía diabética en pacientes

operados de facoemulsificación, se asocia estadísticamente a! grado de retinopatía

diabética existente previamente, ai tiempo que dura la cirugía y al grado de experiencia

del cirujano que realiza el procedimiento, pero los resultados visuales y la tasa de

progresión después de la cirugía de facoemuísificación no difieren significativamente de

otros reportes usando otras técnicas quirúrgicas con implante de lente en la bolsa.14-15

Comparando la técnica de facoemulsificación con la técnica extracapsular, ambas con

implante de lente en la bolsa, en pacientes diabéticos, se ha encontrado que la primera

se asocia con mejor agudeza visual y menor inflamación posquirúrgicas inmediatas así

como menor necesidad de capsulotomía que con cirugía extracapsular, sin embargo,

con ambas técnicas el principal determinante de la agudeza visual posquirúrgica es la

presencia o ausencia de edema macular clínicamente significativo en el momento de la

cirugía.16-17-18

JUSTIFICACIÓN

Se ha encontrado que la medición de la permeabilidad de la barrera hematorretiniana y

de la auto-florescencia corneal, mediante fiuorofotometría, tiene alta sensibilidad y

especificidad para evaluar la severidad de la retinopatía diabética.19 Alteraciones
3
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estructurales tempranas sin manifestación clínica o flourangiográfica de retinopatía

diabética, pueden causar aumento de la permeabilidad de la barrera hemato retiniana

(P-BHR) y hematoacuosa.20-21 Un índice incrementado de permeabilidad de la barrera

hematorretiniana apunta hacia un mayor riesgo de desarrollar retinopatía diabética

proliferativa22 y puede ser un buen indicador de rápida progresión de la enfermedad23

Hay estudios que indican que la permeabilidad de la barrera hematorretiniana se

correlaciona con el índice de Hemoglobina Glucosilada (HblAc), duración de la

diabetes y microalbuminuria24 así como con ía dosis de insulina por Kg de peso.25

Se ha reportado que en pacientes diabéticos operados de facoemulsificación, factores

tales como edad, tiempo de evolución de la diabetes, método de tratamiento de la

diabetes y niveles de hemoglobina glucosilada (HblAc) pre y pos quirúrgicos no afectan

la progresión de la enfermedad relacionada con la cirugía; sin embargo, el estado

preoperatorio de la retinopatía, influye en la susceptibilidad de esta enfermedad

después de! evento quirúrgico, reflejando los efectos de factores sistémicos y del curso

natural de la enfermedad, más que la influencia del evento quirúrgico.26

No se ha reportado lo que ocurre en la P-BHR después de una cirugía de catarata en

diabéticos con retinopatía diabética leve o sin retinopatía diabética.



HIPÓTESIS

La cirugía de facoemulsificación en pacientes diabéticos Tipo 2 sin retinopatía diabética

o con retinopatía diabética leve con implante de lente intraocular, no afecta de manera

estadísticamente significativa ia permeabilidad de la Barrera Hemato Retiniana.

OBJETIVOS

General

Evaluar los cambios de ia P-BHR mediante fluorofotometría, en pacientes diabéticos

Tipo 2 sin retinopatía diabética o con retinopatía diabética leve, operados de catarata

mediante facoemulsificación e implante de lente intraocular.

Específico

Correlacionar los cambios fluorofotométricos con el estado metabólico del paciente

evaluado mediante Hb1Ac.

METODOLOGÍA

Diseño

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo y observaciona! de una cohorte.
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Población

Pacientes del servicio de consulta externa del Hospital "Dr. Luis Sánchez Bulnes" de la

Asociación Para Evitar la Ceguera en México

Criterios de Inclusión

Portadores de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 diagnosticada por lo menos 6 meses

previos a la cirugía planeada, con catarata unilateral que ocasionara disminución de la

agudeza visual igual o menor de 20/100 con su mejor corrección, sin retinopatía

diabética o con retinopatía diabética leve, definiéndose ésta en base a los criterios de

Escala se Severidad del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS); sin otra

patología ocular ni sistémica agregada, que aceptaran los procedimientos quirúrgico y

de fluorofotometría mediante la firma del consentimiento informado.

Criterios de Exclusión

Se excluyeron a los pacientes con alguna otra patología ocular o sistémica agregada,

hipertensión ocular, alergia a la fluoresceína y con complicaciones en el transoperatorio.

Metodología

Los pacientes se sometieron a un estudio estandarizado obteniendo información clínica

siguiente: tiempo de evolución de DM, tratamientos utilizados y control metabólico a la

fecha evaluado con HblAc; valoración oftalmológica: agudeza y capacidad visual,
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presión infraocular (PIÓ) con tonometría de aplanación, valoración de segmento anterior

por biomicroscopía y de fondo de ojo con oftalmoscopía indirecta realizada por un

retinólogo, angiografía con fluoresceína para descartar áreas no perfundidas que

clínicamente no fueran identificadas, fotos de color de fondo de ojo y fluorofotometría.

Cada exploración se realizó en el esquema de 1 semana previa a la cirugía, al mes, a

los 6 meses y al año después de la cirugía. Se tomó el ojo contraíateral, sin catarata o

con catarata leve, como control de la fluorofotometría y se correlacionaron estos

resultados con los valores de Hb1Ac.

Se realizó extracción de catarata mediante facoemulsificación vía corneal con técnica

de stop and chop con implante de LIO plegable de aerifico de 6.5 mm de diámetro en la

bolsa capsular.

La fluorofotometría se realizó mediante la técnica habitual descrita por Zeimer C.27 con

la modificación de tomar fotografías de fondo de ojo para estudio de angiografía con

fluoresceína. A continuación se explica brevemente la técnica empleada para el estudio

de la fluorofotometría: Se toma un barrido de cada ojo con el fluorofotómetro Fluorotron

Master™para obtener el valor de autofluorescencia basal; se inyecta un boio de 5 mi de

fluoresceína sódica al 10% intravenosa, se toman ¡as fotografías de fondo de ojo

correspondientes de la angiografía con fluoresceína mediante cámara de fondo Zeiss™.

A los 5 y 15 minutos después de la inyección se toman 10 mi de sangre en cada toma.

A los 30 minutos se realiza segundo rastreo de cada ojo mediante el fluorofotómetro. A

los 65 minutos se toma la tercera muestra de sangre. Las tres muestras de sangre se

centrifugan a 3000 rpm por 15 min. obteniendo plasma el cual se centrifuga con los

mismos parámetros para obtener un microfiltrado de fluoresceína de cada muestra de

sangre; cada uno de estos es rastreado mediante el fluorofotómetro para obtener la

lectura de la concentración de fluoresceína libre plasmática. Mediante el Software del

equipo de fluorofotometría se realizan los cálculos para obtener el valor de la P-BHR.



Análisis Estadístico

Se hizo un análisis con estadística descriptiva e inferencia! para las variables principales

de desenlace con pruebas paramétricas de acuerdo con el tipo y distribución de cada

variable: Pruebas de Rangos Señalados de Wilcoxon en los resultados de P-BHR y

correlación de Rangos de Spearman entre los resultados de P-BHR y Hb1Ac.

Aspectos Éticos

El estudio se apegó a los principios de no daño, confidencialidad y respeto vigentes

para ía investigación bíomédica en humanos, postulados en la declaración de Helsinki y

actualizados en el Congreso efectuado ad hoc en Sudáfrica en 1987.

RESULTADOS

Se reclutaron 19 pacientes de los cuales se excluyeron a 5 por las razones siguientes:

alergia a fluoresceína durante el segundo estudio; oclusión de rama venosa de retina en

el ojo control 3 meses después de la cirugía; infarto a! miocardio a los 5 meses después

de la cirugía y abandono del estudio después de la cirugía en dos casos.

Los resultados generales de P-BHR y HblAc se muestran en la tabla siguiente:
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Se analizaron los resultados de 14 pacientes, 9 masculinos (64.3%) y 5 femeninos

(35.7%); con un promedio de edad de 54.43 años con un rango de 40 a 75 años; se

operaron 8 ojos derechos (57.1%) y 6 ojos izquierdos (42.9%).

Los promedios, desviaciones estándar y rangos de los valores de P-BHR y HblAc se

muestran en la siguiente tabia:

Tabla 2: Promedios y Rangos de P-BHR y HblAc
—j— . j oun I nUD ¡ nUB I

Ojo

Media

DesvStd

Max

Win

BHR

PRE CIRUGÍA

Operado

2.13

0.80

3.71

1.15

Control

2.00

0.75

3.62

1.32

BHR

1MES

Operado

3.95

1.20

6.56

2.20

Control

2.06

0.76

3.58

0.99

BHR

6 MESES

Operado

3.11

1.15

5.24

1.17

Control

2.00

0.74

3.91

1.04

BHR

1 AÑO

Operado

2.51

0.95

4.52

0.71

Control

2.02

0.85

3.70

0.18

HB1AC

Pre

Cirugía

9.50

1.70

13.00

7.00

1

mes

9.29

1.54

12.00

7.00

6

mes

9.21

1.37

12.00

7.00

1

año

9.43

1.40

13.00

8.00

Cuando se grafican estos promedios se encuentra que la P-BHR aumenta desde la

basal prequirúrgica en el ojo operado en comparación con el control, en el primer mes y

después disminuye con tendencia a normalizarse hacia el año de seguimiento del

estudio, sin alcanzar los valores básales prequirúrgicos.
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Estudio

•Ojo Operado ™*™Qjo No Operado

Gráfica 1 : Permeabilidad de BHR en Ojos Operados y No Operados

Eí análisis estadístico se llevó a cabo mediante el programa estadístico SPSS™ versión

10.0. El tamaño de la muestra se calculó mediante la fórmula para estimar promedios

con desviación estándar con vaiores tomados del grupo control y una tolerancia de 0.2

unidades (nm/seg)

DISCUSIÓN

Se realizó una prueba de Rangos Señalados de Wilcoxon en los valores de la P-BHR

entre los ojos operados y no operados buscando establecer la semejanza estadística de

resultados en los dos grupos antes de la cirugía para poder considerar al ojo sin

catarata como control, encontrando una diferencia estadísticamente significativa entre la

P-BHR de ambos grupos en cada muestreo, incluso en los valores básales

prequirúrgicos, con diferencias de la P-BHR prequirúrgica p=0.026, 1 mes p=0.001; 6

meses p=0.16 y 1 año p=0.22.
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Por !o anterior, se decidió tomar como control el resultado de la P-BHR prequirúrgico en

el mismo ojo, ya que en base a estos resuitados desde antes de Ea cirugía, se

estableció que la P-BHR era diferente entre los grupos de ojos con y sin catarata, sin

embargo esto puede ser debido al bajo tamaño de la muestra.

Usando la misma prueba de Wíicoxon se analizaron los resultados de P-BHR pre

quirúrgica contra los obtenidos en cada muestreo, encontrando diferencias

estadísticamente significativas 1 mes (p=0.001), 6 meses (p=0.004) y 1 año (p=0.035)

en el grupo de ojos operados; no así, en el grupo de ojos no operados en donde se

encontró una semejanza estadística de valores de P-BHR en todas las muestras, 1 mes

(p=0.16), 6 meses (p=0.45) y un años (p=0.55).

En cuanto a los resultados de ía P-BHR y la HblAc se encontró correlación

estadísticamente significativa entre ambas variables, usando la prueba de Correlación

de Rangos de Spearman en las muestras prequirúrgica (p=0.Q5) y de un año (p=0.038)

lo que indica que la permeabilidad en e! estado basal y al final del seguimiento de un

año se relaciona con el control metabólico del paciente y no con el evento quirúrgico el

cual afecta la P-BHR durante el transcurso de un año, sin importar el estado de control

metabólico al mes (p=0.95) y a los 6 meses (p=0.15).
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CONCLUSIONES

Es posible que una alteración en la P-BHR favorezca ía aparición de catarata en los

pacientes diabéticos.

La cirugía de facoemulsificación con implante de lente intraocuíar en pacientes

diabéticos tipo 2 sin retinopatía diabética o con retinopatía diabética leve, ocasiona un

aumento estadísticamente significativo en la P-BHR el cual disminuye con el tiempo, sin

regresar a sus valores básales después de un año de seguimiento; aunque esto no sea

clínicamente significativo, puede favorecer la progresión de la enfermedad; para

demostrar esto, es necesario realizar un estudio prospectivo de mayor seguimiento y

con una muestra mayor.

La alteración de la P-BHR durante el primer año posterior a cirugía de catarata

mediante facoemuisificación con implante de lente intraocuíar en pacientes diabéticos

tipo 2 sin retinopatía diabética o con retinopatía diabética ieve se debe a la cirugía y no

depende del control metabólíco del paciente, medido en parámetros de Hb1Ac.
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