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RESUMEN

La opacidad capsular posterior tiene una alta incidencia en nuestro medio. Por muchos afios
se planteado a la diabetes mellitus como un posible factor de riesgo para su aparicion. La
intencion de la presente investigacion es conocer mas acerca del comportamiento esta
complicacion utilizando lentes intraoculares acrilicos hidrofobicos de tres piezas con bordes
angulados comparando su aparicion en 0jos de pacientes sanos vs diabéticos. A pesar de un
aumento en la incidencia de factores condicionantes para su aparicion en el grupo de ojos
diabéticos como menor dilatacion pupilar y mayor inflamacién posquirdrgica, no se puede
considerar a la diabetes mellitus como factor de riesgo para su aparicién (P=0.074) al afio

de revision posquirdrgico, esto atribuible al uso de este tipo de lentes.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La catarata constituye hoy en dia una de las patologias mas frecuentes en el area de
oftalmologia. Se estima que mas de 400,000 personas desarrollan catarata cada afio y se
considera un verdadero problema de salud, debido a que es la primera causa de ceguera
reversible en el mundo. La organizacién mundial de salud (OMS) estima que 45 millones
de personas en el mundo son ciegas, de las cuales 22.5 millones son resultado de catarata
(Taylor et al., 2001). Esto ha sido motivo de multiples esfuerzos encaminados al
conocimiento de su etiologia y patologia, intentando disminuir asi su frecuencia. No
obstante, los esfuerzos han dado pocos resultados, siendo hoy en dia la extraccion de la
catarata el Unico tratamiento eficaz.

La facoemulsificacion y la extraccion extracapsular de cristalino con sus diversas
variantes, seguido de la implantacion de un lente intraocular son las técnicas quirdrgicas
mas comunmente realizadas. Ambas tienen en comun la conservacion de la capsula
posterior del cristalino, la cual sirve como base para la colocacion de un lente intraocular.
Esto condiciona, una posible migracion de células epiteliales que no se remuevan en su
totalidad durante la cirugia y la consiguiente opacidad de la capsula posterior (OCP).

A pesar del desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas que mejoran la extraccion, el
avance en el desarrollo de los materiales y la bioestructura de los lentes intraoculares de
nueva generacién que disminuyen la opacificacion de la capsula posterior, esta continua
siendo la complicacién a largo plazo mas frecuente en este tipo de cirugias. En Estados
Unidos, cada afio se operan de catarata alrededor de 1.5 millones de personas. De las

cuales, se calcula que del 30% a 50% desarollard opacidad de la capsula posterior,



gastandose anualmente 250 millones de ddlares en el tratamiento de estos pacientes. Esta
estadistica, se vuelve alarmante si la traspolamos a paises en via de desarrollo como el
nuestro, donde existen alrededor de 20 a 30 millones de personas portadoras de cataratas
avanzadas. Si bien, en México existen programas de proteccién social en salud, como el
Seguro Popular donde la cirugia de catarata es gratuita, el tratamiento de esta complicacion
sigue encontrandose fuera del alcance de la mayoria de las personas.

Su tratamiento, la capsulotomia con laser YAG de neodimio ha resultado ser muy
efectiva. Sin embargo requiere de un dispositivo laser costoso. Ademas de no estar exento
de complicaciones, como la elevacion de la presion intraocular, la uveitis, el
desprendimiento de retina, o el edema macular (Awasthi et al., 2009).

Los factores de riesgo para este padecimiento continGan siendo estudiados. Sin
embargo, la aparicion y el grado de la opacidad capsular depende en gran parte tanto de la
técnica quirdrgica como el disefio y el material del lente. La incidencia serd menor al
implantar un lente en el saco capsular ya que éptica crea un efecto de barrera que reduce la
opacidad capsular al hacer presién sobre ella, mientras que el disefio de un lente con los
bordes angulados y material de acrilico ayudan a prevenirla (Auffarth et al., 2003).

Diversos estudios la han relacionado con factores de riesgo relacionados con el
paciente, entre ellos la diabetes, los resultados han sido contradictorios. Sin embargo
escasos estudios toman en cuenta la biocompatibilidad y el disefio de la lente. En nuestro
medio, se ha reportado una incidencia de 30% para la aparicion de opacidad capsular en un
seguimiento a 3 meses; por lo que la intencion del presente trabajo es conocer méas acerca
del comportamiento esta complicacion utilizando lentes intraoculares acrilicos hidrofébicos
de bordes angulados, a la vez que se relacionara con la presencia de diabetes mellitus en

nuestro medio.



Definicion de catarata

Se conoce como catarata a la perdida patologica de la transparencia del cristalino. Se
clasifican en funcién a la region del cristalino afectada. Los tipos més frecuentes son las
cataratas nucleares, las corticales, y la subcapsular posterior (Rosenfeld et al., 2007).
Etiopatogenia de la catarata

El desarrollo de la catarata relacionada con la edad se superpone a los cambios normales
del envejecimiento del cristalino, siendo dificil diferenciar entre estas dos entidades. Se han
implicado multiples factores, pero existen dos cambios principales los cuales se repiten y
nos llevan hacia los dos tipos de catarata que encontramos durante el envejecimiento: la
catarata nuclear y cortical. La catarata nuclear estd asociada a la modificacion de las
proteinas del cristalino mientras que por el otro lado la catarata cortical esta asociada a un

trastorno hidroelectrolitico.

Las cataratas debidas a proceso nuclear se encuentran asociadas a cambios fisicos y
quimicos en la estructura de las proteinas del cristalino llamadas cristalinas. Las fibras
cristalineanas estan hechas normalmente de proteinas solubles que se subdividen en alfa,
beta y gama, cuyas estructuras pueden ser afectadas por proceso de agregacion y de
oxidacion. La agregacion se observa cuando aparecen proteinas solubles de alto peso
molecular los cuales por si solos pueden ser capaces de dispersar la luz. El cristalino normal
estd equipado para combatir la oxidacién por medio de altas concentraciones de glutation y
de &cido ascorbico en el interior de la lente, asi como sistemas enzimaticos activados por
oxigeno. No obstante, en la catarata el nivel de oxidacion esta considerablemente

incrementado en las proteinas y en la membrana celular. Diversas investigaciones han



encontrado especies de oxigeno reactivo como el peréxido de hidrogeno elevado en humor

acuoso de algunos pacientes con catarata.

Las cataratas debidas a un proceso cortical son debidas a un desequilibrio en el paso
de electrolitos, favoreciendo un aumento de la hidratacion del cristalino y licuefaccién de
fibras cristalineanas. El intercambio i6nico de sodio por potasio mantiene el balance
hidrico. Sin embargo, si existe una pérdida del potasio se favorece la entrada de cloro que
se acompafia de agua y calcio lo cual produce edema de las fibras y por consecuente un

aumento de la opacidad.

Dentro de las cataratas llamadas metabdlicas se encuentran las cataratas de
pacientes diabéticos. Estas tienen dos presentaciones principales, corticales denominadas en
copos de nieve generalmente presente en pacientes jévenes y la de evolucion lenta en forma
de subcapsular posterior. La glucosa plasmatica pasa facilmente al humor acuoso de donde
penetra rapidamente al cristalino. A este nivel se metaboliza en su mayoria por medio del
ciclo de la hexoquinasa. Sin embargo, conforme aumenta su concentracién, existe un
desabasto de la enzima hexoquinasa; aumentando asi, la cantidad de glucosa en el
cristalino. Como resultado se produce una glicosilacion excesiva de las proteinas
cristalineanas cambiando su configuracion y la glucosa se convierte en sorbitol por
autooxidacion mediada por la enzima aldosa reductasa. El sorbitol después es transformado
en fructuosa pero ambas sustancias producen en el cristalino una mayor hidratacion, un

aumento de sodio y la consiguiente pérdida de potasio y aminoacidos.



Catarata en pacientes diabéticos

En la actualidad, la diabetes se considera un factor de riesgo para la aparicion catarata. La
mayoria de los estudios realizados se plantea que la catarata es mas frecuente y precoz en
pacientes diabéticos, respecto a sujetos no diabéticos. El riesgo de presentar catarata es
unas 3 0 4 veces mayor en diabéticos con edades inferiores a 65 afios y unas 15 a 25 veces
mayor en diabéticos menores de 40 afios. Después de los 65 afios el riesgo tiende a
regularse entre ambas poblaciones, sin embargo continua siendo mayor en la poblacion

diabética (Klein et al, 1985).

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas observadas con la catarata van en relacién al tamafio,
grado y localizacion de las areas de opacidad del cristalino, puede o no existir
sintomatologia secundaria, sin embargo a medida que las cataratas progresan se pueden
manifestar en forma de vision borrosa e indolora , sensibilidad a la luz, halos alrededor de
las luces y alteracion en la percepcion de colores, asi como dificultad para realizar
actividades que demandan buena agudeza visual bajo condiciones de poca iluminacion,
tales como la lectura.

Facoemulsificaciéon de catarata

La extraccion extracapsular de catarata, inicialmente descrita en 1745, fue retomada en la
década de los setentas. La finalidad de la cirugia consiste en la extraccion del cristalino
dejando integra la capsula posterior con la finalidad de colocar un lente intraocular. Sin
embargo, con la aparicion de la facoemulsificacion, desarrollada por el Dr. Charles

Kelman, quien pensd que la catarata podia ser vaporizada y aspirada al mismo tiempo



mediante ondas de ultrasonido, hoy la extraccion extracapsular se considera un método de
referencia. Fue hasta 1973 en que aparecen experiencias de facoemulsificacion en pacientes
portadores de cataratas. A partir de entonces, con el transcurso de los afios la evolucion
tecnoldgica de los equipos de facoemulsificacion, la aparicion de las sustancias visco
elasticas y los lentes intraoculares plegables, esta técnica adquirié fuerza al demostrar sus

ventajas sobre el resto de las técnicas quirdrgicas descritas hasta ese momento.

Técnica de facoemulsificacion

La facoemulsificacion de la catarata se compone de los siguientes pasos. Primero se realiza
una incision principal en cornea clara de un diametro variable entre 2.2 a 3.2 mm, siendo
estd ultima de caracteristica autosellable, pues no requiere de sutura para su cierre. En la
mayoria de las técnicas se prefiere realizar ademas una incision accesoria pequefia de 1 mm
con el fin de utilizar un instrumento accesorio para la fragmentacion y manipulacion del
nacleo. Se utiliza cualquiera de las incisiones realizadas para introducir una sustancia
colorante como el azul de tripano que permite tefiir la capsula anterior del cristalino
obteniendo mejor una visualizacién de la misma durante la capsulorrexis. Seguido a la
tincién, se introduce una sustancia visco elastica que permita proteccion de las estructuras
intraoculares a la vez que mantenga el espacio adecuado que permita la maniobrabilidad.
La técnica de la capsulorrexis se realiza mediante una puncién inicial central en la capsula
que se continua en sentido periférico levantando ligeramente la capsula para poder sujetarlo

con una pinza utrata, y unir ambos extremos creando asi una abertura circular.

Posterior a la capsulorrexis se realiza unahidrodiseccion pasando solucion salina

balanceada por debajo de la capsula. Lo anterior permite la separacion de la capsula y la



corteza permitiendo asi su extraccion mediante fragmentacion y aspiracion del cristalino

con una capsula posterior intacta.

La facoemulsificacion se realiza con una sonda ultrasénica equipada con una aguja
hueca de titanio de 0,9 mm de diametro, la cual vibra longitudinalmente de atras para
adelante entre 30.000 y 60.000 veces por segundo (30 a 60 kHz). De esta forma la sonda
actia como un cincel o escoplo sobre el cristalino fragmentadndolo en particulas
(facoemulsificacién), que son aspiradas al mismo tiempo a través del conducto de la sonda
de ultrasonidos. Posteriormente se procede a la aspiracion de los restos corticales dejando la
region intercapsular lo méas limpia posible. Se llena el saco nuevamente con material
viscoelastico y se procede a introducir el lente intraocular plegable mediante inyectores
especiales dentro de la bolsa capsular. En caso necesario se acomoda centralmente
mediante rotadores de lente tipo Sinskey y se aspira la sustancia viscoeléstica mediante una
sonda de irrigacion y aspiracion. Finalmente, se hidratan las incisiones corneales con la

finalidad de que se encuentren sellables (Dunn et al., 2009).

Viscoelasticos. Los viscoelasticos son soluciones ampliamente utilizadas durante la cirugia
ocular, debido sus caracteristicas para mantener un espacio relativamente amplio dentro de
la camara anterior (Liesegang, 1990) (Tabla 1). Brindan al cirujano una mejor
maniobrabilidad y a la vez proteccion a las distintas estructuras intraoculares como el

endotelio corneal y la capsula posterior del cristalino.



Tabla 1. Propiedades de los Viscoelasticos.

Propiedad Definicion
Viscosidad Resistencia al movimiento
Elasticidad Capacidad de recuperar la forma original después de

haber sido sometido a un estrés
Pseudoplasticidad Capacidad de pasar de gel a liquido, es decir del cambio
de viscosidad dependiendo de la friccién aplicada
Recubrimiento Capacidad para cubrir cierto tejido. Dependera del
angulo de contacto, a menor angulo mayor poder de
cobertura.
Cohesividad Capacidad de las moléculas de adherirse las unas a las
otras formando una masa

Dispersividad Capacidad de las moléculas de separarse entre ellas

En la actualidad existe una gran diversidad de viscoelasticos. El activo principal que
sirve como base de estos es el hialuronato de sodio y segun su concentracion podran
comportarse como Vvisco elasticos cohesivos ideales para mantener espacios que ademas
son facilmente extraibles, o dispersivos que al separarse sus moléculas se adhieren mas

facilmente a los tejidos brindando mayor proteccién (Garzén y Morales, 2003).

Lentes intraoculares. Un lente intraocular (LIO) es un lente artificial transparente que se
implanta en el ojo durante una cirugia de cataratas, para reemplazar el cristalino opaco. Su
funcién es la de enfocar la luz que entra a través de la cornea y la pupila hacia la retina.
Constan de dos componentes principales: la parte Optica central, graduada segun la

10



necesidad de cada paciente, y dos lazos (hapticas) periféricas que sirven para su fijacion
dentro de la bolsa capsular y ocasionalmente en sulcus (espacio que corresponde entre la

capsula anterior y la parte posterior del iris).

Los lentes intraoculares se pueden clasificar segun el tipo de material, en rigidos y
flexibles o plegables. Los lentes rigidos, hecho de polimetil-metacrilato (PMMA), su dptica
mide entre 5 y 7 mm de didmetros, y son poco utilizados durante la facoemulsificacion pues

se requiere de ampliar la herida corneal realizada para la introduccién del mismo.

Los lentes plegables, hechos de silicona o un material acrilico, el cual a su vez
puede ser hidrofilico o hidrofébico, tienen oOpticas las cuales miden en promedio 6mm. Sin
embargo, al ser flexibles son introducidos dentro del ojo enrollados (plegados) mediante
inyectores especiales a través de una incision mas pequefia. Una vez dentro del ojo, se

desenrollan, hasta alcanzar un diametro normal.

Los lentes intraoculares también se clasifican segin la capacidad de enfocar a
diferentes distancias en monofocales, que enfocan en una sola distancia (generalmente

lejana) o multifocales con capacidad e enfocar a una distancia lejana como cercana.

Se comercializan diversos disefios de las lentes intraoculares, contando con
diferentes disefios tanto para su porcion oOptica como de sus hapticas (Figura 1). Estas
variaciones tienen como fin retrasar y minimizar la aparicién de la opacidad capsular

posterior (Oetting et al., 2007).
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Figural. Diversos disefios de lentes intraoculares.

Facoemulsificacion en pacientes diabéticos

La facoemulsificacién con implante de lente intraocular en la bolsa capsular es la
técnica de eleccién en pacientes diabéticos, ya que se asocia a una mejor agudeza visual
postoperatoria y menor inflamacion postquirdrgica. La colocacion de la lente en bolsa
capsular evita el traumatismo del cuerpo ciliar a la vez que reduce la incidencia de opacidad

capsular (Zaczek et al., 1999).

Se ha demostrado la alteracion de la barrera hematoretiniana y hematoacuosa en
pacientes diabéticos, por lo que no es inusual observar aumento de los signos inflamatorios
postquirdargicos como celularidad y proteinas en camara anterior. Esto aumenta la

posibilidad de complicaciones entre las cuales tenemos el dafio al epitelio corneal, la
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formacion de membranas inflamatorias (también Ilamadas membranas cicliticas),
formacion de opacidades capsulares, la aparicion o empeoramiento de edema macular y una
progresion de la retinopatia diabética preexistente en un 25% de los pacientes sometidos a

cirugia de catarata (Borillo et al., 1999; Ivanci¢ et al., 2005; Pollreisz et al., 2010).

La pobre dilatacién pupilar preoperatoria (Villareal, 2011) y la miosis intraocular
son hallazgos encontrados méas frecuentemente en la poblacion diabética. Por lo tanto, la
habilidad del cirujano para realizar una cirugia libre de complicaciones y atraumatica,
disminuira la posibilidad de complicaciones intraoperatorias y como consecuencia también

la inflamacion postquirdrgica.

Opacidad de la capsula posterior

Existen algunas controversias sobre el término que debe de ser utilizado para describir el
crecimiento de celulas epiteliales del cristalino detrds del lente intraocular posterior a la
cirugia de catarata. Algunos autores sugieren que el término catarata secundaria debe de ser
preferido sobre opacificacion capsular, debido a que la capsula por si misma permanece
transparente siendo la migracién celular la responsable de esta patologia (Kappelhof et al.,
1992). Sin embargo, el termino opacificacion de la capsula posterior u “OCP” se han

difundido ampliamente por lo que su uso también es aceptado por la literatura.

El primer trabajo donde se habla de la proliferacion de células epiteliales fue escrito
en 1900 por Randolph basado en la observacion de esta opacificacion secundaria.
Posteriormente aparecen otros autores como Zimmerman y Duke-Edler los cuales describen
la capacidad de estas células remanentes de migrar, presentar hiperplasia y actividad
germinativa regida por factores bioldgicos, posterior a la extraccion de catarata (Duke-

Elder, 1969).
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Ademaés de estas células tienen un excelente potencial de migrar e invadir
centralmente la capsula posterior sin presencia de algun obstaculo que lo impida. Juechter
(1978) observé lo anterior en estudios con modelos experimentales, sefialando por primera
vez la importancia y los beneficios de la fijacion en el saco capsular al aplicar lentes de
camara posterior, ya que en esa época al diagnosticarse la opacidad el tratamiento consistia
en cortar manualmente la capsula posterior conduciendo a un gran ndmero de
complicaciones desde la perdida de la estabilidad y desplazamiento de la lente intraocular,

hasta la perdida de vitreo.

Afios mas tarde aparecio en el mercado el laser de neodymium capaz de realizar
cortes en la capsula posterior permitiendo recuperacion visual sin necesidad de un

quiréfano. No obstante esta técnica no estaba exenta de complicaciones.

Fisiopatologia de la OCP

La migracion y proliferacion de las células epiteliales remanentes se originan como
respuesta al trauma quirargico. La cirugia produce una ruptura de la barrera hematoacuosa,
formada por células de la capa epitelial interna de los procesos ciliares y capilares no
fenestrados del iris que evita el paso de sustancias desde la circulacién sistémica hacia la
camara anterior ocular, evocando una respuesta inflamatoria y propiciando una respuesta de
reparacion por parte de las células epiteliales. Estas ultimas, tienen la funcion de proteccion
y son capaces de responder a factores agresivos mediante transformaciones y metaplasia.
Al ser observadas con microscopio electronico se puede observar la presencia de
interdigitaciones complejas que unen las células entre si, las cuales se hacen mas evidentes

en las caras laterales al unirse con la célula epitelial vecina y a su union con las fibras del
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cristalino en la cara apical. Favorecen al intercambio de nutrientes y sustancias entre
celulas, ademas tienen microtubulos, filamentos intermedios y actina que actGan como

citoesqueleto y favorecen la comunicacion entre ellas.

La ruptura de la barrera hematoacuosa causada por una lesion de las uniones
estrechas y desmosomas que sirven como adherencias entre células epiteliales del epitelio
no pigmentado del cuerpo ciliar se refleja en el aumento importante de proteinas y
sustancias proinflamatorias que promueven la proliferacién y la migracién de las células

epiteliales de la capsula anterior del cristalino.

Sin embargo, por si mismo, el estimulo del trauma quirdrgico o bien de un cuerpo
extrafio como lo es la colocacion de un lente intraocular, causan liberacion de citoguinas.
Las citoquinas son un grupo de proteinas que actian como mediadores entre células
jugando un papel importante en la respuesta inflamatoria. Se dividen en cuatro grupos:
linfoquinas, monoquinas, interleucinas y factores de crecimiento. Se han identificado
citoguinas que promueven la reproduccion y migracion como la interleucina 1 y el factor de
crecimiento de fibroblastos, y otras que promueven formacion nuevas fibras de colageno,

entre ellas la interlueucina 6 y la protaglandina E2.

Clasificacion de la OCP

Existen predominantemente dos formas de opacidad capsular. El tipo fibroso es el mas
frecuente, caracterizado por la presencia de un velo irregular de material hialino sobre la
capsula. Mc Donnell, fue el primero en estudiarla histopatolégicamente encontrando células
epiteliales, reportando que esta monocapa aparece la mayoria de las veces entre la cara

posterior del lente y la capsula, manteniéndose la mayoria de las veces transparente sin dar
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alteraciones a menos que se produzca una fibrosis sobre la capsula (Mc Donell et al., 1983).
Tanto las células epiteliales anteriores como las ecuatoriales pueden contribuir a esta
fibrosis. Sin embargo, las anteriores tiene mayor propension a transformarse en fibrocitos.
Ambas tienen propiedades contréactiles y son responsables de los pliegues o lineas

encontradas sobre la capsula posterior.

La opacidad tipo perlas, reciben el nombre de perlas de Elsching y se observan
distribuidas de manera uniforme sobre toda la capsula posterior o en forma de racimos. Esta
relacionada principalmente con células epiteliales ecuatoriales pues tiene mayor actividad

mitotica (Findl et al., 2010). En pacientes jovenes crean opacidades mas importantes.

Factores de riesgo de la opacidad capsular posterior

Existen varios grupos de pacientes con mayor predisposicién para desarrollar la opacidad
de la capsula posterior tras una cirugia de catarata. Se pueden clasificar en tres grupos: Los
relacionados con el huésped, relacionadas con la técnica quirdrgica y el lente intraocular

implantado.

Implantacién de lentes intraoculares. El principal factor de riesgo implicado en la
reduccion en la incidencia de la opacidad capsular posterior es la colocacion de la lente
intraocular en la bolsa capsular pues se relaciona directamente con el bloqueo de las células
epiteliales ecuatoriales inhibiendo su migracion (Bertelmann et al., 2001; Menapace, 2005;
Findl et al., 2007).

En cuanto al disefio de la lente intraocular son dos los factores principales
relacionados con el disefio del lente intraocular que influyen en la reduccion de la

incidencia; la biocompatibilidad del material y la geometria de la Optica. La
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biocompatibilidad de la lente con el saco capsular se define como la propiedad del material
de la lente para inhibir la estimulacién de las células epiteliales cristalineanas y por lo tanto
influir en el desarrollo de la opacidad de la capsula posterior. Se conoce que las superficies
hidrofilicas proporcionan una matriz 6ptima para la adhesion y migracion celular. Sin
embargo, no hay estudios de si la propiedad del lente influye en la transformacion
morfologica (Armon, 2001; Yuen et al., 2006; Werner, 2008).

Recientemente se realizd un metanalisis de varios estudios en donde se muestran
tasas significativamente mayores en LIO de acrilico hidréfilico que en acrilicos
hidrofébicos o silicona. No hay evidencia de diferencias significativas entre el resto de
materiales opticos de la LIO, PMMA, acrilico hidrofébico o silicona (Findl et al., 2007).

En cuanto al disefio de las lentes, estudios sefialan que lentes cuyas Opticas en su
parte posterior tienen un borde truncado o cuadrado disminuyen la incidencia, pues la
migracion hacia la parte posterior de Optica es inhibida por el angulo recto del borde
posterior, mientras que lentes con borde redondo permiten libremente la migracion de la
células epiteliales hacia el centro de la capsula (Nishi et al., 1998). Se ha demostrado que
los lentes angulados ejercen el doble de presién sobre la capsula posterior en el punto de

contacto periférico (Figura 2) (Boyce et al., 2002).
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Figura 2.- Descripcion gréfica de la inhibicion de migracion por lentes con bordes cuadrados. Este
ejerce dos veces méas presion (flechas blancas) sobre la capsula posterior en el punto P, que el borde
redondo, blogueando de manera mas efectiva la migracion de las células epiteliales cristalineanas
(flechas rojas) al espacio retrolental.

Relacionados con el huésped. Los mecanismos de inflamacion secundarios al trauma
quirargico del globo ocular son més activos en las edades pediatricas. De la misma manera,
las células epiteliales tienen mayor respuesta posterior a la cirugia de catarata. Esta
respuesta es tan grande y frecuente que se observa opacidad capsular posterior en el 95% de
los pacientes menores de 12 afios. Ante dicha situacion, se recomienda realizar una
capsulotomia curvilinea continua en la capsula posterior de manera sistematica en todos los

pacientes pediatricos operados de catarata (Gimbel, 1996).
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Tedricamente, toda situacion que aumente a una respuesta inflamatoria ocular
repercutird de manera directa en la aparicion de OCP. La uveitis, una enfermedad
inflamatoria del ojo que su forma aguda constituye una contraindicacion, debiéndose
realizar la extraccion después de iniciado el tratamiento. Sin embargo, estudios
prospectivos (Rahman y Jones, 2005), reportan una OCP mayor a 95% a 3 afios 4 meses,

siendo necesario el tratamiento con yag laser en la mitad de estos casos.

El sindrome de pseudoexfoliacién es una enfermedad sistémica caracterizada por
depdsitos fibrilares en la capsula anterior y en iris. Se habia asociado con una mayor
frecuencia de OCP antes de conocer que tanto la técnica como los materiales y el tipo de
lente utilizado influyen significativamente en las tasas de capsulotomias realizadas (Dana et
al., 1997; Kuchle et al., 1997). Sin embargo, estudios mas recientes que incluyen esta
variable, demuestran que no existe diferencia en la tasa de OCP a quienes se les realiza una

facoemulsificacion sin complicaciones con o sin la enfermedad (Ostern et al., 2013).

Algunos estudios afirman que los pacientes con diabetes desarrollan opacidad de la
capsula posterior mas frecuentemente que los no diabéticos (Hayashi et al., 2002; Ebihara
et al., 2006). Sin embargo aln faltan estudios los cuales incluyan la variable material y

disefio de la lente intraocular.

Panorama actual en México y el mundo

En nuestro pais se han realizado estudios en donde se ha medido la incidencia de OCP en
Institutos de Ensefianza como lo es el Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de
Valenciana, donde se realizé un estudio el cual pretendia analizarla con respecto a varios
tipos de lentes, siendo la incidencia de 30.9% en un seguimiento de 13.48 meses. No existe

bibliografia la cual analice la aparicién de OCP en pacientes diabéticos.

19



Por muchos afios se ha propuesto a la diabetes mellitus como posible factor de
riesgo para el desarrollo de la opacidad capsular posterior tras la cirugia de catarata
obteniendo resultados muy variables encontrado en algunos (Hayashi et al. 2002, Ebihara et
al., 2006) una asociacion entre ambas. Sin embargo estos estudios no toman en cuenta
aspectos importantes en la aparicion de la OCP como el material (Li et al. 2013) y disefio

de lente intraocular empleada (Findl et al. 2007).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce como catarata a la opacidad del cristalino, el cual es transparente en condiciones
normales. Es la principal causa de ceguera reversible a nivel mundial. Seguin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de ceguera varia entre 0.25% para
los estratos socioecondmicos altos alcanzando el 1.4% de la poblacion de bajos recursos.
El riesgo de padecerla aumenta con el envejecimiento, asi como con la presencia de

patologias como la diabetes mellitus en la cual se pueden observar a edades mas tempranas.

A su aparicion el Unico tratamiento eficaz es la extraccion de cristalino. Existen a su
vez varias técnicas utilizadas sin embargo la extraccion extracapsular mediante
facoemulsificacion con implante de lente intraocular es el tratamiento que ofrece los

mejores resultados visuales y la menor incidencia de complicaciones.

La opacidad de la capsula posterior es por mucho la complicacion maés
frecuentemente encontrada. Su incidencia es variable encontrando reportes que van desde el
11.8% (Apple et al., 1992) hasta 30.92% (Flores et al., 2005) en un afio. Su aparicion
ocasiona un descenso importante en la calidad de vida pues la formacion de una opacidad
sobre la capsula posterior repercute directamente en la capacidad visual, la cual es

comparable y en ocasiones hasta superior a la misma catarata.

La capsulotomia con laser YAG de neodimio como tratamiento ha resultado ser
muy efectiva. Sin embargo requiere de un dispositivo laser costoso y ocasionalmente se
observan complicaciones como la elevacion de la presion intraocular, la uveitis, el

desprendimiento de retina, o el edema macular (Awasthi et al., 2009).
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Multiples esfuerzos han sido encaminados a reducir su aparicion incluyendo
terapias farmacoldgicas e inmunoldgicas, sin embargo la mayoria de las autoridades en el
tema sefialan que la clave se encuentra en la técnica. La remocioén completa del material
faquico, seguido de la implantacién un lente intraocular biocompatible de bordes angulados
sobre saco capsular es actualmente la forma mas efectiva al crear un efecto de barrera

impidiendo asi la proliferacion de las células epiteliales residuales hacia la zona Optica.

Diversos estudios la han relacionado con factores de riesgo relacionados con el
paciente, entre ellos la diabetes, los resultados han sido contradictorios. Sin embargo
escasos estudios toman en cuenta la biocompatibilidad y el disefio de la lente. En nuestro
medio, se ha reportado una incidencia de 26.62% para la aparicién de opacidad capsular en
un seguimiento a 3 meses (Hilton et al, 2013); por lo que la intencién del presente trabajo
es conocer mas acerca del comportamiento esta complicacién utilizando lentes
intraoculares de ultima generacion en un afio, a la vez que la relacionaremos a la diabetes

mellitus como posible factor de riesgo en nuestro medio.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar el desarrollo de opacidad capsular posterior en pacientes que presentan diabetes

mellitus y que fueron sometidos a facoemulsificacion de catarata.

Objetivos Especificos

1. Identificar si existe relacion entre dilatacién pupilar y OCP al emplear lentes

intraoculares acrilicos hidrofébicos con disefio de bordes angulados.

2. ldentificar si existe relacion entre inflamacion postoperatoria y la OCP al emplear

intraoculares acrilicos hidrofdébicos con disefio de bordes angulados. .

3. Determinar si los pacientes con retinopatia diabética tienen un riesgo aumentado de

presentar OCP en relacion a pacientes diabéticos sin retinopatia.
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HIPOTESIS

La opacidad de la capsula posterior después de la facoemulsificacién de catarata con
implante de lentes acrilicos hidrofébicos con bordes posteriores angulados es mayor en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en relacion a pacientes que no presentan esta

enfermedad crénico degenerativa.

La formacion de opacidad capsular posterior es mayor en pacientes sometidos a

facoemulsificacion de catarata con menor dilatacidn pupilar preoperatoria.
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JUSTIFICACION

En la actualidad la cirugia de catarata es la cirugia ocular mas realizada por oftalmologos.
En Hospital General del Estado de Sonora, no es la excepcidn pues se operan alrededor de
300 cataratas anualmente de los cuales una tercera parte corresponde a pacientes diabéticos.

El método de eleccidn para la mayoria los estos casos es la facoemulsificacion con
implante de lente intraocular. Si bien esta técnica ofrece mejores resultados visuales, esta
lejos de carecer de complicaciones, siendo la opacidad de la capsula posterior la mas
frecuente. Estudios previos realizados dentro del mismo hospital indican se observa hasta
en el 26.6% de los pacientes operados con esta técnica en los primeros tres meses (Hilton et
al.,, 2014). Su aparicion produce una disminucion visual variable, limita el efecto
beneficioso de la cirugia y obliga en la mayoria de los casos a una reintervencion con laser
de Nd:YAG para eliminar la cépsula posterior opacificada “capsulotomia”, la cual tiene un
alto costo pues requiere de un equipo sofisticado, el cual no cuenta el Hospital General del
Estado, ademas de no estar exento de presentar posibles complicaciones.

Asi pues, tomando en cuenta que la cirugia de catarata en nuestro medio se realiza
principalmente a personas con bajo recurso econémico derechohabientes del Seguro
Popular de manera gratuita, y que la capsulotomia con laser Nd;YAG se encuentra fuera de
los servicios del este programa de salud, la rehabilitacion visual para estos pacientes es
hasta cierto punto inaccesible. Ante dicha situacion resulta relevante el llevar a cabo
estudios para lograr conocer mas acerca de esta entidad en nuestro medio e identificar
factores de riesgos como la diabetes mellitus y con la finalidad de tomar medidas

pertinentes para disminuir la incidencia de OCP.
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MATERIALES Y METODO

Tipo de Estudio

Este estudio fue retrospectivo, observacional, descriptivo.

Grupo de estudio

Pacientes mayores de 40 afios, diabéticos y no diabéticos, postoperados de
facoemulsificacion de catarata con implante de lente intraocular acrilico hidrofébico de
bordes angulados en bolsa capsular sin complicaciones transoperatorias, durante el periodo
del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2011 en el Hospital General del Estado de

Sonora.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién. Expedientes de pacientes mayores de 40 afios diabéticos y no
diabéticos operados de catarata mediante facoemulsificacion, que no cumplan con los

criterios de exclusion ni eliminacion.

Criterios de exclusién.

X/
A X4

Pacientes postoperados de extraccion de catarata con una técnica distinta a

facoemulsificacion de catarata.

¢+ Pacientes en los que hubo necesidad de convertir facoemulsificacion a otra técnica
quirdrgica.

¢+ Pacientes a los que se les realiz6 cirugia combinadas: facoemulsificacidn-vitrectomia,
facoemulsificacion-trabeculectomia y facoemulsificacion mas escision de pterigion.

¢+ Pacientes menores de 40 afios.
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+¢+ Pacientes con cataratas congénitas y traumaticas.

¢+ Pacientes con antecedente de cirugia ocular previa.

% Pacientes con antecedente de enfermedad sistémica inflamatoria o antecedente de
inflamacidn ocular previa.

% Pacientes con factores de riesgo quirdrgico como pacientes con opacidad corneal,
pterigion, glaucoma de angulo estrecho y debilidad zonular asociada o no a sindrome de
pseudoexfoliacion.

++ Pacientes con complicaciones transquirdrgicas:

= Capsulorrexis no circulares o incompletas.

= Ruptura de capsula posterior.

» Lente intraocular implantado fuera de saco capsular o lente intraocular dafiado.

= Metaplasia de la capsula posterior no removible durante el procedimiento
quirdrgico.

% Implantacion de lente intraocular de material diferente a acrilico hidrofébico tipos

AR40e de Sensar y MA30BA de Alcon.

Criterios de eliminacidn. Pacientes que cuenten con los criterios de inclusion pero no
tengan expediente clinico electrénico completo, no acuden a seguimiento a los 3, 6 y 12

meses asi como aquellos que tengan expedientes ilegibles o no coherentes.
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Cedula de recoleccion de datos

Se empled como cédula de recoleccion la informacion de los expedientes clinicos de los

pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata en el HGE durante el periodo

comprendido entre el 1 de enero del 2009 y el 31 de diciembre del 2011, capturando las

variables que se necesitaron para realizar el estudio (Tabla 2).

Tabla 2. Definicién operacional de las variables de interés del estudio.

Variable Concepto Medicion Escala de variable
Sexo Condicion organica Masculino o femenino Cualitativo
Edad Tiempo transcurrido desde su Tiempo en afios Cuantitativa

Diabetes Tipo

Retinopatia

diabética

nacimiento hasta su cirugia.
Desorden metabolico de
etiologia maltiple, caracterizado
por hiperglicemia crénica con
disturbios en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas Yy

proteinas, que resulta de
trastornos en la secrecion y/o en
la accién de la insulina.

Complicacién ocular de la
diabetes mellitus de severidad
causada

variable por el

deterioro  de los  vasos
sanguineos que irrigan a la

retina.

Presencia o ausencia de

la enfermedad

Ausencia de retinopatia,
retinopatia diabética no
proliferativa y
retinopatia diabética

proliferativa

Cualitativa

Cualitativa
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Tipo de

catarata

Dilatacion
pupilar
Lente
intraocular
Inflamacién

postquirargica

Opacidad de
la capsula

posterior

Clasificacion segun el tipo de
opacidad de cristalino
predominante.

Medida de la abertura pupilar
preoperatoria.
Disefio de lente intraocular
utilizado

Condicién causada por ruptura
de la barrera hematoacuosa
permitiendo el paso de
sustancias hacia humor acuoso.
Condicion causada por la
proliferacion células epiteliales
residuales después de la
extraccion de catarata sobre la

capsula posterior.

Cortical, Nuclear o

Subcapsular posterior
Abertura  pupilar  en
milimetros

Sensar, tipo AR40e
Alcon, tipo MA30BA
Tyndall segln severidad

1al 4.

Aparicién o ausencia de
opacidad de capsula
posterior a los 3, 6 y 12

meses postquirdrgicos.

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Recursos

» Humanos: Personal del servicio de oftalmologia, personal de informatica y archivo

del HGE.

+ Fisicos: Equipo de computo con sistema ASSIST y expedientes clinicos fisicos del

archivo.

» Financieros: Estuvieron bajo responsabilidad del investigador.
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Aspectos éticos

La investigacion fue llevada a cabo sélo por personas con la formacion cientifica apropiada.
Se conservo en el anonimato de los pacientes cuyos expedientes fueron estudiados, ademas,
el consentimiento meédico quirargico informado firmado previamente anexado a su
expediente fisico. La investigacion médica se realizo con el respeto absoluto a la identidad
del paciente y la informacidn obtenida fue revisada por autoridades médicas del HGE, por
ningln motivo seran publicadas sin autorizacion de las mismas. Por ultimo se aplicaron los

principios que marca el reglamento de bioética del HGE.

Descripcion general del estudio

Para la realizacion de la presente investigacion se obtuvieron todos los numeros de
expedientes de pacientes postoperados de catarata con técnica de facoemulsificacion,
realizadas en el Hospital General del Estado desde el 01 de enero del 2009 hasta el 31 de
diciembre del 2011. Se revisd el expediente electrénico en el sistema ASSIST en las
computadoras del sitio de estudio, y ningun dato individual fue utilizado con identificacion
personalizada. Para los pacientes que se evaluaron se consideraron los datos generales que
consistian en edad, género del paciente y tipo de catarata evaluada durante la exploracién
con lampara de hendidura.

Del mismo modo se obtuvo informacién prequirdrgica, transquirurgia y
postquirurgica de los pacientes. Los datos prequirtrgicos obtenidos del expediente fueron
las patologias sistémicas asociadas como diabetes mellitus y artritis reumatoide; patologias
oculares asociadas: glaucoma de angulo estrecho, RDNP, RDP, pterigion, miopia alta,

retinosis pigmentaria, uveitis y transplante corneal; y condiciones oculares preexistentes
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gue condicionan mayor dificultad como camara anterior estrecha, dilatacion pupilar,
leucomas, pseudoexfoliacion, sinequias e iridodonesis.

Las facoemulsificaciones fueron realizadas con el equipo Accurus 800cs
MultifunctionSystem (Alcon Laboratories, Inc.) Los eventos transquirdrgicos observados
fueron: implantacién o no de LIO y sitio de implantacion del mismo. Las complicaciones
transquirargicas mayores investigadas fueron: ruptura de cépsula posterior del cristalino o
diélisis zonular, desgarro de capsular, iridodialisis, ciclodialisis, prolapso de iris, sangrado
en camara anterior, conversion a otra técnica quirdrgica y dafio de lente intraocular.

Del postquirtrgico se obtuvieron los siguientes datos: inflamacién posquirdrgica,
prolapso de iris, L10O subluxado, L1O luxado a polo posterior, restos de corteza o hematicos
en camara anterior, asi como opacificacion capsular posterior del cristalino.

Se obtuvo informacion completa de 770 expedientes la cual fue organizada,
almacenada en una base de datos de Microsoft Excel. Posteriormente se analizaron dichos
expedientes eliminando aquellos que cumplian con los criterios de exclusién del presente
estudio obteniendo 332 expedientes que cumplian con los criterios de inclusion.
Posteriormente se recolectaron dichos expedientes fisicos identificando el tipo de lente
intraocular utilizado y se obtuvo una nueva base de datos incluyendo solamente aquellos
pacientes a los cuales se implantaron lentes acrilicos hidrofébicos con bordes angulados
tipos AR40e de Sensar y MA30BA de Alcon también conocido como crystalens tipo 7b
dejando unicamente como variables sexo, edad, diabetes mellitus, retinopatia diabética, tipo
de catarata, dilatacion pupilar, lente intraocular, inflamacion postoperatoria y opacidad de
capsula posterior a los 3, 6 y 12 meses postquirrgicos, asi como su severidad. Después de
valorar los expedientes y considerar los criterios de inclusion se logro obtener una muestra

de 63 pacientes.
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Andlisis estadistico de datos

Para las variables analizadas se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersion
por medio del paquete estadistico IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).
Del mismo modo, se construyeron tablas de contingencia para las variables encontradas y
se obtuvo el estadistico Chi cuadrada y test exacto de Fisher con la finalidad de evaluar la
relacion y dependencia de las variables. Entre los analisis no paramétricos empleados
posteriormente al calculo del estadistico X* se encuentra la realizacién de una prueba T-
student la cuales fueron realizadas por medio del programa SPSS y hoja de calculo de

Excel.
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RESULTADOS

Se obtuvo una poblacion de 63 pacientes de los cuales el 62% (N=39) fueron del sexo
femenino y 38% (N=24) del sexo masculino. La edad promedio general fue de 65.74 afos,
mientras que el rango de edad oscilo entre 46 y 85 afios. Se incluyeron 33 pacientes sanos y
25 pacientes diabéticos los cuales representaron el 56%y el 44% de la poblacion
respectivamente. De los pacientes diabéticos, 17 individuos no presentaron retinopatia al
momento de la cirugia. Sin embargo, siete de los pacientes diabéticos presentaban
retinopatia no proliferativa y tres més la forma proliferativa. 38 pacientes se sometieron a
implantacion de lente tipo MA30BA de la marca Alcon mientras que a 25se les colocd un

lente marca Sensar del tipo AR40e (Figuras 3, 4, 5, 6, 7y 8).

La opacidad capsular posterior se presentd en el 17% de nuestra poblacion antes a
los tres meses posteriores a la cirugia; 25.3% presentaron OCP a los 6 meses y 34.9% al
afio de revision posquirdrgico. Después de la intervencion quirurgica, el grupo de pacientes
diabéticos presentd 24% de OCP a los tres meses, 32% a los 6 meses y 46.4% al afio;
mientras que en el grupo de pacientes sanos el porcentaje fue del 15.1%, 18.1% y 25.71%
respectivamente. La prueba exacta de Fisher entre ambos grupos no fue significativa (P=
0.074) al igual que ocurri6 con el estadistico Chi cuadrada (P= 0.087). Por lo anterior, no
podemos concluir que exista relacion entre el padecimiento de diabetes y la presencia de
OCP (Tabla 3). El grupo de diabéticos sin retinopatia tuvo una incidencia del 41% de OCP

y en el grupo con retinopatia la incidencia aumento a 54%.
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Tabla 3. Prueba de X?y estadistico de la prueba exacta de Fisher para Diabetes Mellitus y OCP.

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.937% 1 .087
Correccion por continuidad® 2.096 1 .148
Razdn de verosimilitudes 2.940 1 .086
Estadistico exacto de Fisher 113 074
N de casos validos 63

La dilatacion pupilar preoperatoria se encontraba aceptable (>6mm) en todos los
casos 30 de ellos reportaron una abertura pupilar entre 6 y 7.5 mm y 33 de ellos de 8 mm o
mas. (Figura 8). La dilatacién promedio fue mayor de 6.95mm para el grupo de diabéticos
en comparacion con los 7.57mm promedio que presento el grupo de no diabéticos. No se
presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos T- student =
0.145 (P <0.05). Por otra parte, la prueba exacta de Fisher para contrastar la prueba de
hipdtesis que relaciona la dilatacién pupilar y la presencia de opacidad de la capsula
posterior fue de F= 0.03 (P< 0.05).

Se observd datos inflamatorios en camara anterior en forma de proteinas a las 24hrs
postoperatorias 79% de la poblacion (N=50), 84% del grupo de diabetes y 72% para el
grupo de no diabéticos. No se encontro correlacién entre inflamacion y dilatacion pupilar, T
student= 1.40. Prueba de Fisher para la correlacion entre inflamacion y OCP con valor
del.20.

En el grupo de diabéticos se presentd el tipo subcapsular posterior en el 46% de los
casos, mientras que en el grupo de sanos se presentd Gnicamente en el 22.8%, valor de
Fisher para tipo subcapsular y diabetes = 0.44. No se observd relacion entre el tipo de

catarata subcapsular posterior y OCP (P = 0.25).
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Porcentajes por Sexo

Figura 3.- Porcentajes por sexo del grupo de estudio.
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Figura 4.- Poblacién por grupo de edades.
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Porcentaje de poblacion diabetica vs
No diabética

M Diabética ®m No diabetica

Figura 5.- Porcentaje de poblacién diabética vs no diabética.
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Figura 6.-Grafica de proporcion de poblacion diabética por presencia o no de complicaciones retinianas
(barras color azul) y no diabética (barra color rojo).
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MA30BA

AR40e

Grafica segun Lente Intraocular
Implantado

Figura 7.-Pacientes y tipo de lente empleado.
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Figura 8.-Grafica segun dilatacion pupilar farmacoldgica.
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DISCUSION

Por muchos afios se ha propuesto a la diabetes mellitus como posible factor de riesgo para
el desarrollo de la opacidad capsular posterior tras la cirugia de catarata (Hayashi et al.
2002; Ebihara et al. 2006). Sin embargo, estos estudios no toman en cuenta aspectos
importantes en la aparicion de la OCP como el material (Li et al., 2013) y disefio de lente
intraocular empleada (Findl et al., 2007).A pesar del aumento en la incidencia notable, en la
prueba exacta de Fisher se obtuvo un valor = 0.074, lo cual nos indica que no hay relacion
estadisticamente significativa entre ambos grupos a diferencia de los resultados en un
estudio prospectivo a 4 afios reciente (Praveen et al., 2014) en donde se observé relacién
entre casos Yy controles a los 12 meses (P=0.01), para después igualarse en el seguimiento a

4 afos (P=0.27).

Se han postulado diversos factores relacionados con la diabetes en la aparicion de
opacidad de la capsula posterior, entre ellos la remocion insuficiente de material faquico
debido a una pobre dilatacion pupilar (Villareal et al. 2011), a la incidencia aumentada de
cataratas subcapsular posterior y la disfuncion de la barrera hematoacuosa la cual permite el
paso en mayor cuantia de proteinas (citoquinas) y sustancias inflamatorias entre ellas
factores de crecimiento que pueden estimular a células epiteliales residuales. Si bien la
dilatacion pupilar promedio fue mayor en el grupo sano (7.57 mm) en comparacion con el
grupo de diabéticos (6.95mm) no hubo diferencia significativa entre ambos grupos T-
student = 0.145. Sin embargo, si se encontro una relacion entre dilatacion pupilar con la
aparicion de la opacidad capsular (P=0.030). El porcentaje de catarata subcapsular posterior
fue mayor para el grupo diabético en un 44% mientras en los sanos fue del 22.8%; no se

observo relacion entre su aparicion y la OCP (P= 0.25). Por ultimo, la presencia de
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proteinas y sustancias inflamatorias “tyndall” observada a las 24hrs posterior a la
facoemulsificacion) fue observada en el 84% grupo de diabetes y 72% para el grupo de
sanos, sin encontrarse relacion entre la cantidad observada y la aparicion de opacidad de la
capsula posterior (P = 1.20).

Dentro del grupo de diabéticos, la incidencia de OCP fue menor en el grupo sin
datos de retinopatia (41%) en comparacion con el grupo con retinopatia (54%). No hubo
relacion entre la aparicion de retinopatia diabética y el desarrollo de OCP dentro del grupo

de diabéticos (P= 0.380).

Por ultimo, la aparicion de la opacidad capsular en nuestra poblacion utilizando
Unicamente lentes intraoculares acrilicos hidrofobicos con bordes angulados fue menor
(17%) a la incidencia previamente documentada de OCP a los 3 meses de 26.6% (Hilton et
al., 2013).La incidencia de OCP a los 12 meses (34.9%) posterior al acto quirdrgico es
similar a otros Institutos en nuestro pais 30.9% (Flores et al., 2005) mismo lugar en donde

se reportan igualmente densidades incipientes de la opacidad capsular posterior.
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CONCLUSION

Basados en los resultados obtenidos se presentan las siguientes conclusiones:

» No se puede considerar a la diabetes mellitus como un factor de riesgo para la
aparicion de OCP al utilizar lentes acrilicos hidrofobicos con bordes angulados.

» No existe relacion entre el grado de inflamacidn postoperatoria y la aparicion de
OCP al emplear LIO acrilicos hidrofébicos con bordes angulados.

» Existe relacion y significancia entre la el tamafio pupilar preoperatorio y la
aparicion de opacidad de la capsula posterior.

» La aparicion de la opacidad capsular posterior es menor al emplear lentes acrilicos

hidrofébicos con bordes angulados.
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RECOMENDACIONES

X/
L X4

Identificar aquellos pacientes diabéticos con pobre dilatacién pupilar previo a la
realizacion de la cirugia de catarata.

Utilizar lentes acrilicos hidrofébicos con bordes angulados al realizar la
facoemulsificacion de catarata e implantarlos en bolsa capsular siempre que sea posible.
Tener siempre una buena dilatacion pupilar antes de iniciar cirugia de catarata. Se
pueden utilizar AINES tdpicos previos a la cirugia de catarata con el fin de prevenir
miosis intraoperatoria.

Utilizar adrenalina intracameral y el empleo de sustancias viscoelasticas la cual ayuden

al cirujano a la buena observacién y consecuente remocién completa de restos faquicos.
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