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RESUMEN

Las cataratas de cualquier tipo, sobre todo las maduras, son bastante
frecuentes en los paises en vias de desarrollo. Se han hecho estudios en diferentes
partes del mundo utilizando la técnica de cirugia manual de catarata de pequefia
incision, con las variantes que se conocen para el manejo y extraccion de catarata.
La finalidad de este trabajo es comparar la técnica que se utiliza frecuentemente
para la extraccion de catarata con otra técnica, y asi conocer sus complicaciones
transoperatoritas y postoperataorias. A pesar de que la incidencia de
complicaciones fue un poco menor en el grupo experimental, encontramos que las
complicaciones no son dependientes de cualquiera de las dos cirugias. Sin
embargo, si la cirugia se hace correctamente, la incision inicial suele serde 7 mmy

no es necesario extenderse (solo para que pueda entrar el lente intraocular).



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Desde hace varios afios, la cirugia de catarata ha sido el procedimiento quirirgico
mas efectivo de la medicina a nivel mundial (American Academy of Ophthalmology,
2007). La catarata es comunmente ligada a la edad, lo cual es cierto debido a que
el cristalino se va opacando con el paso del tiempo. Ademas, es bien sabido que la
catarata es la primera causa de ceguera reversible en todo el mundo, sobre todo en
paises en vias de desarrollo (American Academy of Ophthalmology, 2007). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que las cataratas correspondian a
poco mas del 50% (cerca de 20 millones de personas) de causa de ceguera a nivel
mundial. Aqui en México no es la excepcion, ya que es responsable del 45% de
ceguera reversible (Limburg, 2009). Ademas, cada afio se van incluyendo
aproximadamente sesenta mil personas; es por eso que es un problema de salud
publica dentro del pais, donde la prevalencia es mayor en zonas rurales que en
zonas urbanas (Arieta, 2011). En el afio 2008 se estimaba que aproximadamente
un millén seiscientas mil personas padecian esta entidad. Todo esto es importante
si tenemos en cuenta que México es un pais en vias de desarrollo, ademas de que

la esperanza de vida sigue en aumento.

Desde hace mas de 2000 afios se ha conocido sobre la opacidad del
cristalino, y es desde entonces que surgio la necesidad de inventar algun
procedimiento con el cual poder restaurar la vision. Es por eso que la cirugia de
catarata se haido transformando con el paso de los afios. Actualmente, se practican
a nivel mundial dos tipos de cirugia: la facoemulsificacion de catarata (la cual es la
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mas realizada en paises desarrollados) y la extraccion extracapsular de catarata
(mas realizada en paises en vias de desarrollo por su bajo costo) (Tabin, 2008).
Existe una variante de ésta Ultima, la cual se realiza sobre todo en la India, que es
la cirugia manual de catarata de pequefia incision. Este procedimiento también se
realiza comunmente en el Hospital General del Estado de Sonora, teniendo
excelentes resultados. Ademas, el costo-beneficio de la intervencion es bastante

bueno por la cantidad tan importante de cirugias que se practican.

El objetivo de la presente investigacion es comparar, dentro de la misma
técnica de cirugia manual de catarata de pequefia incision, una variante con
respecto a la extraccidon de la catarata fuera del o0jo, ya que debido a la madurez de
ésta, es comun que se hagan incisiones mas amplias, teniendo complicaciones

relativamente un poco mas altas.

Fisiopatologia de la catarata

Las cataratas mas comunes que se producen en el ser humano son las relacionadas
con la edad (American Academy of Ophthalmology, 2007). Conforme van pasando
los afos, el cristalino va aumentando su peso y su grosor, pero disminuye su poder
acomodativo (American Academy of Ophthalmology, 2007). Conforme las fibras se
van acumulando en el centro del cristalino, van existiendo cambios en el nucleo,
para adquirir mayor compresion y dureza. Las cristalinas, que son las proteinas
propias del cristalino, se vuelven proteinas de alto peso molecular, lo que ocasiona
cambios en la transparencia del cristalino, por lo que existe mayor dispersion de los
rayos de luz. Los cambios quimicos en las proteinas del nicleo también causan
pigmentacion. Por ultimo, también hay un decremento en las concentraciones de

4



glutatién y potasio, asi como un aumento en las del calcio y sodio (American

Academy of Ophthalmology, 2007).

Existen diversos factores que pueden precipitar a la formacioén de cataratas
como son el uso de fenotiazinas, las cuales ocasionan pigmento en el epitelio
anterior del cristalino. El uso de anticolinesterasas, como es la pilocarpina, la cual
se utiliza para el tratamiento de glaucoma, también puede llegar a ocasionar
catarata nuclear y subcapsular posterior, sobre todo cuando es usada por un largo
periodo de tiempo. Cuando existe algun trauma contuso sobre el ojo, se puede
producir una catarata traumatica, la cual se manifiesta en la capsula posterior. En
ocasiones, también se puede llegar a presentar subluxacion del cristalino por dafio
a las fibras zonulares. La exposicion a radiaciones, sobre todo a los rayos
ultravioleta del sol, también es capaz de llegar a ocasionar cataratas, sobre todo del

tipo cortical o subcapsular posterior (American Academy of Ophthalmology, 2007).

Las tres principales tipos de cataratas son la nuclear, cortical y subcapsular
posterior. La nuclear, la cual es la mas comun, puede ir adquiriendo un color
amarillento, ademas de provocar miopia. En casos muy avanzados, la madurez de
éstas puede llegar a ocasionar cataratas brunescentes, las cuales son muy
comunes en el Hospital General del Estado (American Academy of Ophthalmology,
2007). El tipo cortical también es comudn, y un sintoma importante de éstas es el
deslumbramiento con luces de los carros. Conforme pasan los afios, estas cataratas
se vuelven blancas y opacas, a lo que conocemos como intumescente. También se
encuentra la catarata morganiana, en la cual existe una licuefaccion de la corteza,

ocasionando que el nacleo flote dentro de la bolsa capsular (American Academy of



Ophthalmology, 2007). Por dltimo, tenemos las cataratas subcapsulares
posteriores. Un sintoma comun es el deslumbramiento con luces muy brillantes,
ademas de que las personas con este tipo de cataratas pueden volverse
hipermétropes. Este tipo de cataratas se producen por la edad, asi como por
diabetes mellitus, uso de drogas, trauma o por inflamacion (American Academy of

Ophthalmology, 2007).

Historia de la cirugia de catarata

El término de catarata se dio por primera vez por el monge cartaginense
Constantinus Africanus, que en latin significa “cascada”. El “couching”, el cual inicié
hace mas de 2000 afios en la India, fue el primer intento de evitar la ceguera por
catarata (American Academy of Ophthalmology, 2007). En este procedimiento, se
sentaba al paciente y el médico, también sentado frente a él, utilizaba una aguja con
la cual atravesaba la cérnea y el paciente realizaba movimientos oculares mediales
y superiores para desenganchar la catarata de las fibras zonulares. De esta manera,
el paciente pasaba de percibir luz a ver movimiento de manos (American Academy

of Ophthalmology, 2007).

En el siglo XVIII, un médico francés llamado Jacques Daviel realiz6 la primera
cirugia de extraccién de catarata a través de la pupila, una variante de la extraccion
extracapsular de catarata que se utiliza hoy en dia: hacia una incision en el limbo,
levantaba la cornea, realizaba una incision en la capsula anterior del cristalino y se
expresaba el ndcleo. La cirugia tomaba menos de 5 minutos, se realizaba sin
técnicas de asepsia y antisepsia y sin anestesia. En consecuencia, la endoftalmitis
era muy frecuente, asi como la inflamacion postquirdrgica debido a que no se
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extraian correctamente los restos corticales, la opacificacion de la cdpsula posterior
y boqueo pupilar. Un siglo después, Albrecht von Graefe, un médico aleman, invento
un cuchillete con el cual se hacia la herida més estable, reduciendo la incidencia de

complicaciones (American Academy of Ophthalmology, 2007).

Es importante mencionar un tipo de cirugia realizada también a mediados del
siglo XVIII, la extraccion intracapsular de catarata, en la cual se retiraba todo el
cristalino, incluyendo la bolsa capsular (American Academy of Ophthalmology,
2007). El primero en hacer este tipo de cirugia fue Samuel Sharp, aunque utilizaba
su pulgar para “empujar” todo el cristalino fuera del ojo a través de una incision en
el limbo. El coronel Henry Smith, a principios del siglo XX en la India, usaba un
gancho muscular y una incision limbal por donde se extraia completamente la
catarata. Aun con estas diferentes técnicas de extraccion intracapsular de catarata,
a mitad del siglo XX se tenia un reporte de que el 85% de los pacientes operados
de esta manera tenian una agudeza visual corregida bastante aceptable (American

Academy of Ophthalmology, 2007).

Con la invencion del microscopio para poder realizar cirugias oftalmoldgicas,
se tratd de evolucionar en las técnicas de extraccion extracapsular de catarata,
debido a que se dejaba la capsula posterior del cristalino intacta y asi se evitaban
las complicaciones que podian haber como desprendimiento de retina, edema
macular quistico y queratopatia bullosa afaquica, ademas de que se inicié con el
implante de lentes intraoculares dentro de la bolsa capsular (American Academy of

Ophthalmology, 2007).



En 1967, Charles Kelman invent6 la facoemulsificacion de catarata, técnica
muy popular utilizada a nivel mundial hoy en dia debido a que se hacen pequefias
incisiones por donde pasa el instrumental necesario. Debido a este avance, ya no
era necesario que las personas estuvieran internadas en los dias postquirargicos
inmediatos, por lo que se volvié una cirugia ambulatoria (American Academy of
Ophthalmology, 2007). EIl unico problema con la técnica era que habia un gran
namero de pacientes con corneas descompensadas, ya que se utilizaba ultrasonido
por medio de sondas de 3 kHz con longitudes de onda amplias (American Academy

of Ophthalmology, 2007).

Epidemiologia mundial de la catarata

En el mundo existen aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad
visual, de las cuales 246 millones presentan baja vision (American Academy of
Ophthalmology, 2007). Cerca del 90% de estas personas se concentran sobre todo
en los paises en vias de desarrollo y de aquéllos, el 82% tienen mas de 50 afios de
edad (este grupo de personas representa el 20% del total mundial) (American
Academy of Ophthalmology, 2007). La catarata es la principal causa de ceguera
reversible a nivel mundial; por eso la importancia de conocer su epidemiologia,
ademas de que su extraccion es la cirugia que se practica en su mayoria. El 33%
de personas con ceguera la padecen debido a la presencia de cataratas no tratadas.
Se estima que para el ailo 2020 la prevalencia de catarata a nivel mundial sea de

40 millones de personas (Organizacién Mundial de la Salud, 2013).



Epidemiologia de catarata en Latinoamérica y México

En América Latina y el Caribe, se estima que aproximadamente el 50% de las nueve
millones de personas con limitacion visual padecen cataratas (Arieta, 2011). En el
censo del INEGI del afio 2010, se estimo6 que la poblacion total en México era de
112 millones de personas, siendo el 9% personas mayores de 60 afios. En México
las cataratas presentan el 3% de ceguera reversible en personas mayores de 50
afos. En el afo 2010 también se estimdé que 254,013 personas presentaban

cataratas en el pais (Limburg, 2009; Pascolini, 2012).

Cirugia manual de catarata de pequefia incision

18 millones de personas a nivel mundial sufren de ceguera a causa de cataratas,
sobre todo en paises en vias de desarrollo. Es por eso importante que exista una
técnica que sea favorable con respecto a costo-beneficio, eficiente y que sea
aceptada cientificamente. Con la técnica de cirugia manual de catarata de pequefia
incisién, se pueden extraer cataratas de cualquier tipo, sin importar su madurez,
ademas de que suele ser mas rapida que la facoemulsificacién (Dhanapal, 2010;

Jongsareejit, 2012; Tabin, 2008).

En 1992, el Dr. Michael Blumenthal describié una variacion a la extraccion
extracapsular de catarata llamada cirugia manual de catarata de pequefia incision
(MSICS por sus siglas en inglés). Ademas de su bajo costo, en esta técnica no es
necesario suturar el lugar de la incisién debido a que es autosellable. Hay varios
estudios donde se comparan las técnicas de facoemulsificaciéon de catarata y la

MSICS. La segunda cirugia, sobre todo en paises en vias de desarrollo como Nepal



o la India, es mas popular debido a su bajo costo, a la rapidez con la que se realiza
(incluso més réapido que la facoemulsificacidén) y a que no se requiere una maquina
de facoemulsificacién (Ruit, 1999). En 1999, en Nepal, el doctor Ruit realizdé una
pequefia variante a la técnica, que es la que actualmente realizamos en el Hospital

General del Estado (Ruit, 1999).

La técnica de MSICS se puede realizar en cualquier tipo de catarata.
Normalmente se realizan en el Hospital General del Estado la facoemulsificacion, la
MSICS y en pocos casos (los cuales son contados), la extraccion extracapsular de
catarata como tal. Si es una catarata madura o hipermadura, o si existe dafio
endotelial preexistente, se prefiere la técnica de MSICS debido a que es mas
benevolente con el endotelio corneal (no se utiliza ultrasonido) y a que las cataratas

maduras son extraidas mas facilmente de esta manera (Rivera, 2009).

La técnica original de Blumenthal se realiza con un mantenedor de camara
anterior, aunque nosotros utilizamos una variante de la técnica de Ruit, en la cual
no se utiliza el mantenedor. En cambio, se usa material viscoelastico. Ambas
técnicas tienen resultados similares, con pocas complicaciones y con excelentes

resultados postoperatorios (Kongsap, 2011).

Con la técnica de fragmentacion se han obtenido resultados positivos en los
pocos estudios que se han realizado (Hepsen, 2000). Cualquier tipo de catarata es
aplicable con esta técnica, sin importar el tamafio o madurez del nucleo. Tiene una
curva de aprendizaje corta en caso de que ya se tenga experiencia con otras
técnicas parecidas, ademas de que la incision puede ser pequeiia (sélo para que
se pueda introducir el lente intraocular). En un estudio realizado en Turquia
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(Hepsen et al., 2000) con esta técnica, en donde se operaron 59 ojos, se encontrd
como complicacién transoperatoria la ruptura de la cdpsula posterior en solo 5 0jos.
Ademas, también se encontré6 como complicacion postoperatoria edema corneal en
32 ojos, aunque dentro de una semana se resolvieron sin dejar alguna complicacién

permanente (Hepsen, 2000).

Debido a que la MSICS se ha vuelto bastante popular en la India, es ahi
donde se encuentran los mayores estudios con respecto a esta técnica. Se estima
gue cuatro millones de personas presentan ceguera anualmente en la India a causa
de cataratas (Gogate, 2009). Ademas, se encuentran diez millones de cataratas
operables, de las cuales se realizan cinco millones de cirugias anuales (Gogate,
2009). Los resultados son equiparables a la técnica de facoemulsificacion que se

practica en el mundo occidental, ademas de que la curva de aprendizaje es menor.

Existen algunas complicaciones intraoperatorias con la MSICS como son
dafio corneal por el manejo del ndcleo de la catarata en camara anterior, lesion al
iris, ruptura de la capsula posterior y lesion a las zo6nulas. También existen
complicaciones al realizar el tanel esclerocorneal, como son que el tunel sea
demasiado superficial y pueda lesionar la esclera o cérnea, o la entrada prematura
a camara anterior, con lo cual la cirugia dificilmente es autosellable (por lo que es
necesario suturar el tinel al final de la cirugia) y ademas es probable que tengamos
prolapso del iris constantemente, por lo que puede haber iridodialisis (desinsercion
de la raiz del iris del cuerpo ciliar) superior. También se ha encontrado que el edema
corneal ha sido constante con ambas técnicas, aunque después de una semana

postoperatoria, se ha resuelto por completo (Gogate, 2009).
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En un estudio realizado en Nepal (2007), en el cual se comparaban la técnica
de facoemulsificacion y la MSICS, dio por resultados que se encontraba menor
edema corneal al siguiente dia de la operacion, era menos costosa y el tiempo de
cirugia fue incluso menor con la MSICS (Ruit, 2007). Sin embargo, también se ha
encontrado que ambas técnicas tienen excelentes resultados, incluso la
facoemulsificacion da una mejor agudeza visual sin corregir a las seis semanas
postoperatorias (Gogate, 2005). Existe también un estudio realizado en la India en
el 2002 en el cual se compararon la extraccidén extracapsular de catarata 'y la MSICS,
en el cual se encontrd que la agudeza visual no corregida era mejor en el grupo de
la MSICS, y con la agudeza visual corregida era también ligeramente mejor en este
grupo. Es por eso que en la India se ha vuelto una técnica tan popular en las Ultimas
dos décadas, sobre todo por el costo-beneficio y la rapidez con la que se practica

(Gogate, 2003; Gogate, 2003).

También es frecuente que utilicemos la técnica del asa irrigante, en la cual
segun un estudio es mejor que otras técnicas de extraccion de nucleo debido a que
es aplicable universalmente, existe mayor estabilidad de la herida, reduce el
astigmatismo postquirtrgico y existe mayor comodidad por parte del paciente, con

mejor rehabilitacion visual temprana (Srinivasan, 2009).
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JUSTIFICACION

Aunque actualmente las cirugias de catarata mas practicadas a nivel mundial son
por medio de facoemulsificacion, en el Hospital General del Estado se practica la
cirugia manual de catarata de pequefia incision, en la cual generalmente no es
necesario suturar. Con esta técnica es indispensable el manejo de la catarata en
camara anterior, por lo que seria interesante hacer un trabajo comparando las
complicaciones transoperatorias y postoperatorias que puedieran llegar a existir al
desarrollar dos diferentes métodos sobre el empleo de la catarata. Debido a que la
mayoria de los estudios con esta técnica se desarrollan en el continente Asiatico,

seria relevante realizar uno a nivel regional.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar las complicaciones transoperatorias Yy postoperatorias en
operaciones realizadas con cirugia manual de catarata de pequefia incisién con

técnica de triseccion contra la técnica de viscoexpresion.

Objetivo Especifico

Comparar el tiempo de cirugia entre ambas técnicas realizadas.
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HIPOTESIS

Las complicaciones transoperatorias y postoperatorias en la cirugia manual de
catarata de pequefia incision con técnica de triseccidbn son menores que las
realizadas con técnica de viscoexpresion en pacientes operados del Hospital

General del Estado de Sonora.

15



MATERIALES Y METODO

Planteamiento del problema

Actualmente existen dos tipos de cirugia que se realizan a nivel mundial para la
extraccion de cataratas. La més utilizada es la facoemulsificacion de la catarata, la
cual se hace sobre todo en paises desarrollados, y la otra cirugia es la extraccion
extracapsular de catarata, la cual es comun en paises en vias de desarrollo, donde
existe una mayor prevalencia e incidencia de cataratas, sobre todo maduras. La
MSICS, la cual es una variante de la extraccion extracapsular de catarata, es la mas
empleada en el Hospital General del Estado de Sonora, utilizando la técnica de
viscoexpresion para extraer el nucleo. Debido a que parte de las complicaciones de
la MSICS se da al momento de la extraccion del nucleo, es importante conocer:
¢cual de las dos técnicas tiene menos complicaciones en las cirugias realizadas en

pacientes del Hospital General del Estado de Sonora?

Tipo de estudio

Experimental.

Descripcion de la poblacién

Para la realizacién de este estudio, fue necesario obtener dos grupos: un grupo
experimental, el cual consta de 15 pacientes operados con técnica de triseccién en
el Hospital General del Estado de Sonora por médicos residentes de tercer afio de
oftalmologia y adscritos del mismo servicio entre junio y julio del 2014. Para el grupo
control, se obtuvieron 15 expedientes clinicos de pacientes operados con técnica

de viscoexpresion en el Hospital General del Estado de Sonora por residentes de
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tercer afio de oftalmologia y adscritos del servicio entre mayo y julio del 2014. Se
revisaron de los expedientes el consentimiento informado debidamente firmado,
género de cada paciente, edad, técnica utilizada, tiempo de cada procedimiento,
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. A todos los pacientes se les

habia colocado un lente intraocular, a pesar de haber tenido complicaciones.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Pacientes que fueron operados de catarata por medio de cirugia manual de
catarata de pequefia incision con técnica de viscoexpresion y con técnica de
triseccion en el Hospital General del Estado de Sonora entre enero del 2014 y julio

del 2014.

Pacientes con cualquier tipo de cataratas.

Pacientes que presentan algun tipo de anomalia del endotelio corneal.

Criterios de exclusion:

Pacientes operados de catarata por medio de cirugia de facoemulsificacion.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que no cuenten con consentimiento informado firmado

debidamente.

Pacientes con presion arterial mayor o igual a 160/90 mmHg

preoperatoriamente.
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Recursos Humanos:

Personal que labora en el servicio de Oftalmologia del Hospital General del

Estado de Sonora, como es personal de enfermeria y trabajo social.

Médicos residentes y médicos adscritos del servicio de oftalmologia del

Hospital General del Estado de Sonora.

Personal de enfermeria del area de quir6fano del Hospital General del Estado

de Sonora.

Recursos Fisicos:

Se utiliz6 el material necesario para cirugia manual de catarata de pequefia
incisiébn, ademas del trisector con el que se realizd el estudio en el grupo

experimental.

Computadoras con sistema ASSIST, en las cuales se reviso el expediente

clinico para el grupo control.

Recursos Financieros:

Para larealizacion de la presente investigacion se invirtieron 160 ddélares para
la compra del trisector; el resto de los recursos financieros fue proporcionado por el

Hospital General del Estado de Sonora.

Aspectos éticos

Al momento de que se autoriza una cirugia, siempre se le explica al paciente todas
las complicaciones que pueden llegar a existir durante y posterior a la operacion.

También se le comenta el tipo de anestesia que se coloca y cuales son los
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resultados exitosos de una cirugia bien hecha. Después de hablar aclarar esas
cuestiones con el paciente y un familiar, se le pide que firme el consentimiento

informado, con el cual accede a que se practique dicho procedimiento.

Durante la recoleccidon de datos y al momento de aplicar los analisis
estadisticos, se tuvo respeto absoluto por parte del paciente, ya que todo es
totalmente confidencial. La informacién obtenida fue revisada por personal médico
y el comité de bioética del Hospital General del Estado de Sonora, por lo que por
ningun motivo se publicara la identidad de los pacientes sin la autorizacién previa

por parte de éstos.

Por dltimo, se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki por la Asociacion
Médica Mundial hecha en junio de 1964, en la cual se explica la importancia del
bienestar de cada individuo en el cual se practica algun tipo de procedimiento, sobre

todo hecho por personal de salud.

Descripcion del método

Se obtuvieron los datos del grupo control a partir del expediente clinico electrénico
con sistema ASSIST, en donde se verificaban los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién. De estos expedientes, se obtuvieron los siguientes datos: fecha de
cirugia, médico residente o adscrito el cual realizé la cirugia, edad, género, tipo de
técnica de extraccion de catarata utilizada, complicaciones transoperatorias y

postoperatorias.

Tres dias antes de la cirugia se le pide a los pacientes que se realicen lavados

periorbitarios con yodo povidona al 5%, ademas de utilizar cada cuatro horas
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diclofenaco y ciprofloxacino en gotas en el 0jo que se va a operar; se revisa a cada
paciente un dia antes de su cirugia, para asi poder ver el tipo de abordaje que se
realizara. Se verifica que el consentimiento informado esté debidamente llenado,
ademas se le explica al paciente todos los cuidados que debera tener previo a su
intervencién. El dia de la cirugia del paciente, se le indica que se aplique gotas de
TP (tropicamida 1% y fenilefrina 5%) cada 15 minutos por una hora; ademas, se
toman signos vitales, y si algun paciente tiene su presioén arterial igual o por encima
de 160/90 mmHg (criterio de eliminacion), se decide la suspension de su cirugia
debido a riesgo de una hemorragia expulsiva. Las cirugias, las cuales todas fueron
ambulatorias, fueron realizadas por médicos residentes de oftalmologia de tercer
afo, asi como por médicos adscritos del mismo servicio. Ya en quir6fano, a todos
los pacientes se les aplicé bloqueo retrobulbar y O’Brien; esto con el fin de que
exista una analgesia y acinesia adecuada. Se realizan técnicas de asepsia y
antisepsia, se colocan campos estériles y se inicia la cirugia. Primero, se comienza
con una peritomia conjuntival en la parte superior. Se realiza hemostasia con
cauterio bipolar de campo himedo y se procede a realizar una incisiéon recta a 2 mm
del limbo con la hoja de Beaver, de 7 mm de longitud (por el tamafio de las cataratas,
es comun que se realice una incision de hasta 9 mm) a una profundidad de 300
micras. Se hace el tunel esclerocorneal con el bisturi de tipo crescent hasta 2 mm
en cornea clara, se extiende hacia ambos lados para producir los bolsillos sin
penetrar a camara anterior. Se realiza una paracentesis con un cuchillete 15° en el
meridiano IX, se introduce el azul de tripano para tefiir la capsula anterior y el
material viscoelastico para estabilizar la camara anterior. Se introduce el cuchillete

3.2 mm al final del tinel y se inclina hacia abajo para penetrar a camara anterior.
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Se efectua una capsulorrexis circular continua (CCC) con una aguja de cistitomo.
Debe de tener un didmetro de entre 6 y 7 mm para que el nucleo se pueda luxar
facilmente hacia camara anterior. Se realiza hidrodiseccion entre la capsula anterior
y la corteza con una canula de Akahoshi, insertada en una jeringa de 3 mm y con
solucién salina balanceada (SSB). Ya que se encuentra suelto el nacleo, se luxa
hacia camara anterior realizando giros. Se amplia la incision del tinel esclerocorneal
con el cuchillete 3.2 hasta llegar a los lados. Después, se procede a la extraccion
del nacleo. En la técnica de triseccidn se introduce una espétula por debajo de la
catarata y el trisector por arriba de ésta, dirigiendo después el trisector hacia la
espatula. Una vez fragmentada la catarata, se retira el asa primero y después el
trisector con el fragmento de nucleo que se cortd. Se aplica material viscoelastico
en cdmara anterior y se retiran los restos de fragmento con las pinzas de Kansas.
Se retiran los restos de corteza con la canula de Simcoe de doble via. Se aplica
material viscoelastico en la bolsa capsular para que se encuentre bien distendida y
se implanta el lente intraocular rigido dentro de la bolsa. Ya que se encuentra el
lente intraocular en bolsa, se retira el material viscoelastico con la canula de Simcoe.
Se procede a cerrar los puertos; en caso de que exista fuga por el tanel
esclerocorneal o que se tenga alguna duda, se pueden colocar puntos simples
radiales con nylon 10-0 en la incision. Se sutura con el mismo nylon la conjuntiva, o
incluso se utiliza la pinza de coagulacion bipolar para afrontar la conjuntiva, para
que asi sea una cirugia libre de suturas. Se hidrata el puerto lateral con SSB, se
aplica antibiotico en gotas y se da por terminada la cirugia. Se le dan indicaciones
a los pacientes, a los cuales se les indica ciprofloxacino cada 4 horas, diclofenaco

cada 6 horas, prednisolona cada hora y ungtiento de sulfacetamida con acetato de
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prednisolona por las noches. Al dia siguiente se revalora a los pacientes y se ajusta
la dosis de prednisolona. A los 7 dias se le da seguimiento a los pacientes y se
vuelven a citar dentro de un mes, en caso de no existir alguna complicacion

postoperatoria de importancia.
Andlisis estadistico de datos

Se obtuvieron frecuencias, porcentajes y gréficas de cada una de las variables asi
como prueba exacta Chi cuadrada mediante los programas Excel y SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) de IBM, para asi evaluar la relacion
entre las complicaciones y las cirugias. También se realizaron pruebas de contraste

de hipotesis que fueron T student.
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RESULTADOS

De los 30 pacientes operados, todos cumplieron con los criterios de inclusion y
ninguno con criterio de exclusién o eliminacion. El rango de edades de ambos
grupos fue de 37 a 86 afios. En el grupo control, el rango de edad fue de 37 a 86
afos y en el grupo experimental el rango de edad fue de 53 a 82 afios. La media de
ambos grupos fue de 67.33 afios de edad; del grupo control fue de 68.66 afios de
edad y del grupo experimental fue de 66 afios de edad. La mediana de ambos
grupos fue de 67.5 afios de edad; del grupo control fue de 69 afios de edad y en el
grupo experimental fue de 66 afios de edad. Por ultimo, la moda de ambos grupos
fue de 69 afos de edad; del grupo control fue de 69 afios de edad y en el grupo

experimental fueron de 57 y 66 afios de edad (Figura 1).

Rango de Edades
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Figura 1. Rango de edades de la poblacidn total, grupo control y grupo experimental.

Segun la distribucion por género, la poblacion total fue de 17 mujeres

(56.66%) y 13 hombres (43.33%). En el grupo control, 11 fueron mujeres (73.33%)
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y 4 hombres (26.66%); en el grupo experimental, 6 fueron mujeres (40%) y 9 fueron

hombres (60%) (Figura 2).

Géneros por Grupos

12

10

L

Grupo Control Grupo Experimental

o N B O

Hombres m Mujeres

Figura 2. Distribucion por géneros entre ambos grupos.

El tiempo quirdrgico en el grupo control fue del rango de 25 a 70 minutos; el
tiempo promedio fue de 42 minutos. En el grupo experimental, el rango del tiempo

quirargico fue de 25 a 60 minutos; el tiempo promedio fue de 40 minutos (Figura 3).
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Tiempo quirdrgico (en minutos) en ambos grupos
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Figura 3. Tiempo quirdrgico en ambos grupos.

Las complicaciones transoperatorias mas comunmente encontradas fueron
iridodialisis en dos pacientes (13.33%), los cuales fueron en el grupo control y
ruptura de la capsula posterior con pérdida de vitreo en dos pacientes (13.33%), los
cuales fueron parte del grupo experimental. La complicacion postoperatoria mas
comun en ambos grupos fue el edema corneal, el cual se presentd en 10 pacientes
(66.66%) del grupo control y en 6 pacientes (40%) del grupo experimental. La
ruptura de la capsula posterior no es propia solamente de este tipo de cirugia, ya
que es frecuente encontrarla en los otros tipos de técnicas que existen. El edema
corneal, a pesar de que también fue bastante frecuente en ambos grupos, es comun
gue lo lleguemos a encontrar en cualquier cirugia; este edema corneal, el cual fue
de leve a moderado, se resolvid por completo a la semana en ambos grupos (Tabla

1).
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Tabla 1. Porcentaje de complicaciones transoperatorias y postoperatorias.

Complicaciones Grupo Control Grupo Experimental Hepsen, 2000
Transoperatorias
Iridodialisis 13.33% 0% 1.7%
Ruptura de capsula
posterior con pérdida 0% 13.33% 5.0%
de vitreo
Postoperatorias

Edema corneal 66.66% 40% 54%

Al momento de que realizamos la prueba de chi cuadrada, encontramos que
las complicaciones no dependen del tipo de cirugia, ya que encontramos el valor de
X?=2.476, con una confiabilidad del 95%. Esto quiere decir que en ambas cirugias
es comun encontrar complicaciones, ya sean transoperatorias 0 postoperatorias.
También encontramos que el tiempo entre ambas cirugias es practicamente igual,

con unat Student = -0.29 y una significancia de p = .682.

Tabla 2. Prueba de Chi cuadrada.

Valor o] Sig. asint. (bilateral)
Chi cuadrada de

2.4762 2 .290
Pearson
Razén de

2.518 2 .284
verosimilitud
Asociacion lineal

1.516 1 .218
por lineal
N° de casos validos 30

a. 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior de 5. La frecuencia minima esperada es 2.
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DISCUSION

La cirugia de catarata es de los procedimientos quirirgicos mas realizados a nivel
mundial, ademas de también ser de los mas seguros y en donde existen mayores
invenciones (American Academy of Ophthalmology, 2007). A pesar de que la
facoemulsificacion de catarata es el procedimiento mas utilizado en Estados Unidos
y Europa, hay ocasiones en las que es necesario utilizar alguna otra técnica, sobre
todo cuando tenemos cataratas maduras en las cuales es dificil la extraccion por
medio de facoemulsificacion. En la India y en varios paises asiaticos en vias de
desarrollo, es comun una variante de la extraccion extracapsular de catarata, con
una variante que es la cirugia manual de catarata de pequefia incisién. La mayoria
de los estudios con esta técnica se hacen en estos paises debido al gran numero

de pacientes que son operados de esta manera.

En este estudio, en el cual se comparoé la técnica normal de viscoexpresion
utilizada en el Hospital General del Estado y la técnica de triseccién, encontramos
gue las complicaciones son comunes en ambas técnicas. Con la técnica en estudio
encontramos ruptura de la capsula posterior, pero esta ruptura es comun en
cualquier tipo de técnica que se use, por lo que es importante hablar con el paciente
y un familiar sobre las expectativas y complicaciones que puedan existir. El tiempo
de ambas cirugias fue también muy parecido, sin encontrar una diferencia
significativa. Los resultados se compararon con el estudio de Hepsen et al., (2000),
el cual es un estudio experimental en el cual también se realizé la técnica de
triseccion. El autor reportd ruptura de capsula posterior en cinco pacientes (8.4%)

como complicacién transoperatoria mas frecuente, asi como edema estromal en 32
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pacientes (54%) como complicacion postoperatoria mas comun, el cual se resolvié
entre una y dos semanas. No existen mas estudios reportados con la técnica de

triseccioén en la literatura mundial.
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CONCLUSIONES

Los resultados del estudio demuestran que la cirugia manual de catarata de
pequefia incision con técnica de triseccidn, suele ser una cirugia bastante segura,
a pesar de que se tuvo complicaciones transoperatorias. EI edema corneal
postoperatorio, el cual fue un poco menor en este estudio que en el reportado en la
literatura, fue transitorio, ya que a la semana después de la cirugia se resolvio, sin
dejar algun tipo de secuela. Seria interesante también estudiar las complicaciones

gue pueden llegar a haber al mes y a los seis meses después de la cirugia.

La agudeza visual sin correcciébn y con correccion seria una variable
importante a estudiar. El problema es que debido a que dependemos del Seguro
Popular, los lentes intraoculares que se manejan en ocasiones son de diferentes
marcas, ademas de que pueden llegar a existir otras variables como la toma errénea
del ultrasonido, la opacidad capsular posterior y si es que existe alguna retinopatia

y/o maculopatia.

Ambas técnicas son bastante buenas. Si se realiza correctamente la técnica
de triseccion, el tamafo de la incision inicial suele ser de 6.5 0 7 mm, dependiendo
del tamafio del lente intraocular que se use. El Unico inconveniente es el material
viscoelastico que se utiliza, ya que se usa mas que con la técnica de viscoexpresion

para poder proteger el endotelio corneal.
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RECOMENDACIONES

Para el médico residente que va iniciando con la cirugia manual de catarata de
pequefia incision, probablemente sea mas sencillo usar la técnica normal de
viscoexpresion, a pesar de hacer incisiones mas amplias. Con cierto grado de
capacitacion y aprendizaje, la técnica de triseccion puede tener ventaja sobre la otra
técnica. Si se hiciera un estudio con un mayor niumero de pacientes, equiparable en
cierto modo al estudio de Hepsen, se pudiera tener un resultado mas parecido o
incluso mejor. También es necesario valorar a todos los pacientes antes de
cualquier cirugia, para asi saber qué tipo de técnica seria recomendable usar. Se
recomienda al Hospital General del Estado de Sonora comprar un trisector, para asi

tener una mayor diversidad de material y poder hacer mas técnicas.
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