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Marco teodrico

Sintesis de proyecto

Determinar la prevalencia de edema macular quistico y comparar el grosor macular basal y a los tres meses posterior a
cirugia de catarata en pacientes con antecedentes de enfermedades inflamatorias oculares en el periodo comprendido
entre Enero 2020 y Julio 2021, en la Asociacién Para Evitar la Ceguera en México I.A.P. Hospital “Dr. Luis Sdnchez Bulnes”,
asi como buscar factores de riesgo o protectores asociados al desarrollo de la misma.

Marco tedrico

El edema macular quistico (EMQ) es una causa comun de baja visual en los ojos con uveitis.! El edema generalmente es
causado por una inflamacién intraocular activa y parece estar mediado por las citocinas proinflamatorias, el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y la interleucina-6, que causan fuga vascular retiniana y disfuncién del endotelio
pigmentario de la retina.!

La causa principal que conduce al edema macular es la ruptura de la barrera hemato retiniana interna, externa o ambas, y
es una consecuencia de la inflamacidn crénica. El liquido extracelular se acumula en el espacio intrarretiniano o
subretiniano. Se puede encontrar en la capa nuclear externa o extenderse de manera mas superficial o profunda antes de
que afecte a todas las capas retinianas, e incluso puede presentarse en forma de desprendimiento seroso de la retina
debido a una disfuncién de epitelio pigmentado de la retina Otra causa menos comun en la traccidn vitreomacular; la
distincion se puede hacer mediante una tomografia de coherencia éptica (OCT)?.

También se puede evaluar y monitorear cuantitativamente mediante OCT de dominio espectral en serie y estudios de
angiografia con fluoresceina. La gravedad del edema macular (EM) no corresponde necesariamente con el nivel de
actividad de la enfermedad inflamatoria; el EM a menudo es lento respondedor y la baja visual, con frecuencia,
permanece incluso después de que se haya resuelto la inflamacidn activa visible. Fumar parece estar asociado con una
mayor prevalencia de EMQ, especialmente en pacientes con uveitis intermedia y panuveitis.?

En pacientes con enfermedades inflamatorias, el edema macular quistico después de una intervencién quirurgica
oftalmoldgica puede ser una complicacion frecuente. Aunque se conoce esta complicacion, la incidencia de edema
macular quistico después de la cirugia moderna de catarata en pacientes con antecedentes de uveitis no se ha
determinado claramente ni se ha estratificado el riesgo. Estafanous y colegas y Krishna y colegas informaron una
incidencia del 33% y 56% de edema macular quistico post-catarata en pacientes uveiticos respectivamente, pero ambos
estudios fueron retrospectivos y todas las cataratas se eliminaron mediante extraccidn extracapsular.>* Ganesh y sus
colegas informaron una incidencia del 50% de CME en pacientes con uveitis después de una facoemulsificacion de incisién
pequefia, pero su estudio también fue retrospectivo y no utilizé OCT para la deteccién y seguimiento.® Ninguno de estos
estudios utilizé un grupo de control (pacientes sin uveitis sometidos a cirugia de catarata) para determinar si los pacientes
con uveitis tenfan un mayor riesgo de EMQ postoperatorio o para conocer los factores que aumentarias el riesgo de CME
después de una cirugia.®

La tomografia de coherencia dptica (OCT) es un método para obtener imagenes de corte transversal de alta resolucién de
la retina que mide directamente cambios en el plano z (profundidad de la retina) con una resolucién de 10 micras . El
Spectralis de Heidelberg Engineering es uno de los nuevos instrumentos OCT de dominio espectral. Su resolucién axial es
de aproximadamente 5 micras y la velocidad de escaneo es de 26,000 escaneos A por segundo. Por tanto, la resolucion es
aproximadamente dos veces mejor que la OCT en el dominio del tiempo . En los ultimos afios, la imagen por OCT de la
retina se ha establecido como una alternativa no invasiva a la angiografia con fluoresceina para el diagndstico de patologia
macular y hoy se considera el estdndar de oro para el diagnéstico de EMC subclinica.”

En el caso de cirugia de catarata, en un paciente con el antecedente de una enfermedad inflamatoria, es necesario una
evaluacion preoperatoria cuidadosa. Para conocer si la catarata es el principal factor de la disfuncidn visual debido a que la
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pérdida de visidn en casos de uveitis puede deberse a una extensa variedad de complicaciones, que incluyen opacidad
corneal o vitrea, edema macular, atrofia o fibrosis macular y glaucoma.?

Cualquier ojo con uveitis crdnica o recurrente puede desarrollar catarata de manera temprana. Resultado de la
inflamacion o los corticosteroides utilizados para el tratamiento. Las indicaciones para la cirugia de cataratas en los ojos
uveiticos son las mismas que para todas las cataratas: cuando la catarata causa un deterioro funcional que interfiere con
las actividades de la vida diaria, cuando la catarata es responsable de al menos una parte de esa disminucion de la vision, y
cuando la mejora funcional es probable que ocurra después de la extraccién de cataratas (una consideracion
particularmente importante en nifios que pueden desarrollar ambliopia).” Consideraciones adicionales para la cirugia de
cataratas en los ojos uveiticos son si una catarata impide que el médico obtenga una visién adecuada del fondo, lo que
inhibe la monitorizaciéon adecuada de la enfermedad o la salud del segmento posterior y el grado en que se ha controlado
la uveitis.®

Se ha demostrado que la facoemulsificacion con implante de lente intraocular (LIO) en cdmara posterior (bolsa) mejora
efectivamente la visidn y es bien tolerada en muchos ojos con uveitis, incluso durante largos periodos®. Pero tienen un
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias que los 0jos no uveiticos. Por lo tanto es fundamental , una planificacién
cuidadosa, que incluya el tratamiento médico preoperatorio y durante el momento del procedimiento. Importante para
un resultado visual exitoso es el control meticuloso a largo plazo de la inflamacién antes de la cirugia.®® Se ha descrito
control estricto al menos 3 meses antes de la cirugia de cataratas. Para garantizar que los tejidos puedan recuperarse de
una inflamacion previa antes de que el ojo sea desafiado con un procedimiento quirurgico que pudiese desencadenar una
importante respuesta inflamatoria posoperatoria.’

La recomendacién para el mantenimiento del control maximo durante al menos 3 meses antes de la cirugia se basa en
series de casos clinicos retrospectivos y experiencia clinica®’; Ninglin ensayo prospectivo o controlado proporciona datos
definitivos. Por lo que el clinico puede hacer excepciones cuando considere . Los ejemplos incluyen ojos con uveitis leve
gue carecen de secuelas, trastornos que tienen un buen prondstico quirdrgico (Uveitis heterocromatica de Fuchs) o
circunstancias especiales como uveitis inducida por lentes. Cabe sefialar que el control éptimo no se logra solo con
corticosteroides . El clinico debe utilizar todos los medios apropiados para conseguirlo, incluida la inmunosupresion si es
necesario y el apoyo de los especialistas que sean necesarios, para asi someter a nuestro paciente a una cirugia mas
segura.>10

La cirugia de catarata en los ojos uveiticos es generalmente mas compleja que en los no uveiticos debido a la posible
presencia de secuelas, que incluyen sinequias posteriores, membranas pupilares, edema u opacidad corneales e
hipotonia. La entrada al ojo a través de un abordaje corneal claro a menudo se usa y puede ser particularmente deseable
en casos de escleritis que puede ser propensa a la necrosis escleral postoperatoria. Las sinequias posteriores y la miosis
pupilar pueden requerir estiramiento mecanico o viscoelastico de la pupila, esfinterotomias o el uso de retractores de iris
flexibles

Aunque se prefiere una capsulorrexis circular continua , una cédpsula anterior fibrética puede ser mas dificil de abrir con
una capsulorrexis que con una capsulotomia con abrelatas. Puede haber debilidad zonular, lo que puede hacer que la
facoemulsificacion y la implantacidn de lentes sea dificil o imposibles. En tales casos, puede haber pocas alternativas, y la
preferencia del cirujano puede ser realizar lensectomia y vitrectomia pars plana y evitar colocar una LIO debido a la falta
de soporte capsular o dehiscencia zonular. La limpieza cortical meticulosa es importante para evitar dejar material
potencialmente proinflamatorio en el ojo. Para la eleccidn de la LIO, son preferidos los LIO acrilicas hidrofébicas de la
camara posterior colocadas en la bolsa capsular. Al finalizar la cirugia, se pueden administrar corticosteroides perioculares
o intravitreos. Después de la operacidén, lainmunomodulacién continuda, y se complementa con el uso de corticosteroides
topicos, que se reducen lentamente.°

La administracion de corticosteroides intraoculares al final del procedimiento es extremadamente Util para controlar la
inflamacion postoperatoria y la UME. Si se utilizan estos métodos, el 75% de los pacientes obtendran una agudeza visual
mejor que 20/40.1°
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En el post operatorio es necesaria una estrecha vigilancia con atencién inmediata a cualquier dato inflamatorio o
complicaciones.! El compromiso visual después de la facoemulsificacién con implante de lente de cdmara posterior en
pacientes con uveitis generalmente se atribuye a anormalidades del segmento posterior, mas cominmente EMQ*?. El
curso postoperatorio también puede complicarse por la recurrencia o exacerbacion de la enfermdad inflamatoria de
base.®13 La incidencia de la opacificacidn de la cdpsula posterior es més alta en los ojos uveiticos que en los que no tiene
este antecedente, lo que lleva a una necesidad mas temprana de capsulotomia con laser YAG ** 15, Misma que puede
exacerbar la uveitis'>1®, lo que sugiere que algunos pacientes con uveitis sometidos a capsulotomia pueden beneficiarse
de una monitorizacidon mas cuidadosa después del procedimiento.

El tratamiento del EMQ primero debe dirigirse hacia el control de la inflamacién intraocular.'” Si persiste a pesar del
control de la inflamacién, se requiere una terapia especifica dirigida. Este tratamiento puede ser regional o
sistémico.18192021.22 5e nyeden usar inyecciones periddicas de corticosteroides; como la aplicacién sub-Tenoniana de 20-
40 mg de acetdnido de triamcinolona.®'%?° Tedricamente, esta técnica administra el corticosteroide mas cerca de la
mécula.'® Las inyecciones pueden repetirse mensualmente. Si el edema persiste, se pueden considerar 2-4 mg de
triamcinolona intravitrea sin conservantes. La triamcinolona intravitrea puede ser altamente efectiva para reducir el EMQ,
particularmente en ojos no vitrectomizados, ya que su efecto permanece mas tiempo; de manera contraria el
medicamento se elimina mas rapidamente de una cavidad vitrea vitrectomizada.?’ La mejora visual y la reduccién de EMQ
después de la inyeccidn intravitrea de triamcinolona generalmente ocurren dentro de las 4 semanas. Los 0jos con una
mayor duracion del edema y peor visidn en la presentacion tienden a mostrar menor mejoria de la vision después del
tratamiento con triamcinolona intravitrea. La elevacion de la PIO inducida por corticosteroides puede ocurrir hasta en un
40% de los pacientes, especialmente en los menores de 40 afios.??%23

Elgohay y McCluskey en 2007 hacen una revision retrospectiva de 101 ojos de 101 pacientes con antecedentes
de uveitis que fueron intervenidos con facoemulsificacion para cirugia de catarata y en la que su variable
desenlace principal es resultado visual y también buscaron identificar los factores de riesgo para uveitis
postoperatoria, edema macular y la la opacidad de capsula posterior después de la facoemulsificacion y el
implante de lente intraocular en pacientes con uveitis. Ellos encontraron mejoria visual de dos linea en la cartilla
de Snellen, también que a los 3 meses posteriores a la intervencion la uveitis tuvo mayor probabilidad de
desarrollarse en pacientes femeninas y en presencia de sinequias posteriores intraoperatorias. El edema
macular tuvo mas probabilidades de desarrollarse en pacientes que desarrollaron uveitis postoperatoria.?*

Belair, Kim y Torne en 2010 hacen una cohorte para conocer la incidencia de edema macular quistico ante la
cirugia de catarata en la que siguen a 41 ojos con antecedentes de uveitis y a 52 ojos sin este antecedente,
haciendo mediciones con tomografia de coherencia dptica 4 semanas previas al evento quirirgico,y 1y 3
meses posteriormente.

Y encontraron que los ojos uveiticos como los de control ganaron 3 lineas de vision (P = 0.6). La incidencia de
CME a 1 mes fue del 12% (5 ojos) para la uveitis y del 4% (2 ojos) para los controles (P = 0.2). La incidencia de
CME a los 3 meses fue del 8% (3 ojos) para la uveitis y del 0% para los ojos sin uveitis (P = 0,08). Los ojos con
uveitis tratados con corticosteroides orales perioperatorios tuvieron una reduccién de 7 veces en el CME
postoperatorio (riesgo relativo [RR] = 0.14, P = 0.05). En los ojos uveiticos, la inflamacion activa dentro de los 3
meses previos a la cirugia aumento el riesgo de CME en comparacion con los ojos sin inflamacion (RR = 6,19,
P =0,04). CME se asoci¢ significativamente con una visién mas pobre (P = 0.01).%°

Chu y Johnston en 2016 hacen un analisis retrospectivo de 81,984 ojos entre 2010 y 2014 para defenir la incidencia de
edema macular quistico en cirugias de catarata y conocer los factores de riesgo asociados. Y encontraron que la incidencia
en ojos sin complicaciones quirurgicas, diabetes o factores de riesgo fue de 1.17%. Los ojos mas propensos a desarrollar
EMQ eran de hombres, mayores. El riesgo relativo (RR) aumentd en los ojos con ruptura de la capsula con o sin pérdida
vitrea (RR, 2,61; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,57—4,34), un diagndstico previo de membrana epirretiniana (RR,
5,60; IC del 95% , 3.45-9.07), uveitis (RR, 2.88; IC 95%, 1.50-5.51), oclusion de la vena retiniana (RR, 4.47; IC 95%, 2.56—
5.92), o reparacién del desprendimiento de retina (RR, 3.93; IC 95% , 2,60-5,92). %6

Cerqueira y Da Silva publican en 2017 una revisidn de casos del 2007 al 2012 para conocer resultados y complicaciones de
pacientes con antecedentes de uveitis que fueron sometidos a facoemulsificacion e implante de lente intraocular.
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Incluyeron 45 ojos de 38 pacientes, quienes cumplian con ausencia de inflamacién 3 meses previo al evento quirdrgico y
en los casos de las uveitis no infecciosas todas fueron tratadas 3 meses previos con prednisona oral (.5mg/kg/dia).
Después de 1 aiio de seguimiento, observaron mejoria en la agudeza visual de dos o mas lineas en 38 ojos (84,4%), y 28
0jos (62,2%) lograron una agudeza visual postoperatoria de 20,5. Se observé opacificacion de la capsula posterior en 10
0jos (22,2%). Se observd inflamacion postoperatoria persistente (> 6 meses) en siete ojos (15.5%) y recurrencia en cuatro
0jos (8.8%). La LIO fue explantada en un ojo. Se observé hipertensién intraocular en seis ojos (13,3%).%’

Mehta, Lindon y Kempen publican en 2014 una revisidn sistematica y meta analisis en el que incluyen 89 articulos sobre
resultados de cirugia de catarata en pacientes con uveitis Entre los ojos uveiticos sin inflamacién activa previo a la cirugia,
se logré una agudeza visual de 20/40 o mejor en 68% después de la facoemulsificacidn, 72% después de la extraccidn de
cataratas extracapsular y 40% después de la lensectomia pars plana. La uveitis activa en el momento de la cirugia de
cataratas se asoci6 con peores resultados visuales. En comparacién con otros casos de uveitis, la proporcién que alcanzd
20/40 o mas después de la cirugia de cataratas fue mejor para los casos de ciclitis heterocrémica de Fuchs y peor para las
uveitis relacionadas con la enfermedad de Behget, la enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada, la oftalmia simpatica y la
uveitis posterior en general.?®

Zhang y Zhu publican en 2017 hacen una revisidn en la que incluyen 72 pacientes con antecedentes de uveitis que
operaron de catarata entre 2012 y 2014 y de los que contaran con seguimiento por un minimo de seis meses. Ellos
reportan que la agudeza visual mejor corregida mejoro significativamente después de la cirugia (P <.001). El resultado
visual fue peor en pacientes con enfermedad de Behget que en pacientes con otras etiologias de uveitis. El género (P =
.018) y el tipo de LIO (P = .020) se asociaron significativamente con la uveitis recurrente después de la cirugia. La incidencia
de inflamacidn recurrente no fue significativamente diferente entre los pacientes que recibieron o no terapia sistémica (p
=0,43). Las terapias sistémicas perioperatorias (p = 0,011) y la uveitis recurrente dentro de los 3 meses posteriores a la
cirugia (p = 0,043) se asociaron con la opacificacion capsular posterior. Las terapias sistémicas perioperatorias (P =.026) y
la uveitis recurrente después de la cirugia (P = .006) también se asociaron significativamente con el edema macular
cistoide.?®

Chiu y Dang en 2016 publican un estudio retrospectivo en el que incluyen 137 ojos con antecedentes de uveitis
intervenidos con cirugia de catarata entre 2003 y 2013 y reportando que el 84% de los ojos estudiados tenian uveitis
anterior de grado 0-0.5 a la semana del postoperatorio y mantuvo el control de la uveitis (77% grado 0; uveitis anterior de
grado 0.5 19%) a un afio del postoperatorio. El agudeza visual mejor corregida promedio mejoré de 0.71 0.38 logMAR
preoperatoriamente a 0.37 0.36 a los 6 meses (p 0.01) y a 0.30 0.25 a los 12 meses (p = 0.01) después de la operacién. De
los participantes del estudio, el 30% tenia complicaciones preoperatorias relacionadas con la uveitis, incluida la membrana
epirretiniana (12%), el edema macular cistoide (12%) y el glaucoma (5,8%); El 46% de los pacientes tenian pupilas
pequefias como resultado de sinequias posteriores. Las complicaciones postoperatorias limitantes de la vision incluyeron
la opacificaciéon de la capsula posterior (18%), membrana epirretiniana (9,0%) y el edema macular cistoide (8,8%). De los
ojos estudiados, el 5,8% se sometid a capsulotomia con laser YAG.3?

Fleissig y Cohen realizaron un estudio en el que con OCT miden los cambios del grosor coroideo en edema macular
quistico pseudofaquico, en sus resultados reportan que la media de tiempo post cirugia en la que se presento esta
complicacion fue de 73 +- 78 y que el grosor macular medio con edema macular quistico fue de 509 micras + 142 y el pre
quirargico o basal de 287 micras + 35.3!

Justificacion

La mayoria de la evidencia que existe acerca de este tema es retrospectiva y son pocos los estudios prospectivos en los
que se lleva a cabo mediciones estandarizadas y bien pautadas. Por esto mismo la evidencia que aportaria este estudio
contribuiria a hallazgos basados evidencia mas reproducibles, ademas se podrian dilucidar las caracteristicas de nuestra
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poblacién mestizo mexicana y el ejercicio de comparar la literatura sus similitudes y diferencias enriquecera el panorama.
El manejo que le demos a las complicaciones post quirurgicas asociadas también serd reportado para conocer y discutir el
resultado y prondstico de las mismas.

Planteamiento del problema

éExiste un incremento significativo en el grosor macular central posterior a cirugia de facoemulsificacién e implante de
lente, no complicada en pacientes con antecedentes de enfermedades inflamatorias ocular? ¢ Cual es la prevalencia de
edema macular quistico?

Objetivos

e General: Comparar el grosor macular antes, al mes y tres meses posterior a cirugia de facoemulsificacion para
identificar la incidencia de edema macular microquisticoen en pacientes con antecedentes de enfermedades
inflamatorias oculares, del servicio de Uveitis del APEC, durante un afio.

e  Especificos:

o Identificar la prevalencia y los factores de riesgo en pacientes que desarrollen edema macular
microquistico

o Comparar el grosor macular antes, a la semana, al mes y tres meses posterior a cirugia de catarata en
pacientes con antecedente de enfermedad inflamatoria ocular

o Comparar la agudeza visual antes, a la semana, al mes y tres meses posterior a cirugia de catarata en
pacientes con antecedente de enfermedad inflamatoria ocular

o Comparar el grado de inflamacién en camara anterior antes, al mes y tres meses posterior a cirugia de
catarata en pacientes con antecedente de enfermedad inflamatoria ocular

o Comparar la presion intraocular antes, al mes y tres meses posterior a cirugia de catarata en pacientes
con antecedente de enfermedad inflamatoria ocular

Hipotesis

® General: En pacientes con antecedente de enfermedades inflamatorias oculares se encontrara un aumento en el
grosor macular >75 micras en pacientes con antecedentes de enfermedades inflamatorias oculares que sean
sometidos a de catarata a los 3 meses del post operatorio con respecto del estado basal

Diseio del estudio:

¢ De acuerdo con el momento en que se capta la informacidn: Prospectivo
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De acuerdo al nimero de veces en que se mide o determina la variable de interés principal: Longitudinal
De acuerdo con la interferencia del investigador en el fendmeno que se analiza: Observacional

De acuerdo con el analisis de la poblacion de estudio: Analitico

Tipo de estudio: Cohorte

Metodologia

Lugar y duracion.

O Clinica de enfermedades inflamatorias de la Asociacidn para Evitar la Ceguera Hospital Luis Sanchez
Bulnes, se hard un seguimiento clinico imagenoldgico del post quirurgico de pacientes con antecedentes
de enfermedades inflamatorias durante 18 meses

e Poblacidn

o Pacientes del la clinica de enfermedades inflamatorias oculares de la Asociacidn Para Evitar la Ceguera
en México Hospital Luis Sdnchez Bulnes con antecedentes de inflamacidn intraocular en los que se
realice algln procedimiento quirurgico oftalmoldgico

Unidad de observacion
o Ojo
e Universo
o0 Todos los pacientes con antecedente de enfermedad inflamatoria intraocular a quienes se les realizd
cirugia catarata y hayan cumplido un seguimiento imagenologico de tres meses en el periodo de Enero
de 2020 aJulio de 2021 en la Clinica de Enfermedades Inflamatorias de la Asociacion Para Evitar la

Ceguera en México, |.A.P.

Método de muestreo

o0 Reclutamiento consecutivo

Obtencidn de la poblacion

o Seincluyeron todos los casos de pacientes que quieran participar en el estudio, que tengan antecedente
de enfermedades inflamatorias, que se operen de cirugia de catarata y en quienes se les pueda realizar
tomografia de coherencia dptica previo a la cirugia, al mes de esta y a los tres de la Clinica de
Enfermedades Inflamatorias Oculares de la Asociacion Para Evitar la Ceguera en México, I.A.P. en el

periodo comprendido entre Enero de 2020 a Julio de 2021
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e Variable principal de desenlace :
O  Grosor macular central (micras)
. . . Tipo de ] )
Variable Definicion operacional Naturaleza dato Escala y unidad de la medida
Tiempo transcurrido desde el
Edad nacimiento hasta el momento Cuantitativa|Discreta Tiempo: afios
actual en afios.
Condicidn organica en cuanto a — Nominal . .
Sexo . Cualitativa | . ., . [Sexo: femenino masculino
drganos sexuales dicotémica
Padecimiento oftalmoldgico
Enfermedad inflamatorio |inflamatorio de base, ordenara L . Anterior, intermedia, posterior
Cualitativa |Nominal

de base

segun la clasificacidn de localizacion
anatomica propuesta por el SUN

0 panuveitis.

Agudeza visual

Capacidad relativa del érgano visual
para resolver detalles que
generalmente se expresan como el
reciproco de la separacion angular
minima en minutos de dos lineas
gue se pueden resolver por
separado y que forman en el ojo
humano promedio un angulo de un
minuto

Cuantitativa

Continua

Log Mar

Grosor macular

Medicion del espesor de la macula
mediante tomografia de
coherencia dptica

Cuantitativa

Continua

Micras, unidad de longitud
equivalente a una milésima
parte de un milimetro

Presion intraocular

Presidn creada por la continua
renovacion de fluidos dentro del
ojo.

Cuantitativa

Discreta

Tonometria Goldmann, unidad
de presion en milimetros de
mercurio

Opacidad de capsula

Pérdida de la transparencia de la

Clasificacion de OCP: 0 no ocp,
1 ocp que no llega al borde de
la dptica, 2 ocp que llega al

) . Cualitativa |Ordinal )
posterior capsula posterior borde, 3 OCP mas alla del borde
pero que nollega al eje visual,
hasta 4 OCP en el eje visual
.. . . . . . Clasificacion del SUN del
Inflamacion en Camara Cantidad de células inflamatorias o . . . .
Cualitativa |Nominal celularidad en cdamra anterior:

anterior

en camara anterior.

1+, 2+, 3+y 4+
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Técnica que el cirujano establezca

Extraccion extracapsular de
cristalino, Facoemulsificacién o

Técnica de la cirugia en su plan quirurgico para la Cualitativa |Nominal o
& p. . g gicop SICS (cirugia de catarata de
extraccidn de catarata o
pequeiia incision)
X - Rango del medico que realiza la L . Jefe de servicio, adscrito,
Expertiz del cirujano . & ., . ,q . Cualitatico |Ordinal . .
intervencion quirurgica becario (fellow), residente
. - Medicamentos sistémicos
. . Medicamentos utilizados por el e . y
Tratamiento previo del . . — . topicos indicados previo a la
. paciente previamente a la Cualitativo |Nominal o
paciente . - S cirugia por su enfermedad de
intervencion quirdrgica
base
Antecedente de edema . Nominal .
Y Antecedente de EMQ Cualitativo . ., . |Siono
macular quistico Dicotémico

En caso de que la técnica
elegida por el cirujano sea
Facoemulsificacién de
catarata la Metrica
utilizada durante la cirugia

Meétrica: energia acumulada
disipada generada por el
ultrasonido de la pieza d emano
durante la cirugia

Cuantitativo

Continuo

Energia acumulada disipada

Tamaiio de la muestra

O Para el calculo de tamafo de muestra se usé la férmula para comparacion de promedios en un solo

grupo donde:

o Donde:

o= desviacion estandar = 142

Zo=1.96
=84
d=75

o Al despejar los resultados obtenemos n= 56.20

n =282 (Zo + ZB)2

02

o Con este resultado concluimos que se requieren un total de 56 ojos para obtener resultados

estadisticamente significativos.

® Descripcion de las maniobras principales

® Recoleccidon de datos
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La recoleccidn de datos se realizé a partir del seguimiento de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia de catarata al mes del post quirurgico y a los tres meses en el periodo entre Enero de 2020 a
Julio de 2021 a los que los medios (opacidad permitian una tomografia de coherencia dptica macular pre
operatoria. En la Clinica de Enfermedades Inflamatorias Oculares de la Asociacion para Evitar la Ceguera
en México IAP, los valores de las variables se consignaran en fichas de recoleccién de datos para cada

paciente y posteriormente seran llevadas a una base de datos para su andlisis.

e Procedimiento

o

Se did un seguimiento clinico e imagenoldgico (tomografia de cohoerencia éptica con Spectralis OCT
version de software 6.15 , Heidelberg Engineering) de tres meses a los pacientes con antecedente de
enfermedades inflamatorias oculares el estudio OCT sera realizado por un médico entrenado en el
manejo técnico y practico del OCT. En el periodo comprendido entre Enero de 2020 a Julio de 2021. Los
pacientes que cumplan los criterios de inclusién, formaron parte de la base de datos recabada para el

posterior a andlisis de los mismos.

® Recoleccidon de datos

o

Plan de analisis

o

Aspectos éticos

o

Los datos epidemioldgicos, clinicos e imagenoldgicos de cada paciente capturaronen una ficha de

recoleccion de datos, los cuales seran vertidos en una hoja de calculo de Excel para su analisis.

Se realizd estadistica descriptiva, presentando los valores con medidas de resumen de tendencia central
y de dispersion para variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. Se aplicaran diferentes pruebas estadisticas de significancia como la prueba de exactitud de
Fisher, para la comparacién entre grupos, con un nivel de significancia de 0.05.

Para buscar factores de riesgo para presentar engrosamiento macular

Se utilizo el paquete estadistico SPSS versién V25.00

Esta investigacion se apegd a las buenas practicas clinicas y a la Declaracion de Helsinki. Previo a incluir
un caso a este estudio se le invité a los pacientes a leer, analizar y firmar un consentimiento informado
en caso de querer participar. Consentimiento previamente revisado y aprobado por los comites de
investigacion y ética de la Asociacidn para Evitar la Ceguera en México IAP . Toda la informacion
recabada y analizada cumple los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, ademas que la

informacion obtenida se utilizard exclusivamente para fines académicos y de investigacion.
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Organizacion
O Recursos humanos:

m  Autores y coautores del trabajo.
O Recursos materiales:
m Tomodgrafo de coherencia optica Spectralis OCT version de software 6.15, Heidelberg

Engineering, Hojas, plumas, computadora para llenado de la base y analisis de datos.

o Financiamiento:

m  No aplica.

Cronograma de actividades

Fecha/Actividad | Diciembre | Enero Febrero 2020 — Mayo 2021 Junio Julio
19 20 21 21

Elaboracién del | x
protocolo de
investigacion

Sometimiento X
del protocolo al
comité de ética
e investigacion

Inicio del X X
reclutamiento
de pacientes

Recoleccion de X X X X X X X
datos

Anilisis e X X
interpretacion
de datos

Redaccion del X
informa final
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Resultados

Se incluyeron un total de 24 ojos de 22 pacientes que fueron sometidos a cirugia de catarata todos con la técnica de
facoemulsificacion, todos quedaro en estado pseudofaquico, 23 con lente monopieza en bolsa, uno con lente de tres piezas
en sulcus. Del total de casos 15 (62.%) femeninos y (37.5%) masculinos, la mediana de la edad fue de 68 afios (rango de
32 a 84 afios). La mediana de la agudeza visual mejor corregida basal de 0.57 logmar lo que equivale a un snellen de 20/74
y una mediana de presion intraocular basal de 15 milimetros de mercurio.

Entre los diagnosticos inflamatorios de base de los 24 casos incluidos Respecto a las caratcteristicas de las enfermedades
inflamatorias de base de nuestros 24 casos , 15 tenian como diagnostico anatomico uveitis anterior ( de los cuales 3 eran
por hla b27, 3 casos sindrome uveitico de fuchs, 6 casos uveitis anteriores no granulomatosas idiopaticas y tres casos
gueratouveitis herpetica. Un solo caso de uveitis posterior , el cual era una vasculitis, seis casos con antecedente de
panuveitis, cuatro por enfermedad de Vogt Koyanagi Harada y dos por toxoplasmosis. Y dos casos de escleritis (ver tabla 1).

La agudeza visual mejor corregida preoperatoria promedio fue de 0.64+ 0.40 LogMAR (20/87 Snellen), al mes en promedio
fue de 0.22 LogMAR +0.17 (20/33 Snellen) y a los tres meses fue de 0.16 + 0.12 Log MAR (20/29 Snellen). La diferencia entre
la agudeza visual mejor corregida en LogMAR previo a la cirugia contra del mes (p<0.000) y contra la de los tres meses
(p<0.000) son estadisticamente significativos (ver grafica 1).

El grosor macular central en micras preoperatorio fue en promedio de 289 + 53.54 micras, al mes promedio de 337 + 106.37
micras y a los tres meses de 315 + 60.33 micras (ver tabla 2). La diferencia entre el grosor macular central en micras previo
a la cirugia contra el grosor al mes (p<0.0000) y contra el grosor a los tres meses (p<0.002) son estadisticamente
significativos (ver grafica 2).

La incidencia de edema macular quistico post cirugia de catarata en pacientes con antecedente de enfermedades
inflamatorias oculares en este estudio fue del 12.5 % es decir de 24 pacientes tres presentaron la complicacion en el periodo
comprendido entre el post operatorio inmediato y el mes y fueron tratados con esteroides tdpicos y transeptales, a los 3
meses olo un caso persistia con el aumento de grosor macula central significativo (>75 micras) pero aparentemente por
tracciones de una membrana epirretiniana. Otra complicacion presentada fue un caso que hizo una endoftalmitis crénica

El sexo, el diagnédstico previo, la edad , la agudeza visual mejor corregida y la presion intraocular preoperatoria no se
asociaron con un mayor riesgo de desarrollar edema macular quistico, pero se encontré que los pacientes con antecedente
de edema macular tienen mayor riesgo devolver a presentarlo. (RR 4, 95% IC 0.085-19.47; p = 0.1).

Discusion

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de edema macular quistico despues de cirugia de catarata en pacientes
con antecedentes de uveitis muy similar a lo reportado previamente en la literatura 33132 Sin embargo uno de los criterios
de exclusion era que el grosor central no fuera posible de registrar con el OCT previo a la cirugia, eso habla de que excluimos
las cataratas de mayor dureza, las cuales requieren mas poder de faco y mas manipulacion lo que lleva a mas inflamacion y
por consiguiente mas probable que desarrolle edema macular quistico

La diferencia comparando el grosor macular en micras previo y en el seguimiento a tres meses fue clinicamente significativo,
sin embargo nuestra hipotesis fue rechazada debido a que solo un paciente presento auemnto del basal a los tres meses
>75 micras en el seguimiento post operatorio.

Asi como lo reportado previamente el factor de riesgo mas importante para desarrollar edema macular quistico
encontramos que era el antecedente de haber presentado edema en el pasado®.
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Ademas de las limitaciones inherentes a todos los estudios prospectivos, la pandemia de Covid-19 afecto y retrasé la cirugia
oftalmologica electiva, asi como el seguimiento planificado de los pacientes . Se revisaron 33 casos de los cuales 9 no
pudieron ser incluidos, la mayoria debido a que tenian un seguimiento incompleto. Misma razon por la que creemos que
no llegamos a la n calculada en los 18 meses que planeabamos alcanzarla .

Por lo tanto es argumentable que nuestra poblacidn incluida y analizada, con seguimiento completo, comprendan al grupo
de pacientes con el mejor prondstico dentro de la poblacidon total. Como ya se menciond previamente, existe desigualdad
en los criterios de definicidn, ademas las poblaciones entre diferentes estudios se realizan con grupos con caracteristicas
muy heterogéneas y tratamientos adyuvantes diferentes, esto hace dificil la comparacion y reproducibilidad entre los
mismos.

Conclusion

El aumento en el grosor macular se puede evidenciar desde el primer mes post quirurgico al compararlo con el grosor
basal y es estadisticamente significativo tanto al primer como al tercer mes.

El antecedente de edema macular quistico es un factor de riesgo para desarrollar edema macular quistico en pacientes
con antecedente de enfermedad inflamatoria ocular que son sometidos a cirugia de catarata con facoemulsificacién e
implante de lente intraocular.

En promedio la AV del basal 0.57 (20/74) mejoré a los tres meses a 0.17 (20/29) a pesar de que fue estadisticamente
significativo el engrosamiento macular. Por lo tanto el engrosamiento macular no se traduce en una peor agudeza visual.
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Anexos

Tabla 1

Caracteristicas de los antecedentes de enfermedades inflamatorias

Propiedades de base Casos (n=24)
Dx anatdmico de la enf inflamatoria de base
Anterior 15(62.5%) 3 HLA B27, 3 SUF*, 6 UANG, 3
Posterior 1(4.16 %) 1 Vasculitis
Panuveitis 6(25%) 4 VKH, 2 toxoplasmos
Otros 2(8.33%) 2 Escleritis
Grosor macular basal (micras)
Mediana 273.50 micras
Rango 232 a 391 micras
Ultimo episodio de activida inflamatoria 34 meses (2.83 afios)
Mediana De 3 a 283 meses (23.58 afios)
Rango
Tratamiento de base preoperatorio Nada 3(12.5%)
Esteroides tdpicos 5(20.83 %)
Esteroide tépico e inmunomodulador 2 (8.33 %)
Esteroide tdpico, sistemico e inmunomodulador 9 (37.5 %)
Inmunomodulador 3(12.5%)
Esteroide sistémico e inmunomodulador 2 (8.33 %)

*SUF. Sindrome uveitico de Fuchs. UANG uveitis anterior no granulomatosa. VKH. Enfermedad de Vogt Konayagi Harada,
QUH querato ueitis herpética
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Tabla 2
Casos de Edema Macular Quistico al mes de la cirugia: caracteristicas descriptivas
No. | Edad Dx Antecedente Ultima fecha Tto Grosor Grosor Grosor Tto para
De anatomico de EMQ de actividad previo macular macular al macular a resolver
caso dela en caso de ala basal mes los 3 meses el EMQ
Uveitis de antecedente | cirugia
base positivo
1 69 VKH si 16 meses tépico 277 pm 357 um 311 um Peri
ocular
2 45 SUF no - nada 274 pum 748 um 306 um Peri
ocular
3 76 Escleritis si 48 meses nada 391 um 518 um 520 um Peri
ocular
*VKH. Enfermedad de Vogt Konayagi Harada, SUF. Sindrome uveitico de Fuchs
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