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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las complicaciones presentadas en facoemulsificacion de
catarata realizada por residentes en el Hospital General del Estado en el periodo de
2009 - 2011.

METODOS: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, abierto, transversal y
censal de pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata de enero de 2009
a diciembre 2011 en el Hospital General del Estado por residentes. Se recolectaron
datos como edad, ojo operado, género, agudeza visual, dilatacion pupilar,
pseudoexfoliacion, camara estrecha, iridodonesis, y otras condiciones oculares de
riesgo, Yy presencia de complicaciones transquirdrgicas o postquirargicas. Los
resultados fueron comparados con los porcentajes de complicaciones reportados en la
literatura.

RESULTADOS: 770 ojos incluidos, 107 (13.9%) presentd alguna complicacion
transquirdrgicas. Ruptura capsular posterior y pérdida de vitreo se presentaron en
8.31%, desgarros de capsulorrexis en 0.9%, luxacion de fragmentos de cristalino en
0.77%, las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes fueron opacificacion
capsular posterior en un 26.68% e hipertension ocular transitoria en 12.7%. La agudeza
visual postquirdrgica mejor corregida fue mejor o igual a 20/40 (0.3 logMAR) al mes
postquirargico en el 67.53%.

CONCLUSIONES: Las complicaciones reportadas en otros hospitales con programas
de residencia son comparables con los obtenidos por los residentes del HGE, pero las
reportadas por otros cirujanos oftalmélogos experimentados son menores. Con
entrenamiento apropiado y supervisado los residentes pueden tener indices de
complicaciones quirargicas aceptables.

Palabras clave: Facoemulsificacion, Catarata, Complicaciones, Residentes.
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PROLOGO

La cirugia oftalmolégica moderna es una combinacibn de destreza,
conocimiento, sentido comuln y experiencia que se va adquiriendo con los afios. Si se
realiza correctamente puede producir resultados que cambien la vida del paciente y
aporten gran satisfaccion al equipo terapéutico. Las complicaciones quirdrgicas
también pueden alterar la vida del paciente, quiza, asi que en muchas otras ramas de

la cirugia, debido a las implicaciones emocionales de la pérdida de vision.

La extraccion con éxito del cristalino y su sustitucion por una lente artificial es
una intervencion cuya historia resulta fascinante y que sigue progresando y
evolucionando en muchos aspectos. Este proceso continuado de innovacion es uno de

los motivos por el que la cirugia ocular sigue siendo una especialidad atractiva.

Un cambio muy significativo en los dltimos tiempos ha sido la introduccion de
equipo cada vez mas sofisticado y efectivo de facoemulsificacién (ultrasonido) con la
cual se reduce el tamafio y la via de la incision, se mantiene estable la presurizacion en
la camara anterior y la colocacion de lentes intraoculares plegables. Una nueva
tecnologia para la realizacion de la cirugia de catarata moderna, es el uso de laser de
femtosegundo, recientemente introducido, con el que se pueden realizar de manera
segura y sistematizada algunos pasos de la técnica de facoemulsificacién. Hoy en dia
el laser de femtosegundo aungue si es una herramienta Util en cirugia de catarata, no
es una tecnologia al alcance de todos por la prolongacién del tiempo quirdrgico puesto
que involucra dos procedimientos en diferente sala quirargica (laser y

facoemulsificacion), asi como por su elevado costo de adquisicién y de mantenimiento.

La alta especialidad oftalmologica que se encarga especialmente de la patologia
del cristalino se llama del segmento anterior, lo cual refleja, que continuamente la
formacion en oftalmologia se estd alargando e intensificando cada vez mas a nivel
mundial, incrementando la curva de aprendizaje de la técnica para el aprendiz de

cirujano asi como los costos quirdrgicos.



Se necesita una ensefianza clara y estructurada sobre la cual los oftalmélogos
en formacion (residentes en entrenamiento) basen su experiencia quirdrgica practica.
El aprendizaje tedrico de la cirugia siempre debe apoyarse en un entorno positivo de
practica quirdrgica; es por eso que esta obra pretende aportar valiosas orientaciones

practicas para el aprendizaje de los cirujanos oftalmologos practicantes.

La capacidad de adaptacion es la clave del éxito quirargico. Para ser capaz de
modificar el plan quirdrgico en mitad de una intervencion, llevar a cabo dicho cambio
teniendo en cuenta a todo el equipo y obtener un buen resultado sin que el proceso
global deje de ser una experiencia positiva para el paciente, se requiere conocimiento,

habilidad y sentido comun.

Dr. Leopoldo Morfin Avilés



INTRODUCCION

La catarata es el resultado de la opacificacion del lente, llamado cristalino, lo que

conlleva a la disminucion de agudeza visual de los pacientes.

Cada cinco segundos una persona en el mundo queda ciega y cada minuto un
nifio corre igual suerte. Segun estimados de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la prevalencia de ceguera por diversas causas asciende actualmente a 38

millones de personas ciegas con un incremento anual de 2,5 millones.1-

La catarata, representa el 47% de la prevalencia, es la causa mas frecuente de
ceguera. La mayoria de estos pacientes estan en los paises de Africa, América Latina y

Asia. 23

El 90 % de la poblacion ciega vive en paises subdesarrollados, donde la
probabilidad de perder la vision es diez veces mayor que en paises industrializados. Se
calcula que por lo menos siete millones de personas quedan ciegas cada ano en estos
paises.i-4

El pronédstico sobre el nimero de personas que quedaran ciegas en el mundo
ha disminuido considerablemente, gracias a los programas de prevencién de ceguera
gue existen a nivel mundial, con los cuales se ha logrado controlar su progresion; de
ahi que de 60 millones de personas ciegas, que se estimaron inicialmente para el 2010,

hoy se tiene la certeza que descendera a menos de 40 millones.s

Existen varios factores de riesgo implicados en la etiologia de las cataratas,
como la exposicion a radiacidén solar, particularmente a longitudes de onda UV (300-
400nm) y UV B(290-320nm), tabaquismo, comorbilidad ocular y, sobre todo, la edad.
En algunos estudios la dieta, los niveles de estrogenos y los factores de riesgo
cardiovascular, asi como una predisposicidbn genética, han sido asociados con la
aparicion de cataratas nucleares, mientras que la exposicién a la luz del sol, la ingesta

de corticoesteroides o ser afroamericano, se han asociado con la aparicion de



cataratas corticales. La opacificacion del cristalino también puede asociarse a

traumatismos oculares, diabetes, alcoholismo y algunos farmacos).s7

No existe ningun medio probado para prevenir las cataratas relacionadas con la
edad; no hay gotas ni gafas que hagan que desaparezcan. El tratamiento de una

catarata que afecta la vision de un paciente ha de ser quirargico.

La técnica de facoemulsificacion fue desarrollada por el Dr. Charles Kelman,g
gue pensoO que la catarata podia ser eliminada a través de una incision de dos a tres
milimetros, pero no fue hasta 1973 en que aparecen experiencias de facoemulsificacion
en pacientes portadores de cataratas. A partir de entonces, la facoemulsificacion,
como técnica quirdrgica para la cirugia de la catarata, adquirié fuerza al demostrar sus
insuperables ventajas sobre el resto de las técnicas quirdrgicas descritas hasta ese

momento.

Las ventajas de a facoemulsificacién sobre las otras técnicas quirdrgicas como
la extraccidn intracapsular y extracapsular de catarata (EEC) son multiples, entre ellas:
mayor seguridad y menor dafio a las estructuras oculares, incision mucho menor que
las otras técnicas (3mm), uso de lentes intraoculares plegables, posibilidad de utilizar
anestesia tdpica, recuperacion inmediata, menor astigmatismo residual y no requiere

suturas para cerrar la incision. o

Desde los afios noventa del siglo pasado, se introdujeron en México las
modernas técnicas de facoemulsificacion, con las variantes que cortan en pedazos el
ndcleo mecanicamente, para evitar el dafio que sobre los tejidos oculares se puede

producir al prolongarse el tiempo de emisién del ultrasonido.1g

Con la llegada de los lentes intraoculares (LIO), la EEC con incision grande y el
implante de lente intraocular en camara posterior fue la primer técnica quirdrgica que se
ensefiaba en los centros de formacion de residentes de oftalmologia. En la actualidad,

la tendencia ha cambiado por incisiones de menor tamafo y sin necesidad de suturas.



Aunque en los paises en vias de desarrollo la técnica de EEC continua siendo el
procedimiento inicial en el entrenamiento quirdrgico de los cirujanos practicantes, los
beneficios que ofrece la facoemulsificacion han hecho que esta técnica sea la
predilecta de los cirujanos de segmento anterior para la extraccion de catarata en los
ultimos afos, e incluso en algunos programas de ensefianza de paises desarrollados
inician ensefiando facoemulsificacion a los residentes, como la primer técnica para

cirugia de catarata.11 12

La facoemulsificacion es incluida en todos los programas de residencia, ya que
es parte fundamental de la formacion del oftalmologo. En el Hospital General de Estado
(HGE), el aprendizaje de ambas técnicas inicia desde el primer afio Unicamente
observando cirugias y conociendo el manejo del equipo de facoemulsificacion asi como
del instrumental quirdrgico oftalmoldgico; es hasta el final del segundo afio y durante el
tercer afio que el residente inicia su aprendizaje practico quirargico, mismo periodo en
el que se presentan todo tipo de eventos adversos o complicaciones, durante la curva

de aprendizaje del cirujano en entrenamiento.

La ruptura de la capsula posterior es la complicacion intraoperatoria mas comun
en la cirugia de catarata por facoemulsificacion,;3 pero también pueden presentarse
perdida de vitreo, luxacion de ndcleo o fragmentos a polo posterior, iridodialisis,
ciclodialisis, dialisis zonular, prolapso de iris, hemorragia coroidea, desprendimiento de
retina, luxacion posterior de lente intraocular, sangrado en cadmara anterior, dafio en
herida quirdrgica como quemaduras o desprendimiento de descemet. La complicacion
postoperatoria mas comun es la opacificacion de la capsula posterior, pero también
pueden presentarse hipertension o hipotension ocular, edema macular quistico,
desprendimiento de retina, endoftalmitis, descompensacién corneal, entre otras
complicaciones, mismas que son de gran interés en este estudio pues son el motivo

principal investigado.

Los porcentajes de complicaciones al realizar facoemulsificacion varian

dependiendo de la experiencia del cirujano. Autores han reportado que el indice de

10



complicaciones en facoemulsificacion realizada por residentes baja al 50% después de
los 40 casos y permanece igual durante los siguientes 20 casos.;4 Por lo que es
importante que los residentes reciban entrenamiento apropiado y supervisado, sobre
todo en el periodo de la curva de aprendizaje, hasta obtener la experiencia y destreza
guirdrgica necesaria para disminuir los indices de complicaciones quirdrgicas y brindar

mejores resultados visuales a los pacientes.

11
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes Historicos.

Las técnicas en cirugia de catarata han evolucionado desde la extraccion
intracapsular a la extracapsular, y hacia la facoemulsificacion, esto a la par
de la evolucion en las caracteristicas de los lentes intraoculares actuales;
llevando a un decremento progresivo en el tamafo de la incision quirdrgica,
incrementando la seguridad y mejorando los resultados visuales; siendo la
facoemulsificacion la cirugia de eleccién en las Gltimas dos décadas.”® . La
facoemulsificacion por si sola implica un reto durante su aprendizaje, esto ha
sido comprobado desde tiempos de Kelman en 1967. La realizacién de la
capsulorrexis y la fragmentacion del nlcleo son pasos importantes para
obtener resultados satisfactorios. El laser fue utilizado en cirugia de catarata
desde los 70s,cuando en 1975 Krasnov reporto una modalidad de laser rubi
(694 nm) para crear micro incisiones en la capsula anterior , a lo que llamo
facopuntura.’* Subsecuentemente en 1987 Peyman y Katoh enfocaron
Laser YAG en el nicleo del cristalino, induciendo fotoablacién.”® La
facoemulsificacion adquiri6 mayor popularidad a partir de la década de los
1990s cuando se describieron y empezaron a utilizarse técnicas de

emulsificacion del ndcleo sin su retirada del saco capsular.

El perfeccionamiento de la técnica de Facoemulsificacién, asi como el
avance en la tecnologia de los distintos equipos disponibles para realizarla,
han permitido que actualmente la facoemulsificacion sea una técnica efectiva
y segura para el tratamiento de la mayoria de casos de pacientes con
catarata.’® Tradicionalmente los residentes inician su entrenamiento con
técnicas manuales, debido a que se considera representan un desafio menor
en comparacion con la facoemulsificacion, y tienen una menor incidencia de
complicaciones; puesto que la curva de aprendizaje con una técnica
automatizada es mayor. Se considera que la curva de aprendizaje para

reducir la tasa de complicaciones en facoemulsificacion es de 70 — 80

14



procedimientos;*’

en los Estados Unidos de América, los residentes en
promedio realizan 120 cirugias durante su entrenamiento (oscilando de 80 a
120), aunque existe una variacion en los programas, ya que el 25% realiza
menos de 80 cirugias de facoemulsificacién durante su adiestramiento.'® Se
estima que se necesitan mas de 200 cirugias para disminuir la tasa de
perdida vitrea. Los resultados visuales son variables, estimando una tasa de

74 a 98% con agudeza visual mejor corregida de igual o >20/40.°

1.2. Anatomia del Globo Ocular.

- Globo ocular: De forma irregularmente esferoidal, esta formado por tres
capas concentricas:

1. Tunica externa: cérnea y esclerotica.

2. Tunica media o vascular: Gvea, formada por iris, cuerpo ciliar y coroides.

3. Tunica interna: retina.

Formada por tres camaras internas:

1. Camara anterior, limitada por la cara posterior de la cérnea por delante, y
el diafragma iridopupilar por detrds. Estd ocupada por humor acuoso, su
volumen aproximado es de 0’2 ml.

2. Camara posterior, entre el iris y pupila por delante y la cara anterior del
cristalino, con sus fibras zonulares por detras. Est4d ocupada por humor
acuoso (0'06 ml).

3. Camara vitrea, limitada por la cara posterior del cristalino, fibras
posteriores de zénula y parte del cuerpo ciliar por delante y el resto por

retina.

*Tanica externa.
Es la de mayor consistencia, le da al globo su forma constante y
contribuye al mantenimiento de la presion intraocular. Esta constituida por la

cornea y esclerotica.

15



Cornea: Es una estructura transparente, avascular, que proporciona el
principal medio refractivo del ojo. Esta constituida por cinco capas que de
fuera adentro son: Epitelio, Membrana de Bowman, Estroma, Membrana de
Descemet, y Endotelio. La nutricion de la cornea viene por tres vias: oxigeno
ambiental disuelto en pelicula lagrimal, vasos perilimbicos y humor acuoso

gue bafa el endotelio.

Esclerdtica: Capa fibrosa, muy resistente que protege los tejidos
intraoculares, soporta la tension de los musculos intraoculares y contribuye a
mantener la forma y tono ocular. Su cara interna se encuentra separada de la
coroides por la lamina fusca. Su porcion posterior se encuentra perforada por
el nervio éptico y por la entrada y salida de los vasos sanguineos y nervios
ciliares cortos (lamina cribosa). En sus porciones laterales se encuentran las
cuatro venas vorticosas Yy las arterias y venas ciliares anteriores
(musculares). Al ser avascular, se nutre principalmente a partir de la

epiesclera y coroides.

*TUnica media o vascular.
Denominada Uvea, consta de tres porciones bien diferenciadas: Iris,
cuerpo ciliar, y coroides. Las dos primeras integran la Uvea anterior, la

coroides constituye la Uvea posterior.

Iris: Porcion mas anterior de la Uvea. Su cara anterior constituye la pared
posterior de la camara anterior. Su cara posterior es la pared anterior de la
camara posterior. La superficie anterior del iris esta divida por el collarete en
una zona pupilar central y una zona ciliar periférica. El collarete, un reborde
circular, marca el sitio del circulo vascular menor del iris. Los vasos
estromales son capilares que se disponen en forma radial. La vascularizacion
corre a cargo de las arterias ciliares posteriores y anteriores, cuyas ramas se
anastomosan a nivel de la raiz del iris, dando lugar al circulo mayor, y a nivel

de la pupila formando el circulo menor. Las venas inician su trayecto a nivel

16



de la pupila y siguen una direccion radial y centrifuga, uniéndose a las venas
de los procesos ciliares y llegando a las vorticosas a nivel de la

supracoroides.

Cuerpo ciliar: Desempefia un papel importante en la acomodacion, la
nutricion del segmento anterior y la secrecion de humor acuoso. Se
encuentra intercalado entre la base del iris y limbo por delante, la coroides y
retina por detras, y rodeado por esclerética. Sobre su base anterior se inserta
el iris. La cara posterointerna presenta dos porciones: Pars plana y Pars
plicata. La pars plicata esta configurada por los procesos ciliares, secreta el
humor acuoso por transporte activo principalmente. El humor acuoso esta
desprovisto de proteinas gracias a la barrera hematoacuosa. La
vascularizacion esta a cargo principalmente por el circulo arterial mayor del
iris. La inervacion la constituyen plexos provenientes de los nervios ciliares
cortos y largos.

Coroides: Constituye la Uvea posterior. Su naturaleza vascular la hace
membrana nutricia del ojo. Situada entre esclerética y la retina. Los vasos de
las capas mas externas son de mayor calibre, siendo capilares los de la capa
mas interna, denominados coriocapilaris, encargada de la nutricion de las

capas mas externas de la retina.

*Tanica interna o neurosensorial.
Retina: La capa mas interna del globo ocular, est4 constituida por dos
grupos de capas: el epitelio pigmentario y el neuroepitelio, integrado por
nueve capas. El epitelio pigmentario retiniano esta compuesto por una sola
capa de células, que se adhieren firmemente a coroides a través de la
membrana de Bruch. El neuroepitelio esta constituido por las siguientes
capas: Capa de fotorreceptores (conos y bastones), limitante externa, nuclear
externa, plexiforme externa o capa de Henle, nuclear interna, plexiforme
interna, capa de células ganglionares, capa de fibras del nervio éptico,

limitante interna, membrana hialina de sostén, en contacto con hialoides

17



posterior del vitreo. La macula es el centro del polo posterior, los Unicos
fotorreceptores presentes son los conos. Los capilares retinianos se
detienen alrededor de la févea en un area de unos 0’5 mm, denominada
zona avascular foveal, punto de maxima discriminacion visual. Esta zona se
nutre exclusivamente, a partir de la coriocapilar. La vascularizacion retiniana,
encargada de la nutricibn de las capas mas internas es una circulacion

terminal, es decir no tiene anastomosis.

Vitreo: Gel transparente que ocupa la totalidad del espacio comprendido
entre la superficie interna de retina, cara posterior del cristalino y cuerpo
ciliar. Es avascular, compuesta en un 99% por agua, colageno y &cido

hialurénico.

Conjuntiva: Formada por un epitelio escamoso estratificado no
queratinizado. Su vascularizacion arterial es subsidiaria de la carétida interna
a través de la oftalmica, ciliares anteriores y ramas conjuntivales y de la
car@tida externa a través de la facial, las palpebrales y ramas conjuntivales.
Su vascularizacion venosa es tributaria de dos sistemas uno superficial
donde las venas palpebrales drenan a las faciales y éstas a la vena cava, y
uno profundo que a través de las venas oftalmicas drenan a las orbitarias y al
seno cavernoso. Los linfaticos conjuntivales, desembocan en los ganglios

preauricular, submaxilar y parotideo.

Parpados: esta estructura musculomembranosa tiene vascularizacion
resultante de la union de dos sistemas: el interno subsidiario de la carotida
interna y del seno cavernoso y el externo subsidiario de la carétida externa y
venas faciales. La circulacion linfatica drena a los ganglios submaxilar,

preauricular y parotideo.

Musculos extraoculares: Esta constituida por cuatro musculos rectos:

superior, inferior, medio y lateral y dos musculos oblicuos: superior e inferior.

18



La vascularizacion proviene de la arteria oftdlmica a través de las ramas
musculares lateral o superior, y la medial o inferior. Las venas corresponden

con las arterias y abocan a las venas orbitarias superior e inferior.

Nervio Optico: De longitud total de 35-55 mm, y diametro entre 3y 7 mm
envuelto por las tres meninges, en su trayecto se distinguen cuatro
porciones: Porcidn intraocular: los axones de todas las células ganglionares
convergen en el disco oOptico de 1.5 mm de didmetro Las ramas mas
importantes de la arteria y vena central de la retina se localizan en la capa de

fibras nerviosas.

ANTERIOR

ANTERIOR
CHAMBER

P Nuclear
Cataract

Posterior Subcapsular
POSTERIOR Cataract

Figura A. Seccién sagital del segmento anterior del ojo.

1.3. Anatomia del Cristalino.

El cristalino es la estructura intraocular que produce una imagen en el punto
focal que es la retina. Embrioldgicamente procede del ectodermo iniciando su
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formacion a partir de la tercera semana de gestacion por un desdoblaminento
de la placa cristalineana, quedando en su interior algunas células epiteliales
las cuales comenzaran su crecimiento y proliferacion de la parte externa
hacia su interior formando asi el nucleo embrionario que a su vez se
encuentra revestido por el nucleo fetal, infantil y adulto, semejando capas de
una cebolla; para finalmente estar la corteza externa adherida a la bolsa
capsular la cual en realidad corresponde a la membrana basal de este
epitelio. El cristalino tiene una forma biconvexa con un diametro mayor de 9
mm y una profundidad de 4 a 4.5 mm, localizado en la camara posterior, es
decir por detras del iris y por delante de la hialoides anterior, se soporta por
medio de la zénula que son fibras que se fijan del cuerpo ciliar hacia el
ecuador del cristalino, responsables de la acomodacién.?

f/fffﬁfﬂx\x\\ Capsule

| \

. —— Nucleus

/
Cortex

AN

Figura B. Anatomia del Cristalino. Capsula, corteza y nucleo.
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1.4.

1.5

Definicién de Catarata.

La catarata es cualquier opacificacion del cristalino, éstas se consideran
significativas cuando la opacificacién deteriora la funcién visual. Se clasifican
en funcién a la region del cristalino afectada. Los tipos mas frecuentes son

las cataratas nucleares, las corticales, y la subcapsular posterior.*

Etiopatogenia de la Catarata.

El cristalino es un tejido muy especializado, cuya funcion es el enfoque de
las imagenes proyectadas sobre la retina. Para llevar a cabo esta funcion, el
cristalino debe de ser transparente, presentar un indice de refraccion superior al
medio en el que estd suspendido y tener superficies de refraccion con la

curvatura adecuada para facilitar el enfoque de los objetos préximos o lejanos.

Para el mantenimiento de la transparencia y de un elevado indice de
refraccion, las fibras del cristalino se disponen de manera precisa respecto a las
zonas adyacentes y acumulan grandes cantidades de proteinas denominadas

cristalinas.

Con el envejecimiento, las proteinas del cristalino sufren modificaciones
no enzimaticas en su estructura y funcion, acumulaciéon de cromoforos
fluorescentes, aumento de la susceptibilidad a la oxidaciébn y mayor
dispersion de la luz. Debido a que el cristalino humano crece a lo largo de la
vida, el nacleo de la lente se expone durante un periodo mas largo a tales
influencias y aumenta el riesgo de dafio oxidativo en la cuarta década de la
vida, por consiguiente, a medida que envejece la lente, su transparencia cae

y el nucleo se vuelve mas rigido.

La complejidad de estos cambios ha hecho que sea dificil de determinar lo

gue puede contribuir al endurecimiento relacionado con la edad y la

21



opacificacion del nucleo. La mayoria de los eventos asociados con la
formacion de cataratas corticales son diferentes de los observados en las
cataratas nucleares. La opacificacion del nicleo no esta acompafiada por dafio
perceptible en la estructura celular de las fibras nucleares. Por el contrario, las
cataratas corticales estan asociadas con extensa ruptura de la estructura
celular. Las cataratas nucleares ocurren de manera uniforme en todo el centro
de la lente, mientras que las cataratas corticales inicialmente implican
pequefios grupos de fibras corticales. A diferencia de la opacificacion nuclear,
el dafio a las células corticales no es una consecuencia necesaria de

envejecimiento.

La mayoria de las personas no desarrollan cataratas corticales, mientras

gue cada uno presentara cierto grado de opacidad nuclear con la edad.

Los cambios celulares que conducen a la formacién de cataratas
subcapsulares posteriores han sido los menos estudiados de todos los tipos de
cataratas. El examen post mortem de cristalinos han identificado corrientes de
células que parecieran haber estado migrando desde el ecuador hasta el polo
posterior. EI examen microscépico reveld células hinchadas con citoplasma
eosinofilo, lo que sugiere que las células fibrosas fallaron al elongarse. Debido
a que se encuentran en el eje optico, estos desordenados grupos de células

disminuyen la agudeza visual.?®> %

1.6.Epidemiologia Mundial.

En el 2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que la
catarata era la causa de ceguera mas comun afectando aproximadamente a

17 millones de personas alrededor del mundo.

De igual manera, la OMS estimé que para 2010 existian 285 millones de
personas con algun tipo de alteracion visual a nivel mundial; de estos, 246

millones tienen baja visual; siendo los errores refractivos no corregidos la
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1.7.

1.8.

causa numero uno (43%); 39 millones con ceguera primaria por catarata,
glaucoma y degeneracion macular relaciona con la edad. De esta poblacion,

la Catarata es la principal causa de ceguera, representando el 51%.%2

Panorama en Latinoamérica.

En América, el 26.8 % de la poblacion se encuentra con algun tipo de
alteracion visual, presentdndose 3500 personas con ceguera legal por cada

millén de habitantes, siendo el 82% mayor de 50 afios.?*3

Panorama en México.

México se coloca como el onceavo pais mas poblado del planeta; de
acuerdo a datos publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Geografia (INEGI), para el 2010 la poblacion registrada en nuestro pais fue
112.3 millones de habitantes, con el 9 % mayores de 60 afios.?* Con estas
estadisticas, existen aproximadamente 19 millones de personas con ceguera
legal por catarata en México. A pesar de esto, son pocas las publicaciones
nacionales sobre alteraciones visuales, encontrando que para Marzo del
2012 solo existen 24 publicaciones indexadas a la biblioteca nacional de los
Estados Unidos de América (PubMed), que hablen sobre la epidemiologia de
las principales causas de alteracion visual en adultos, siendo de estas, sélo

dos las relacionas a catarata.

Existe un boletin emitido por la Secretaria de Salud México en 2005, la
ultima referencia nacional, mencionando la catarata como la principal causa
de ceguera.?® La cirugia de catarata es el procedimiento mas realizado por
oftalmdlogos, estimandose que en 2011 se realizaron 19.5 millones de
cirugias a nivel mundial; siendo uno de los actos quirdrgicos con mejor costo
beneficio en términos de restauracién de calidad de vida;?® estimandose que
se necesitan en un promedio de 3200 cirugias por millén de habitantes para

eliminar la ceguera por catarata; esto con una perspectiva global, sin tomar
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1.9.

en cuenta la prevalencia de cada region.?” México, junto con otros seis
paises de Latinoamérica (Colombia, Ecuador, El Salvador, Nicaragua,
Panamd y Peru) necesitan de 1000 a 2000 cirugias por millébn de habitantes
para reducir la tasa de ceguera en un 50%.%

Manifestaciones Clinicas.

Las manifestaciones clinicas van en relacion al tamafio, grado y
localizacion de las areas de opacidad del cristalino, puede o no existir
sintomatologia secundaria a la presencia de catarata. Poco a poco, a medida
gue las cataratas progresan, usted puede tener sintomas tales como:

-Vision borrosa, indolora.
--Sensibilidad a la luz y al resplandor.

-Presencia de halos alrededor de las luces.
-Alteracion en la percepcion de los colores.

- Dificultad para realizar actividades que demandan buena agudeza
visual bajo condiciones de poca iluminacién.

-Diplopia mono-ocular

1.10. Clasificacion.

Existen diversas clasificaciones de acuerdo al tipo de catarata,
localizacion anatémica, asociacion sistémica o edad de aparicion.

Catarata.
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Anatémicamente se clasifica en cuatro grupos:
-Subcapsular anterior/posterior.
-Nuclear
-Cortical

-Mixta

De acuerdo al momento de de aparicion:
-Congénita
*Hereditaria Aislada.

*Con Asociacion Sistémica.

-Adquirida: se divide en:
* Catarata Relacionada con la Edad.
* Catarata Presenil.
* Catarata Traumatica.
* Catarata Inducida por Farmacos.

* Catarata Secundaria.

1.11. Graduacién

Los sistemas de graduacion se han creado con el fin de caracterizar las
distintas etapas de la catarata, para orientar la planificacion quirdrgica de
cataratas y para estandarizar los estudios relacionados. En la actualidad el
método clinico mas utilizado para clasificar la catarata es The Lens Opacities
Classification System IIl (LOCS llI). EI método fue validado en 1993 a partir de

imagenes lampara de hendidura y retroiluminacién.”
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1.12. Diagnostico.

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM Il
(LOCS III)

DO

NO1 NC NO2 N2 NO3  NC4 NOS NC5 NO6  NC6H

‘
. |
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&

Opalescence

Nuclear
Color/
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Posterior
Subcapsular

Figura C. Clasificacién LOCS 111.%°

1.13. Tratamiento.

La catarata es conocida por tener causas multifactoriales, no habiendo
tratamiento clinico para ella y siendo la cirugia la Unica solucién. Asi la cirugia
de catarata es el procedimiento quirdrgico que mas se realiza en el mundo
desarrollado.
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Actualmente, los métodos mas empleados para la extraccion de catarata
son la extraccion extra-capsular (EEC), con sus variantes: Convencional y
mediante incision pequefia (MSICS, por sus siglas en ingles: Manual Small
Incision Cataract Surgery); asi como la facoemulsificacion (FACO). En los
Ultimos 3 afos. Posterior a la aprobacion del Laser de Femtosegundo para
realizar diversos pasos de la cirugia de catarata, se ha combinado con la
facoemulsificacion para realizar procedimientos mas precisos. Todos los
procedimientos mencionados tienen como objetivo la colocacion de un lente

intraocular (LIO) de cdmara posterior.*

La facoemulsificacion es una técnica con incision de aproximadamente 2.2-
3.2 por donde el cristalino es fragmentado y aspirado con la sonda de una
punta que vibra en velocidad de ultrasonido, la incisién puede cerrarse con un
punto de sutura o sin este. La FACO alcanza resultados mas rapidos de
recuperacion de agudeza visual e induce menor astigmatismo posoperatorio,
sin embargo la extraccién extracapsular todavia es el método de eleccion de
gran parte de los oftalm6logos de América Latina, esto por falta de
oportunidades para aprender la técnica de facoemulsificacion o falta de

recursos para inversion en equipos.

No obstante, hay una tendencia a la adopcion de la Facoemulsificacion por
parte de un gran numero de oftalmologos, puesto que ella se considera el

método mas moderno para la realizacién de la cirugia de la catarata.

En 2010, en los Estados Unidos de América la Food and Drug
Administration (FDA) aprob6 los sistemas de laser de femtosegundo para la
cirugia de cataratas. Disponible en el 2011, esta tecnologia tiene el potencial de
impactar significativamente la cirugia de cataratas. Sin embargo, la
disponibilidad de quipos de este tipo y el numero de oftalmélogos capacitados
para hacer uso de este recurso tecnologico es reducido, por lo que sigue

siendo una alternativa solo al alcance de pocos pacientes.*
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1.14. Perspectiva del Tratamiento.

Hasta hace pocos afos, el objetivo después de realizar cirugia de
catarata era una agudeza visual igual o > de 20/40 con una exactitud de
+1.00 D. La Organizacion Mundial de la salud considera que después de
dos meses de realizar cirugia de catarata, por lo menos el 90% de las
personas que solo tienen este padecimiento ocular, deben estar con una
agudeza visual igual o mejor que 20/60, y menos del 5% con agudeza visual
menor a 20/200. Con el advenimiento de estas nuevas tecnologias, y de los
lentes intraoculares multifocales y acomoddativos, los pacientes solicitan
cirugia de forma mas temprana, con menos tolerancia a las alteraciones

visuales, aumentado las expectativas de resultados refractivos satisfactorios.
27,32

1.15. Técnica de Facoemulsificacion.

1.

Esta técnica consta de los siguientes pasos:

Incisiones Cornéales: A través de una pequefia incision principal en cornea
clara de tipo autosellable (la mayoria de las veces no necesita suturas) que
posee un didmetro convencional de 2,2 a 3,2 mm. En la mayoria de la
técnica se prefiere realizar una incision accesoria de 1 mm mediante la cual
se puede utilizar un instrumento accesorio para la fragmentacion y
manipulacion del nucleo.

Capsulorrexis e hidrodiseccion: La capsulorrexis es la apertura de la
membrana externa que envuelve al cristalino mediante el uso de quistotomo
0 pinza tipo utrata, en su mayoria asistida por la tincién de azul tripAn como
adyuvante para su mejor visualizacion, siendo la caracteristica que sea
circular y continua. Posterior a la realizacion de la capsulorrexis se realiza la
hidrodiseccién, que consiste en pasar liquido, Solucién salina balanceada

entre la capsula y la corteza del cristalino para liberar sus adherencias y
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permitir su extraccion mediante fragmentacion y aspiracion del cristalino con
una capsula intacta.

Facoemulsificacion: Se realiza con una sonda ultrasénica equipada con una
aguja hueca de titanio de 0,9 mm de didmetro, la cual vibra longitudinalmente
de atras para adelante entre 30.000 y 60.000 veces por segundo (30 a
60 kHz), actuando asi como un cincel o escoplo sobre el cristalino
fragmentandolo en particulas (facoemulsificacion), que son aspiradas al
mismo tiempo a través del conducto de la sonda de ultrasonidos.

Colocacion del lente intraocular: Luego de la facoemulsificacion se
introduce una lente intraocular plegable (bien con pinzas o con inyectores
especiales que no requieren ampliar la incisién realizada), que se despliega
dentro del “saco capsular”, y se finaliza la cirugia sin necesidad de suturas en
la mayoria de las cirugias, siempre y cuando tenga caracteristicas

autosellables. Ver anexos figura 15y 16.

Sus ventajas son:

Répida rehabilitacion visual

Pronta reanudacion de las actividades cotidianas
Menor inflamacion ocular

Menor astigmatismo postoperatorio

Menor tasa de opacificacion de capsula posterior.
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1.16. Factores de Riesgo para Complicaciones.

Existen diversos factores de riesgo descritos para el aumento en la incidencia

de complicaciones intraoperatorias, como lo son:

-Mayor edad.

-Cirugia ocular previa.

-Cirugia en ojo izquierdo

-Historia de Trauma.

-Vitrectomia Via Pars Plana Previa.
-Demencia.

-Facodonesis.

-Opacidades corneales.

-Cérnea guttata.

-Dehiscencia zonular.

-Catarata Polar Posterior.

-Catarata Blanca o Madura.
-Catarata Nuclear Densa.

-Pupila de <6 mm

-Profundidad de camara anterior menor a 2.5 mm.
-Longitud Axial mayor de 26.00 mm.
- Longitud Axial menor de 20.00 mm.
-Sinequias Posteriores.

-Pobre Reflejo Rojo.

-Ansiedad del paciente.3*3°

De todos estos factores de riesgo mencionados, son pocos los que al
momento de realizar una analisis univariable generan aumento de la tasa de
complicaciones (Ruptura de capsula posterior, Pérdida de vitreo o luxacion
de fragmentos a cavidad vitrea), como lo son la esclerosis nuclear densa de

4+ (p=0.002) y la presencia de catarata blanca (p=0.019); la asociacion en
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general para complicaciones intraoperatorias mayores ademas son la
densidad nuclear( 95% CI, 3.1-117,p =0.002) y la presencia de patologia
zonular( (95% CI, 4.3-159, p= 0.003).

La presencia de complicaciones disminuye la posibilidad de lograr una
agudeza visual mejor corregida de 20/40 o mejor dentro de los primeros 90
dias después de la cirugia (95% de los ojos no complicados versus 71% de

37-39

los complicados; p =0.009).

1.17. Complicaciones en Facoemulsificacion por Residentes.

La tasa individual de complicaciones en cirugia de catarata por residentes
de estima que oscila entre el 1-27.4% durante los primeros 100 casos.***

La curva de aprendizaje de la facoemulsificacion por residentes observa
un alto nimero de complicaciones.’***** |os programas de residencias en
oftalmologia de los Estados Unidos de América, plantean que un
antecedente quirargico de 50 cirugias manuales y WetLab, asi como realizar
por lo menos 20 cirugias de pterigibn con autoinjerto y observar en por lo
menos 100 cirugias de facoemulsificacion ayudan a tener menor tasa de
complicaciones cuando inician a realizar cirugia de catarata con
microincision.*?

La mayoria de los reportes sobre complicaciones y resultados de cirugia
de catarata son basados en series realizadas por cirujanos experimentados,
0 reportan los resultados individuales de un solo cirujano en series
pequefias. Tabandeh reporta la analiza las complicaciones de las primeras
160 cirugias en tres cirujanos en formacion, con una incidencia de ruptura
capsular de 4.4%.% La mayoria de las complicaciones pueden ser resueltas
por el residente en formacion; Carricondo y cols.*® describen una intervencién
por médicos adscritos en el 4.3 % de todas la cirugias, siendo mayor el
namero de intervencién en los primeros 40 casos (7.89%). Se ha estimado

gue la ruptura de capsula posterior se presenta en el 5 - 15 % en las
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primeras 100 cirugias; y la pérdida de vitreo en el 1-8%, siendo el doble
durante las primeras 40 cirugias que de los casos 40 a 80; con el doble de
riesgo durante las primeras 80 cirugias comparado con los siguientes 80
casos. 178

La presencia de ruptura de catarata aumenta con el grado de dureza del
nucleo; siendo de 0.7% en esclerosis nuclear de 1+, comparado con 5%
cuando la esclerosis nuclear es de 4+, y 16% con 5+. Esto se asocia a
dificultad para realizar una capsulorrexis adecuada (36%) con la presencia de

cataratas brunescentes de 5+ por la ausencia de reflejo rojo.*°

La incidencia de luxacion de fragmentos de cristalino o nucleo es de 1%;
y la tasa de conversion a extracapsular de 0.8%, principalmente asociado a
la dureza del ndcleo. La incidencia de incision irregular, quemadura corneal,
y hemorragia subconjuntival extensiva se describe de 0.38%. La herniacion
del iris se presento en el 2.6%; mal posicion de lente intraocular en el 1.5%,
con 0.75% casos que necesito re- operacion por esta complicacion.
Describiendo que por cada caso exitoso de facoemulsificacion en la curva de
aprendizaje se puede disminuir 1% la posibilidad de complicaciones.**>° El
resultado y porcentaje de complicaciones de las cirugias de
facoemulsificacion realizadas completamente por el residente debe
analizarse por separado de los casos en los cuales existe intervencion del
médico supervisor. Existen reportes que mencionan una tasa de finalizacion
de la cirugia por el residente desde el 44.7% hasta el 95.77%; y se ha
estimado que la presencia, guia y oportuna intervencion del supervisor es
uno de los principales factores para disminuir la tasa de severas
complicaciones durante la curva de aprendizaje, principalmente
recomendado en los primeros 40 casos;>* Motivo por el cual la Accreditation
Council for Graduate Medical Education.aumento el requerimiento de
procedimientos quirlirgicos de catarata minimos a realizar de 45 a 86.%> Se
ha establecido realizar una adecuada evaluacion preoperatoria, con la

intencidn de identificar factores de riesgo quirdrgico, ya que se ha observado
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un aumento del nimero de complicaciones cuando estos estan presentes
(15.3% vs. 5.6% en su ausencia; p =0.0001); Sin existir diferencia en la tasa
de complicaciones entre cirujanos de segundo y tercer afio, cuando tienen la

misma curva de aprendizaje.

La incidencia de endoftalmitis secundario a cirugia de catarata varia de
0.07-0.13%, siendo de 0.07% para EECC y de 0.12% para
facoemulsificacion,> con un riesgo 3 a 4 veces mayor por el hecho de no
utilizar sutura en las incisiones; generando esto gran debate al respecto.>®
Una de las principales complicaciones en el posoperatorio inmediato es el
edema corneal, que se ha descrito hasta en el 28.1% de los casos de
facoemulsificacion por residentes. La elevacion de la presion intraocular se
ha reportado en el 2.3-9.8% de todas las extracciones de catarata,”*>’ con
un pico a las 3-7 horas después de la cirugia y persistiendo durante las
primeras 24 horas; se ha relacionado al proceso inflamatorio en camara
anterior con aumento de la liberacién de prostaglandinas, tamafio de la
capsulorrexis, tipo de procedimiento realizado, y retencidbn de material

viscoelastico.%*°

Cuando el procedimiento es realizado por residentes
puede aumentar su incidencia oscilando de 11.8%°! hasta un 22%, siendo el
63% <30 mmHg, asociandose principalmente el antecedente de glaucoma,
hipertensién ocular y mayor longitud axial.® La incidencia de opacidad de la
capsula posterior se ha descrito hasta en el 33% de las cirugias de
catarata.”®

La incidencia de edema macular quistico clinico varia de 0 — 6 %, y hasta
en el 50 % con fluorangiografia; se reporta de 3.9 - 5% de edema macular

quistico en cirugias realizadas por residentes.®
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CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS

2.1 Planteamiento del problema.

La catarata es la principal causa de pérdida visual a nivel mundial. EI 80% de las
discapacidades visuales se deben a causas reversibles, siendo las cataratas y los
defectos refractivos las principales de ellas. En el 2010 a nivel mundial se estimaron
285 millones de personas con discapacidad visual, de los cuales 39 millones eran
ciegos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de ceguera
varia entre 0.25% para los estratos socioeconémicos superiores y hasta 1.4% en los

inferiores.®®

Una disminucion de la transparencia del cristalino con la edad es inevitable. Mas
del 50% de la poblacion de 65 afios desarrollard cataratas, lo que originara

discapacidad funcional debido a ellas y una gran demanda asistencial.®*

El principal sintoma que originan las cataratas es la pérdida de la agudeza
visual, Ademas, se produce una disminucion de la sensibilidad a los contrastes y una
alteracion en la apreciacion de los colores. Por ello es importante retirar la catarata
cuando exijan las necesidades de cada paciente, como son edad, tipo de profesion o
actividad que desarrolla, estado sistémico del paciente, etc. Todo ello debidamente

valorado por el facultativo.

La Unica arma terapéutica que existe para la catarata es su extraccion
quirargica, asociada en la mayoria de los casos a un implante de lente artificial
intraocular. La cirugia de catarata es la intervencion quirargica mas realizada en el
mundo® y es una de las intervenciones sanitarias mas eficientes; es tan eficiente
como la vacunacion y puede reducir los casos de ceguera evitable significativamente y

rapidamente.

En la actualidad existen varios procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
la catarata, los principales son la extraccion extracapsular (EEC) y la facoemulsificacion

(FACO); de los dos, el segundo es el mas empleado pues tiene una rapida
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recuperacion de la vision debido a que se necesita una incision mas pequefia y su
cicatrizacion, la duracion y tiempo de cirugia suelen presentar menor grado de

complicaciones postoperatorias.

Aunque la cirugia de cataratas habitualmente cumple con las expectativas de los
pacientes y les permite una rehabilitacion visual rapida, es importante conocer las
variables que pueden influir en la recuperacion visual asi como las complicaciones
potenciales que pueden ocurrir en cada caso segun las patologias asociadas y
condiciones oculares de riesgo de cada individuo. Las patologias sistémicas asociadas
como Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y patologias
oculares como Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP), Degeneracion Macular
Relacionada con la Edad (DMRE) y glaucoma, pseudoexfoliacién, entre otras, pueden

relacionarse con peor pronéstico visual y mayor incidencia de complicaciones.

En el Hospital General del Estado (HGE) se operan en promedio 300 extracciones
de catarata anualmente, de las cuales el 85% son facoemulsificaciones, todas ellas
realizadas por residentes de tercer afio; al ser este procedimiento técnicamente mas
demandante que otras técnicas quirdrgicas de catarata resulta interesante conocer
cuéles son las complicaciones que se presentan en el periodo de adquisicion de
destrezas del médico practicante, asi como las repercusiones en el resultado visual de
los sujetos operados por estos médicos. Dado que no existe hasta la fecha un reporte
gue indigue cuales son las complicaciones quirargicas ni su frecuencia en la cirugia
oftalmolégica mas frecuente realizada en el HGE por residentes, es motivo de interés
del presente trabajo determinar ¢cuales son las complicaciones quirdrgicas mas

frecuentes que presentaron los residentes del HGE en el periodo de 2009 a 20117
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2.2 Hipotesis.

Las complicaciones mas frecuentes presentadas en facoemulsificacion de catarata

realizada por residentes en el HGE en el periodo 2009 a 2011 se presentaron en

porcentajes similares a los reportados en la literatura.

2.3 Objetivo General.

a)

Determinar los porcentajes de las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes
presentadas en facoemulsificacion de catarata realizada por residentes en el
Hospital General del Estado en el periodo de 2009 - 2011.

2.3.1 Objetivos Especificos.

a)

b)

f)

Comparar con la literatura el porcentaje de las complicaciones transquirdrgicas mas
frecuentes presentadas en el HGE en facoemulsificacion de catarata realizada por
residentes en el periodo 2009 a 2011.

Determinar las complicaciones transquirdrgicas presentadas en el HGE en
facoemulsificacion de catarata realizada por residentes en el periodo 2009 a 2011.
Determinar las complicaciones postquirargicas presentadas en el HGE en
facoemulsificacion de catarata realizada por residentes en el periodo 2009 a 2011.
Determinar las condiciones oculares de riesgo asociadas a los pacientes operados
de facoemulsificacién de catarata en el HGE por residentes en el periodo 2009 a
2011.

Determinar las patologias oculares asociadas a los pacientes operados de
facoemulsificacion de catarata en el HGE por residentes en el periodo 2009 a 2011.
Determinar las patologias sistémicas asociadas a los pacientes operados de

facoemulsificacion de catarata en el HGE por residentes en el periodo 2009 a 2011.
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2.4 Justificacion.

Una de las exigencias en el contexto de la medicina en general y en particular en
oftalmologia, es el conocimiento de las posibles complicaciones transquirdrgicas y
postquirdrgicas para su identificacion oportuna, con el fin de prevenirlas o tratarlas
efectivamente ya que tienen gran impacto en la agudeza visual y en la calidad de vida
de los pacientes. Ademas, no existe en el HGE un estudio sobre las complicaciones
qgue se presentan al realizar la cirugia oftalmolégica mas frecuente con la técnica mas
actual y frecuente como lo es la facoemulsificacién de catarata, resulta relevante el
llevar a cabo este tipo de estudios por ser el HGE una institucion educativa, para
compararse con otras instituciones educativas y conocer las debilidades y fortalezas
quirurgicas que tienen los residentes del HGE con fines de hacer las recomendaciones
necesarias para mejorar su desempefo y aprendizaje, asi mismo para permitir que

reciban experiencias y conocimientos probados de una manera objetiva.

2.5 Disefo.

Este estudio fue retrospectivo, observacional, descriptivo, abierto, transversal y

censal.

2.6 Sitio del estudio.

El sitio del estudio fue el Hospital General del Estado, un hospital de segundo
nivel que atiende pacientes sin seguridad social. Cuenta con un servicio de
oftalmologia y servicio de cirugia ambulatoria, ademas cuenta con un
facoemulsificador desde 1995 y un microscopio quirdrgico oftalmolégico con los que
anualmente se realizan en promedio 300 extracciones de catarata, 255 de ellas con

técnica de facoemulsificacion.
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2.7 Grupo del estudio.

El grupo de estudio fueron los expedientes de pacientes postoperados de
catarata con técnica de facoemulsificacion de catarata en el HGE por residentes en el

periodo comprendido entre el 1° de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2011.

2.8 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

a) Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes que fueron operados de catarata, de cualquier 0jo 0
ambos, con técnica de facoemulsificacion de catarata en el HGE por residentes en un
lapso de tres afios (1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2011).

b) Criterios de exclusion
Pacientes que fueron operados de catarata por residentes del HGE y pacientes
postoperados de extraccion de catarata por residentes del HGE con una técnica distinta

a facoemulsificacion de catarata.

c) Criterios de eliminacién
Pacientes que cuenten con los criterios de inclusion pero no tengan expediente
clinico electrénico completo, asi como aquellos que tengan expedientes ilegibles o no

coherentes.

2.9 Cédula de recoleccion de datos.

Se empled como cédula de recoleccion de la informacién los expedientes

clinicos electronico de los pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata
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en el HGE durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2009 y el 31 de
diciembre del 2011, agregando las variables inherentes a este estudio, basicamente las
complicaciones mencionadas en la literatura asi como las que se han observado en la

practica médica de éste tipo de cirugias.

La definicion operacional de las variables de interés se detalla en la tabla A.

Tabla A. Definicién operacional de las variables del estudio

Variable Concepto Medicion Escala Fuente

Tiempo
transcurrido desde Cuantitativa Expediente

Edad el nacimiento _ 3 continua clinico

Tiempo en anos

quirargica hasta su electrénico
correccion
quirurgica

Sexo Condicién Femenino Cualitativa Expediente
organica, Masculino dicotémica clinico
masculina o electrdnico
femenina, de los
animales

Ojo operado Ojo sometido a Derecho Cualitativa Expediente
extraccion de Izquierdo dicotémica clinico
catarata mediante electrdnico
facoemulsificacion

Grado de Clasificacion de la | Grados del 1 al 6 Cualitativa Expediente

madurez opacidad del continua clinico
nucleo lenticular electrénico
segun la escala
internacional
LOCS III*®
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Patologias Enfermedad Glaucoma Nominal Expediente
oculares ocular morfoldgica, | Retinopatia diabética discontinua | clinico
asociadas estructural o Degeneracion macular electrénico

funcional, relacionada con la edad

confirmada por Miopia

biomicroscopia, Uveitis remitida

fundoscopia y/o Retinosis pigmentaria

estudios de Desprendimiento retina

gabinete, Pterigion

agregadas al Estrabismo

diagnostico de Hialosis asteroidea

catarata Oclusion vascular de retina
Condiciones Signos clinicos Cornea guttata Nominal Expediente
oculares de que dificulta el Leucomas discontinua | clinico
riesgo procedimiento Cémara anterior estrecha electrdnico

quirargico de Iridodonesis

extraccion de Pobre dilatacion pupilar

catarata. Sinequias

Pseudoexfoliacion
Reflejo rojo ausente

Patologias Enfermedad Diabetes mellitus Nominal Expediente
sistémicas extraocular Hipertensién arterial discontinua | clinico
asociadas morfolégica, sistémica electrénico

estructural o Dislipidemia

funcional, Cardiopatia isquémica

confirmada Insuficiencia renal

mediante estudios Hipertrofia prostatica

de laboratorio y/o benigna

gabinete, asociada | Artritis Reumatoide

al diagnéstico de Enfermedad pulmonar

catarata esteroide dependiente
AVMC pre Agudeza visual LogMAR Cuantitativa | Expediente

mejor corregida Continua clinico

antes de la cirugia electrénico




AVMC post Agudeza visual LogMAR Cuantitativa | Expediente
mejor corregida un Continua clinico
mes después de la electrénico
cirugia
Complicacion Fenémeno o Ruptura capsular posterior Nominal Expediente
transquirdrgica | evento adverso o Perdida de vitreo discontinua | clinico
no deseado que Luxacién posterior de electrénico
se presenta cristalino o fragmentos
durante la cirugia Iridodialisis
dificultadndola Ciclodialisis
Didlisis zonular
Hemorragia coroidea
Desprendimiento de retina
Luxacién posterior de lente
intraocular
Prolapso de iris
Sangrado en camara
anterior
Dafio en herida
Ruptura de lente intraocular
Desgarro de capsulorrexis
Falla del facoemulsificador
Complicacion Fenémeno Herida filtrante Nominal Expediente
postquirargica marbido no Prolapso de iris discontinua | clinico

deseado que se
presenta después

de la cirugia

Hipotension ocular
Hipertensién ocular
Lente intraocular subluxado
Lente intraocular luxado
Endoftalmitis

Sindrome toxico de
segmento anterior

Iritis

Resto textil en camara
anterior

Resto de corteza de

cristalino en cAmara

electrénico
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anterior

Resto hematico en cdmara
anterior

Banda vitrea en camara
anterior

Membrana interpupilar
Edema macular quistico
Edema estromal corneal
Edema quistico epitelial
corneal

Corectopia

Iris atréfico

Hiposfagma

Opacidad capsular posterior
Desprendimiento de retina
Sinequias

Fimosis capsular
Membrana interpupilar
Endoftalmitis tardia
Descompensacién corneal
Escleritis

Diplopia
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2.10 Descripcion general del estudio.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, abierto, transversal
y censal. Se obtuvieron todos los nimeros 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. Las
facoemulsificaciones fueron realizadas por ocho residentes de tercer afio con el
Accurus 800cs Multifunction System (Alcon Laboratories, Inc.). Con el nimero de
expediente se revisO el expediente electronico en el sistema ASSIST en las
computadoras del sitio de estudio y ningun dato individual fue usado con identificacion
personalizada.

Se obtuvo informacién prequirdrgica, transquirirgia y postquirargica. Los datos
prequirargicos obtenidos del expediente fueron las patologias sistémicas asociadas
(HAS, DM, insuficiencia renal, dislipidemia, hipotiroidismo, hipertiroidismo, cardiopatias,
artritis reumatoide, hipertrofia prostatica benigna, neuropatia esteroide dependiente
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma), y patologias oculares
asociadas (glaucoma, RDNP, RDP, pterigion, miopia alta, DMRE, desprendimiento de
retina, retinosis pigmentaria, uveitis, estrabismo, oclusion vascular de retina, hialosis
asteroidea y transplante corneal).

Se tomaron datos también los siguientes datos relevantes: edad, género del
paciente, ojo operado, agudeza visual mejor corregida tomada en sistema Snellen y
convertida a logaritmo de angulo minimo de resolucion (logMAR) para su analisis, las
agudezas visuales de cuenta dedos, movimiento de manos y percepcion de luz fueron
convertidas a logMAR 1.9, 2.3 y 2.7 respectivamente,®® presién intraocular presién
intraocular de tres meses del ojo operado medida mediante tonometria de aplanacion
con tondmetro Goldman y expresada en milimetros de mercurio (mmHg), la dureza de
la catarata evaluada mediante observacion directa en lampara de hendidura y
reportada segun el sistema internacional LOCS IlI; ademas se obtuvieron datos de las
condiciones oculares preexistentes que condicionan mayor dificultad para la cirugia

como son: camara anterior estrecha, pobre dilatacion pupilar, leucomas,
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pseudoexfoliacion, sinequias, iridodonesis y reflejo rojo ausente todas ellas evaluadas
durante la exploracion con lampara de hendidura.

Los eventos transquirdrgicos incluidos fueron: implantacién o no de LIO vy sitio de
implantacion del mismo. Las complicaciones transquiridrgicas mayores investigadas
fueron: ruptura de cépsula posterior del cristalino, vitreo en camara anterior, luxacion
de nucleo de cristalino o de fragmentos a polo posterior, dialisis zonular, vy
complicaciones menores: desgarro de capsular, iridodidlisis, ciclodidlisis, prolapso de
iris, sangrado en cédmara anterior, hemorragia coroidea, desprendimiento de retina,
dafo en herida quirdrgica (desprendimiento de descemet o quemadura corneal),
conversibn a otra técnica quirargica, ruptura de lente intraocular, falla del
facoemulsificador. Ademés se recab0 del transquirargico el sitio de implantacion de
lente intraocular o su ausencia.

Del postquirargico se obtuvieron los siguientes datos: agudeza visual mejor
corregida al dia siguiente y al mes, presencia de complicaciones postquirdrgicas
tempranas como herida filtrante, prolapso de iris, hipotensién o hipertension ocular
postquirdrgica, LIO subluxado, LIO luxado a polo posterior, restos de corteza en
camara anterior, restos hematicos en camara anterior, restos textiles en camara
anterior, banda vitrea en camara anterior, sindrome toxico de segmento anterior,
endoftalmitis aguda, cotrectopia, membrana inflamatoria interpupilar, atrofia estromal
del iris, iritis, descemetitis, edema corneal quistico e hiposfagma, asi como
complicaciones postquirdrgicas tardias como:  opacificacion capsular posterior,
desprendimiento de retina, edema macular quistico, sinequias, fimosis capsular,
membrana interpupilar, descompensacion corneal y endoftalmitis tardia.

La informacién obtenida fue organizada, almacenada y analizada en una base de
datos de Microsoft Excel. Se obtuvieron los porcentajes de las complicaciones
presentadas y se compararon las complicaciones mas frecuentes presentadas en el
HGE con las reportadas en distintos hospitales con programa de ensefianza

oftalmoldgica a nivel mundial.
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2.11 Analisis estadistico de datos.

Por la naturaleza de este estudio, se emplearon porcentajes y graficas, todo esto

con recursos de estadistica descriptiva.

2.12 Recursos.

a) Humanos: Personal de salud del Servicio de Oftalmologia del HGE y personal

de Informatica y Archivo.

b) Financieros: Estuvieron bajo la responsabilidad del investigador.

c) Materiales: Computadoras con sistema ASSIST.

2.13 Aspectos éticos.

La investigacion fue llevada a cabo so6lo por personas con la formacion y
calificaciones cientificas apropiadas. Los datos se obtuvieron de pacientes con ningin
procedimiento invasivo, ya que es de tipo retrospectivo, se conservo en el anonimato la
identidad de los pacientes cuyos expedientes fueron estudiados, ademés, el
consentimiento meédico quirargico informado firmado previamente anexado a su
expediente fisico. La investigacion médica se realiz6 con el respeto absoluto al
paciente y a su identidad. La informacion obtenida fue revisada por autoridades
médicas del HGE y por ningn motivo seran publicadas sin autorizacion de las mismas,

se aplicaron los principios que marca el reglamento de bioética del HGE.
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2.14 Resultados.

De un total de 936 expedientes revisados, 770 expedientes cumplieron los
criterios de inclusién, se excluyeron 90 expedientes incompletos y se eliminaron 76
expedientes por ser cirugias de catarata realizadas con una técnica quirdrgica distinta a

facoemulsificacion.

El rango de edades fue de 0 afios hasta 91 afios de edad, el grupo de edad de
los 61 a 70 afos fue el mas frecuente correspondiente al 28.7% de los casos. Ver

anexos grafica 1y 2.

Segun la distribucion por género se obtuvo un total de 403 (52.3%) masculinos

y 367 (47.7%) femeninos. Ver anexos grafica 3.

393 (51.04%) casos fueron ojos derechos y 377 (48.96%) fueron ojos izquierdos.
Ver anexos gréfica 4.

El grado de madurez mas frecuente para el ndcleo del cristalino, segin LOCSIII,
fue NO3 NC3 en 409 (53.1%). Ver anexos tabla 1.

Patologias oculares asociadas:

Las patologias oculares asociadas se presentaron en 251 (32.59%) casos,
algunos de ellos presentaron mas de una patologia asociada. Estas fueron en orden
de frecuencia: 114 (14.8%) casos de glaucoma, 63 (8.18%) pterigion, 63 (8.18%)
RDNP, 42 (5.45%) RDP, 39 (5.06%) DMRE, 17 (2.22%) desprendimientos de retina,
13 (1.68%) miopia, 9 (1.16%) retinosis pigmentaria, 8 (1.03%) estrabismos, 6 (0.77%)
uveitis remitida, 3 (0.42%) OVR y 3 (0.42%) hialosis asteroidea. Ver anexos grafica 5.
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Factores oculares de riesgo:

Las condiciones oculares de riesgo asociadas se presentaron en 156 casos
(20.25%). Algunos casos presentaron mas de una condicion de riesgo asociada. Las
cuales en orden de frecuencia fueron: 65 (8.44%) casos con pobre dilatacion pupilar,
29 (3.76%) sinequias, 27 (3.50%) leucomas, 26 (3.37%) cOrnea guttata, 17 (2.20%)
pseudoexfoliacion, 15 (1.94%) camara anterior estrecha, 11 (1.42%) iridodonesis y 8

(1.03%) reflejo rojo ausente. Ver anexos grafica 6.

Patologias sistémicas asociadas:

Las patologias sistémicas asociadas se presentaron en 429 (55.71%) casos,
algunos presentaron mas de una patologia sistémica asociada. Estas fueron en orden
de frecuencia: HAS en 289 (37.53%) casos, DM en 228 (29.61%) casos, dislipidemia
en 41 (5.32%) casos, cardiopatia isquémica en 27 (3.50%), hipotiroidismo en 26
(3.37%), neumopatia esteroide dependiente en 18 (2.33%), IRC en 11 (1.42%), artritis
reumatoide en 7 (0.90%), hipertrofia prostatica benigna tamsulosina dependiente en 3

(0.42%) e hipertiroidismo en 3 (0.42%). Ver anexos grafica 7.

En 31 (4%) casos no se implanté lente intraocular. La agudeza visual mejor
corregida prequirdrgica y postquirargica segun logMAR, se presenta en la tabla 2 en
anexos. Ver anexos graficas 8-10.

Complicaciones transquirdrgicas:

Las complicaciones transquirdrgicas se presentaron en 107 (13.9%) casos,
algunos de ellos presentaron mas de una complicacién. Se dividieron en
complicaciones mayores y complicaciones menores. Las complicaciones mayores
fueron aquellas donde ocurrid pérdida de vitreo, incluyendo ruptura capsular posterior
(RCP), presencia de vitreo en camara anterior, dehiscencia zonular y luxacion de

nucleo o fragmentos de cristalino a polo posterior. Ver tabla 3 en anexos.
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En orden de frecuencia las complicaciones transquirdrgicas presentadas
fueron: ruptura capsular posterior y vitreo en camara anterior en 64 casos (8.31%),
ruptura/doblez de LIO en 17 (2.2%), desgarro capsulorrexis en 7 (0.9%) casos,
sangrado intracameral en 7 (0.9%) casos, luxacion posterior de nucleo o fragmentos de
cristalino en 6 (0.77%) casos, dialisis zonular en 5 (0.65%) casos, iridodidlisis en 5
(0.65%) casos, prolapso de iris en 3 (0.42%), desprendimiento de descemet o dafio en
herida quirargica 2 (0.26%), dificultades técnicas con el facoemulsificador 2 (0.26%),
ciclodialisis en 1 (0.13%) vy luxacion posterior de LIO en 1 (0.13%) caso. No se
presentaron desprendimientos de retina ni hemorragias coroideas durante las

intervenciones quirdrgicas. Ver anexos grafica 11.

La ruptura capsular posterior (RCP) se presento secundaria a dificultades en la
capsulorrexis o durante la facoemulsificacion/aspiracion. En todos los casos de RCP se

realizé vitrectomia anterior automatizada.

En 17 ocasiones se introdujo el lente intraocular plegable con un inyector de
distinta marca al lente, lo que propici6 que se presentaran imperfecciones en la
estructura de sus partes, teniendo que retirarse del sitio de implantacién en 12 casos

(1.55%) por ruptura/doblez de todas o alguna de sus partes.

Hubo necesidad de ampliar la herida quirdrgica en 1.9% de los casos, en 12
ocasiones para retiro de LIO roto y en tres ocasiones mas fue necesario convertir a
EEC de catarata por otras complicaciones. No se implanto LIO en 31 casos (4%), en
675 casos (87.66%) se implanto LIO dentro del saco capsular del cristalino, en 59
casos (7.66%) se implanto en sulcus y solo en 5 casos (0.65%) se implanto LIO de
camara anterior. Ver anexos grafica 14. De los seis casos con luxacién de fragmentos
faquicos a polo posterior, sélo dos requirieron vitrectomia posterior via pars plana para

extraccion de los mismos.
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Complicaciones postquirdrgicas:

Las complicaciones postquirdrgicas se agruparon en tempranas y tardias, segun
si se presentaron en la primera semana o después del mes de la cirugia. Siendo las
tardias fueron las mas frecuentes con 221 (28.7%) casos. algunos presentaron mas de

una complicacion. Ver anexos tabla 4.

Las complicaciones tempranas se presentaron con el siguiente orden de
frecuencia: hipertension ocular en 93 (12.07%) casos, edema corneal estromal en 72
(9.35%), edema corneal microquistico epitelial en 50 (6.40%) casos, 38 (4.9%) casos
de iris atréfico, 25 (3.14%) iritis, 19 (2.40%) corectopia, 18 (2.33%) restos de corteza de
cristalino en cadmara anterior, 12 (1.55%) LIO subluxados, 11 (1.42%) banda vitrea, 7
(0.9%) hiposfagma, 5 (0.65%) membrana interpupilar, 4 (0.51%) hipotensién ocular, 3
(0.42%) resto textil en camara anterior, 2 (0.26%) casos de herida filtrante, 1 (0.13%)
prolapso de iris, 1 (0.13%) LIO subluxado, 1 (0.13%) TASS, 1 (0.13%) resto hematico

en camara anterior y 1 (0.13%) endoftalmitis aguda. Ver anexos gréfica 12.

La hipertension ocular en todos los casos fue transitoria, no mayor a 4 semanas
y se asocio al uso de viscoelastico dispersivo. Asi mismo fueron transitorios los restos

hematicos, resolvieron en una semana.

El edema corneal estromal fue leve a moderado en la mayoria de los casos,

excepto en 1 caso, mismo gue desarrollo descompensacion corneal pseudofaquica.

Las complicaciones tardias segun su orden de frecuencia fueron: 205 (26.62%)
opacidad capsular posterior, 8 (1.03%) edema macular quistico, 5 (0.65%)
desprendimiento de retina, 3 (0.42%) sinequias iridolenticulares, 3 (0.42%) fimosis
capsular, 3 (0.42%) membrana interpupilar, 1 (0.13%) endoftalmitis tardia, 1 (0.13%)
descompensacion corneal, 1 (0.13%) escleritis y 1 (0.13%) caso de diplopia. Ver

anexos grafica 13.

Las complicaciones transquirdrgicas y postquirargicas presentadas se

compararon contra las reportadas en la literatura por distintos hospitales a nivel
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internacional, encontrando que la ruptura de capsula posterior es la complicacion

intraoperatoria mas frecuente reportada. Ver tabla 3 y 4 en anexos.

50



CAPITULO IIl. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1 Discusion.

La cirugia de catarata es una de los procedimientos quirirgicos mas comunes a
nivel mundial y ha sido enfatizado en los programas de residencias meédicas en

América del Norte.?*

La facoemulsificacién de catarata es la técnica mas usada para extraccion de
catarata en Europa y América; en el 2002 una encuesta se aplicé en las residencias de
Estados Unidos demostrando una desigualdad en el nimero de cirugias de catarata
realizada por residentes. La media de los casos realizados por un residente fue de 100
cirugias con un rango de 50 a 300, solo el 13% de los residentes completaba poco mas

de 70 cirugias de catarata durante sus tres afios de entrenamiento.®’

En el 2007 el RRC ACGME (Residency Review Comitee of Accreditation Council
for Graduate Medical Education) increment6 el requerimiento minimo de cirugias de
catarata de 45 a 86 cirugias™ Después de esta norma para aumentar el volumen
medio de cirugias, muchos programas de residencias no permitieron a los residentes

de segundo afio realizar facoemulsificacion.

Estudios sobre la curva de aprendizaje han mostrado relacién inversa entre el
volumen medio de casos realizados por residentes y la incidencia de complicaciones
intraoperatorias.?**"** Pero incluso en manos de cirujanos experimentados, la cirugia

de catarata conlleva riesgos.®®

En el HGE los residentes de tercer afio realizan la mayoria de las cirugias de
catarata. La facoemulsificacion es la técnica de eleccion para las cataratas de una

densidad media a baja.

El nimero de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias puede verse
elevado en el estudio al no haberse excluido ningun tipo de catarata (traumaticas,

congénitas, secundarias a procesos inflamatorios intraoculares, intumescentes, etc.)
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asi como tampoco se excluyeron pacientes con antecedente de patologias oculares
gue predisponen mala agudeza visual postquirdrgica como retinopatia diabética,
desprendimiento de retina, degeneracion macular relacionada con la edad, glaucoma,
etc. Ademas por falta de material adecuado, en 17 ocasiones se introdujo el LIO
plegable con un inyector de distinta marca al LIO, lo que condicion6 que ocurrieran
rupturas en la optica o en las hapticas del LIO, complicando la cirugia. A pesar de esto,
los resultados obtenidos en el estudio muestran que la facoemulsificacion de catarata
realizada por residentes en el HGE fue una cirugia libre de complicaciones en la

mayoria (86.1%) de los casos.

De acuerdo con Tarbet et al®® existe mayor riesgo en la facoemulsificacion
realizada por residentes en casos con condiciones oculares de riesgo. A pesar de ello
los resultados mostraron que la curva de facoemulsificacion de catarata realizada por
residentes no es tan empinada y que excelentes resultados tanto estructurales como

funcionales pueden ser obtenidos.

Los resultados obtenidos concuerdan con Acosta et al, quien plantea que la
catarata es frecuente en personas de edad avanzada, debido al aumento progresivo de

la expectativa de vida y a los cambios degenerativos que se asocian a la edad.”

Con respecto al grado de madurez de las cataratas, estas fueron clasificadas
por LOCS III*°. El grado de madurez nuclear méas frecuente fue el NO3 NC3, esto
significa que la mayoria de los pacientes operados de facoemulsificacion tenian una
catarata con dureza media, lo cual se relaciona con el tipo de poblacion estudiada,

concentrada en mayores de 60 afios, en la que prevalecen este tipo de nicleos.”

Los factores de riesgo para presentar complicaciones transquirdrgicas con
pérdida de vitreo durante facoemulsificacion de catarata realizada por residentes son
mayor edad, facodonesis, inestabilidad zonular, reflejo rojo ausente, antecedente de
traumatismo ocular o vitrectomia previa,*® condiciones que estuvieron presentes en el
62.07%, 1.42%, 2.20%,1.03% y 4.54% respectivamente.

La patologia sistémica asociada al diagndstico de catarata mas frecuentemente

encontrada fue la hipertensién arterial sistémica en el 37.53% de los casos, de acuerdo

52



con Lira et al, la HAS es una de las enfermedades mas comunes en el mundo, y es
evidente que su prevalencia aumenta con la edad, de igual manera la catarata es una
patologia del cristalino que aumenta con la edad. Dos tercios de los pacientes que se
someten a cirugia de catarata tienen al menos una enfermedad crénica de base y la
hipertension arterial es la mas prevalente de ellas, presente en el 50% de los
individuos. Entre un 2.25% de complicaciones no oculares pueden ocurrir en una
cirugia de catarata, de dichas complicaciones extra oculares la méas frecuente es
presentar cifras tensidnales arteriales elevadas, seguida de broncoespasmo y arritmia

cardiaca. "

Estudios relacionados con el tema muestran diversidad de criterios en cuanto a
la edad y el género de los pacientes intervenidos quirdrgicamente. Esto no significa que
el sexo constituya un factor de riesgo para la catarata, ni para las alteraciones
endoteliales antes y después de la cirugia, sino que este resultado pudiera estar
determinado por las caracteristicas de la poblacion incluida.

Los datos presentados en este estudio y otros, muestran que el indice de
complicaciones en facoemulsificacion es menor al reportado para cirugia EEC, en
nuestro estudio la ruptura capsular posterior y la pérdida de vitreo se presentdé en
8.31% de los casos, lo que es comparable con el 9% de ruptura de capsula posterior
reportado con la técnica EEC. "

El presente estudio deja ver que el 13.9% de las facoemulsificaciones
realizadas por residentes en el HGE presentaron alguna complicacion transquirdrgica,
incidencia mayor a comparaciéon del 5.00% - 11.5% publicado por distintos autores en

facoemulsificacion de catarata realizada por residentes.?#8:09

Sin embargo, es
importante resaltar que en nuestro estudio se incluyeron y reportaron complicaciones
menores que dichos autores no contemplan, como son la iridodialisis, prolapso de iris,
sangrado en camara anterior, entre otros eventos relacionados con el iris, asi como
tampoco incluyen aquellas complicaciones ajenas al cirujano como lo es la falla del
facoemulsificador y ruptura del LIO; mismas que al excluirse dejan ver que el

porcentaje de complicaciones transquirirgicas en facoemulsificacion realizada por
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residentes en el HGE en el periodo 2009-2011 fue comparable al reportado en otras

partes del mundo_21'48'69'55

Excluyendo las complicaciones transquirdrgicas ajenas al cirujano antes
mencionadas, la incidencia baja a 11.4%, cifra similar al 5.00-11.5% reportado en la
literatura. Asi mismo excluyendo las complicaciones relacionadas con el iris las
complicaciones transquirdrgicas bajan hasta 9.4%, cifra que también es comparable
con el 5.00-11.5% reportado en facoemulsificacion de catarata realizada por

21,48,69,55

oftalmélogos en formacion. Ver anexos tabla 3.

Muchos factores predisponen a la presentacién de complicaciones quirdrgicas,
uno de ellos es la experiencia del cirujano. Los estudios realizados por cirujanos
experimentados reportan indices de complicaciones muy inferiores a los obtenidos por
residentes, lo que demuestra que con la practica y experiencia se ganan habilidades y

destrezas que conllevan a mejores resultados postoperatorios. %1%

La perdida de vitreo secundaria a ruptura capsular posterior se presento en el
8.31%, esta incidencia es comparable con las reportadas en otros programas de
residencias (2.6-9.9%),”*”" pero es mucho mayor que la reportada por cirujanos

experimentados (1.3%).%

La luxacion posterior de ndcleo de cristalino o fragmentos del mismo se presento
en 6 casos correspondientes al 0.7%, porcentaje bajo comparado con otros programas
de ensefianza, como el 14.5% y 1.20% reportado por Bhagat et al y Briszi el at

respectivamente®4!

De esos seis casos, Unicamente dos requirieron ser re
intervenidos quirargicamente para realizarseles vitrectomia posterior via pars plana y

asi lograr la extraccion de los restos faquicos luxados.

La didlisis zonular se present6 en 0.65%, dicho resultado es similar al reportado
por Tarbet et al (0.60%) en un estudio retrospectivo de cirugias realizadas por
residentes, y mayor al resultado publicado por Martin et al (0.30%) en un estudio

prospectivo de cirugias realizadas por un solo cirujano experimentado.®®®°
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Las dificultades en la capsulorrexis se presentaron en 0.9%, lo cual es
comparable con el resto de la literatura. Ademas los residentes que realizaron las
cirugias en este estudio no tenian experiencia previa en realizar capsulorrexis como en
muchos otros estudios donde los residentes ya habian realizado varias capsulorrexis
en cirugias con técnica EEC. La incidencia reportada en la literatura de dificultades en

la capsulorrexis van desde 2.3% hasta 6.6%."8

Fue un caso, correspondiente al 0.13% el que presento luxacion posterior de LIO
en el transquirdrgica, asociado a reflejo rojo ausente secundario a hemovitreo como
condicién ocular de riesgo para complicaciones quirdrgicas; no hay reportes de la
incidencia de esta complicacion infrecuente, la cual puede presentarse durante o
meses-afios después de la implantacion de la lente, e incluso se puede presentar

después de procedimientos como capsulotomia con yag Laser.

La hemorragia coroidea es una complicacion potencial devastadora de la cirugia
de catarata. Los datos epidemiolégicos son limitados a pocos estudios retrospectivos y
a series institucionales. La encuesta nacional mas reciente de cirugia de catarata
estima la incidencia de hemorragia coroidea en 0.1%, sin embargo en
facoemulsificacion es menor, y hay autores que reportan con esta técnica incidencias
de 0.04% a 0.03%. "%

Nuestra incidencia de hemorragia coroidea y de desprendimiento de retina
transquirdrgicas es significativamente menor que la reportada en la literatura. No se

present6 ningun caso en el lapso de tiempo incluido en el estudio.

La iridodidlisis (separacion entre el iris y cuerpo ciliar) se presento en 0.65%, se
observo en casos de catarata traumatica y se aumentaba la dialisis existente durante la
facoemulsificacion. No hay reportes de iridodidlisis por facoemulsificacion. Las
iridodialisis reportadas son por traumatismos oculares, y cuando se extienden mas alla
de la mitad superior del ojo pueden causar pseudopolicoria, y esto a la vez diplopia

81

monocular, fotofobia y problemas cosméticos para el paciente,”” siendo necesario

reparar la dialisis con la técnica de McCannell.®?
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La ampliacion de la herida quirargica o conversion a otra técnica quirdrgica fue
necesaria en el 1.94% de los casos, mientras que en otros programas de residencias la
conversion fue necesaria entre el 0.28 - 1.15% de los casos. Es importante mencionar
gue en todos los 12 retiros de LIOs rotos que se presentaron, fue necesario ampliar la
herida y sélo en tres casos (0.38%) se cambio la técnica quirurgica por presencia de

otras complicaciones distintas a la ruptura de LIO.

La presencia de complicaciones transquirurgicas disminuye la posibilidad de
obtener una buena agudeza visual postquirtrgica.®® Identificando los casos con mayor
namero de factores de riesgo prequirirgicos y asignandolos a residentes con mayor
experiencia, se pueden esperar resultados visuales 6ptimos en los distintos programas

de residencias.*®

Los resultados visuales obtenidos al mes fueron igual o mejor a 0.3 logMAR
(20/40 Snellen) en el 67.53% de los casos, dicho resultado es comparablemente

favorable con reportes previos.”*

Los pacientes con antecedente de oclusion vascular de retina, retinopatia
diabética proliferativa, desprendimiento de retina y degeneracién macular relacionada
con la edad avanzada, tuvieron agudezas visuales postquirdrgicas igual o peores que
+1.0 logMAR (20/200 Snellen). Excluyendo esos pacientes con patologias oculares que
condicionaban una pobre agudeza visual, se obtiene que la agudeza visual
posquirargica al mes fue igual o mejor que 0.3 logMAR (20/40 Snellen) hasta un

77.72% de los casos.

La principal complicacién postquirdrgica temprana fue la elevacion de la presion
intraocular, misma que se controlé adecuadamente con hipotensores topicos y no durd
mas de cuatro semanas. Se puede asociar en la mayoria de los casos al uso

transquirdrgico de viscoelasticos.

El Sindrome Téxico de Segmento Anterior (TASS) puede ocurrir después de una
cirugia de catarata no complicada, se observa usualmente dentro del primer dia
después de la cirugia y se caracteriza por marcado edema corneal (habitualmente

limbo a limbo), disminucién de visibn y moderada a severa inflamacién en camara
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anterior. Esta es una forma de inflamacién estéril no infecciosa que responde a terapia
intensiva con corticoesteroides tépicos. Puede relacionarse con impurezas en la
solucién de irrigacion usada durante la cirugia intraocular, otros tipos de agentes
(anestésicos, antibioticos) que pueden tener acceso a cémara anterior 0 una
inadecuada limpieza o esterilizacion de los instrumentos. EI porcentaje obtenido de
esta complicacion en el HGE en los tres afios estudiados fue de 0.13%, el cual es
menor que el 0.8-1.9% reportados para TASS posterior a facoemulsificacion de

catarata.’*®

La opacidad capsular posterior (OCP) también conocida como “catarata
secundaria” o “catarata posterior” se desarrolla sobre la cdpsula posterior clara del
cristalino a los pocos meses 0 afios después de una cirugia de catarata no complicada.
La complicacién postquirdrgica tardia, mas frecuente, observada en el estudio
precisamente fue la OCP con 205 casos, correspondientes al 26.62%, dicho valor esta
dentro de los rangos de incidencia reportados en la literatura, donde la OCP se
presenta desde un 50% hasta <5% en o0jos sometidos a extraccion de catarata en

casos de catarata senil no complicada.®®

Las principales complicaciones en retina, posteriores a extraccion de catarata,
son el edema macular quistico y el desprendimiento de retina.®” La incidencia del
edema macular quistico transitorio en afacos o pseudofacos es de 0.1% a 2.35%,% lo
gue es comparable con el 1.03% encontrado en nuestro estudio. La disminucion de la
agudeza visual suele ocurrir en el 3% de los casos y usualmente es transitoria, solo el

1% de los casos presenta disminucion de agudeza visual prolongada. &’

Segln Elsawy y Katsimpris et al®®°

el edema macular quistico tiene mas
probabilidades de presentarse posterior a una extraccion de catarata y con sintomas
mas graves en ojos diabéticos; los resultados obtenidos mostraron ocho casos con
edema macular quistico, cuatro de ellos tenia factores de riesgo para desarrollarlo

como son diabetes con/sin retinopatia diabética.

La incidencia de desprendimiento de retina posterior a la cirugia de catarata

ocurre en el 1% de los casos, porcentaje que puede aumentar a 4% después de
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capsulotomia con laser nd Yag.®?® Segin Olsen y Jeppesen el riesgo de
desprendimiento de retina se eleva 2.3 veces mas sobre su incidencia natural después
de la extraccién de catarata; ®* Asi mismo el riesgo de desprendimiento de retina se
incrementa en pacientes con miopia axial alta postoperados de extraccion de

catarata.®?

En el HGE fueron cinco casos (0.65%) de desprendimientos de retina, dos de
ellos con antecedente de traumatismo ocular mas catarata traumatica y dos con

antecedente de inflamacion intraocular severa: uveitis recurrente y endoftalmitis aguda.

La endoftalmitis post cirugia de catarata es una severa complicacion temida por
todo cirujano oftalmdlogo, la incidencia de esta complicacion ha sido reportada por
Romero-Aroca en 0.64%, por Garcia Saenz et al en 0.5% y Garat et al en 0.42%,
dichos resultados comparados con los obtenidos en nuestro estudio muestran en el

HGE una incidencia mucho menor (0.13%) de esta grave complicacion.®

La fimosis capsular anterior se presento en el 0.42% de los casos, ésta es una
complicacion postquirdrgica tardia que se puede presentar meses o afios después de
una cirugia de catarata no complicada en la que se realizo capsulorrexis circular
continua (CCC), es mas frecuente en pacientes con patologias asociadas como
diabetes, pseudoexfoliacién, distrofia mioténica y retinosis pigmentosa.®* Los pacientes
gue la presentaron en el HGE no tenian los antecedentes antes mencionados. Asi
mismo, los pacientes con retinosis pigmentosa tienen mayor predisposicion a sufrir de
riesgos especificos durante la cirugia de catarata. Estos incluyen fototoxicidad retinal
durante la cirugia, edema macular postoperatorio y opacidad capsular posterior,
condiciones que resultan en pobre agudeza visual postoperatoria.®® Sin embargo en los
nueve casos de retinosis pigmentosa incluidos en el estudio no se presentaron dichas

complicaciones.

La descompensacion corneal es una complicacion postquirdrgica secundaria a
dafio en el endotelio corneal, puede presentarse en pacientes de edad avanzada, en
usuarios de lentes de contacto, con antecedentes de traumatismo o0 de proceso
inflamatorio intraocular, distrofia endotelial de Fuchs, camara anterior estrecha y

antecedente de crisis de glaucoma angulo cerrado.**®’ Todos los pacientes con estos
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factores de riesgo deben advertirse de la posibilidad de requerir una queratoplastia en
un futuro. A pesar de la presencia de las condiciones antes descritas, presentes en
varios casos, los resultados obtenidos so6lo mostraron un caso (0.13%) de

descompensacion corneal.

El periodo de latencia entre cirugia ocular y el inicio de una escleritis
necrotizante postquirargica es de 9 meses, pero puede ocurrir después de varios afios
en la minoria de los casos. Entre el 63 y 90% de los casos se ha asociado a
enfermedades sistémicas como artritis reumatoide y otras vasculopatias. El mecanismo
fisiopatoldgico de la escleritis posquirdrgica no ha sido bien establecido aun. Igual que
el caso que presentado en el HGE, Diaz-Valle et al reportaron un caso de un paciente
sin enfermedad autoinmune de base que presentd escleritis moderada posterior a

cirugfa ocular. %9°

El estudio realizado, por su naturaleza retrospectiva es limitado, a pesar de que
todos los datos fueron de manera rutinaria recolectados durante el periodo de estudio,
fueron mudltiples cirujanos los que realizaron las notas médicas prequirlrgicas,
transquirdrgicas y postquirdrgicas, con diferentes habilidades para examinar y evaluar

las condiciones que competen a este estudio.
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3.2 Conclusiones.

e Las complicaciones presentadas por los residentes del HGE presentan
porcentajes similares a las reportadas en la literatura por diversos autores a nivel
mundial en otros programas de residencia, pero son mayores que las reportadas
en cirugias de facoemulsificacion realizada por cirujanos oftalmdélogos

experimentados.

e La complicacion transquirargica mas frecuente en todos los casos de
facoemulsificacion de catarata realizada por residentes e incluso por cirujanos

oftalmologos experimentados es la ruptura capsular posterior.

e La complicacion postquirdrgica mas frecuente en todos los casos de
facoemulsificacion de catarata realizada por residentes y por cirujanos
oftalmdélogos experimentados es la opacificaciéon de la capsula posterior del

cristalino.
e La competencia quirtrgica de los residentes del HGE es comparable con otros
programas de residencias al medirse por presentacion de complicaciones

quirdrgicas.

e La competencia quirargica mejora notablemente al aumentar la experiencia del

cirujano practicante.

60



3.3 Recomendaciones.

Es recomendable que se tomen medidas provisionales mas seriamente en
aquellos pacientes con factores de riesgo para complicaciones en cirugia de catarata,
esto es, en pacientes con cOrnea guttata, presencia de leucomas, iridodonesis,
sinequias, pseudoexfoliacion, pobre dilatacion, reflejo rojo ausente, camara anterior

estrecha, etc.

Conocer la incidencia de complicaciones en otros centros médicos con
programas de residencia en oftalmologia a nivel mundial es importante y conveniente
para tener un punto concreto de comparacion y asi identificar las fortalezas y
debilidades con las que cuenta el programa del HGE y permitira realizar las acciones

adecuadas para mejorar las debilidades y estar dentro de la media.

A pesar de que la curva de aprendizaje de facoemulsificacién es mas empinada
que la curva de extraccion extracapsular de catarata con incisién grande, esta curva
puede superarse a través de entrenamiento y supervision. Los residentes pueden
realizar practicas quirdrgicas, conocidas como “wet labs”, para familiarizarse con las
técnicas usadas durante el procedimiento. Estos enfoques pueden mejorar la eficiencia
del residente y acortar su curva de aprendizaje. Sin embargo no sustituyen la

experiencia operatoria real.

La supervision cuidadosa es necesaria durante la cirugia del paciente real, sobre
todo los primeros casos, el residente debe tener un cirujano experimentado a su lado
para que le oriente en todo momento durante el procedimiento y en caso necesario
intervenga en la cirugia con fines de ensefianza y de procurar un mejor resultado visual
al paciente, asi como para disminuir los costos que conlleva para la institucion y para el

mismo paciente la presentacion de complicaciones.

Los casos quirurgicos iniciales del entrenamiento del residente deben ser
cuidadosamente seleccionados y limitados a aquellos sin condiciones de riesgo 0 no
complicados, hasta que el residente adquiera las habilidades y destrezas necesarias

para el procedimiento.
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Otra recomendacion, es que el entrenamiento en facoemulsificacion inicie
tempranamente desde el segundo afio de residencia, y no hasta el tercer afio, con fines
de que el médico practicante tenga tiempo de aprender los procedimientos de una
manera segura y efectiva, asi como para que tenga la posibilidad de realizar méas de las
86 cirugias de facoemulsificacion como recomienda a partir del 2007 la ACGME
(Accreditation Council for Graduate Medical Education) y graduarse como médicos

cirujanos oftalmoélogos completamente preparados.
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ANEXOS
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Gréfica 1. Edad quirurgica de los pacientes postoperados de
facoemulsificacion de catarata por residentes en el HGE en
el periodo 2009-2011
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Grafica 2. Distribucion por grupos de edad quirurgica de los
pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata por
residentes en el HGE en el periodo 2009-2011
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Grafica 3. Distribucion por género de los pacientes
postoperados de facoemulsificacion de catarata por residentes
en el HGE en el periodo 2009-2011

M Masculino
H Femenino
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Grafica 4. Distribucion por ojo operado de facoemulsificacién
de catarata por residentes en el HGE en el periodo 2009-2011
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Tabla 1. Opacidad del cristalino segun LOCS llI

no. % no. % no. %
458  59.48 46 5.97 216  28.05
138 17.92 92 11.94 137  17.79
126  16.36 409 5311 185  24.02
37 4.8 172 22.33 182  23.63
11 1.42 51 6.62 50 6.49




No. de casos

Grafica 5. Patologias oculares asociadas a catarata en pacientes
postoperados de facoemulsificacién por residentes en el HGE

en el periodo 2009-2011
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No. de casos

Grafica 6. Condiciones oculares de riesgo asociadas a catarata en
pacientes postoperados de facoemulsificacion por residentes en
el HGE en el periodo 2009-2011
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Grafica 7. Patologias sistémicas asociadas en pacientes
postoperados de facoemulsificacion de catarata por residentes
en el HGE en el periodo 2009-2011
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Tabla 2. Agudeza visual prequirdrgicay postquirurgica temprana y tardia de
pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata por residentes en
el HGE en el periodo 2009-2011

casos % casos % casos %
220/600: >1.5: 236 30.64 98 12.72 72 9.35
20/100 - 20/400: 0.7 -1.3: 196 25.45 85 11.03 64 8.31
20/50 - 20/80: 0.4 - 0.6: 263 34.15 167 21.68 114 14.80
<20/40: <0.3: 75 9.74 420 54.54 520 67.53




Grafica 8. Agudeza visual prequirurgica de los pacientes
postoperados de facoemulsificacion de catarata por residentes
en el HGE en el periodo 2009-2011
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Gréfica 9. Agudeza visual postquirurgica temprana de los
pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata por
residentes en el HGE en el periodo 2009-2011

= >1.5 logMAR
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® <0.3 logMAR
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Grafica 10. Agudeza visual postquirargica tardia de los
pacientes postoperados de facoemulsificacion de catarata por
residentes en el HGE en el periodo 2009-2011

= >1.5 logMAR
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Gréfica 11. Complicaciones transquirurgicas en
facoemulsificacion de catarata por residentes en el HGE en el

periodo 2009-2011
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Gréafica 12. Complicaciones postquirdrgicas tempranas en
facoemulsificacion de catarata por residentes en el HGE en el

periodo 2009-2011
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Gréfica 13. Complicaciones postquirdargicas tardias en
facoemulsificacion de catarata por residentes en el HGE en el

eriodo 2009-2011
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Gréfica 14. Sitio de implantacion de LIO en postoperados de
facoemulsificacion de catarata por residentes en el HGE en el
periodo 2009-2011
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Tabla 5. Agudeza visual, tabla de equivalencias.

AV LogMAR AV decimal AV snellen

+2.7 PL
+2.3 MM
+1.9 cD
+1.8 0.0125 20/1600
ol 0.020 20/1000
+1.6 0.025 20/800
+1.5 0.03 20/600
+1.3 0.05 20/400
sl 0.06 20/300
+1.0 0.1 20/200
+0.7 0.2 20/100
+0.6 0.25 20/80
+0.58 0.28 20/70
+0.5 0.3 20/60
+0.4 0.4 20/50
+0.3 0.5 20/40
+0.2 0.6 20/30
+0.1 0.8 20/25
+0.0 1.0 20/20
0.1 1.2 20/15
0.2 1.5 20/12

0.3 2.0 20/10
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Figura 2. Paciente mexicano con catarata senil ambos ojos
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Figura 3. Catarata cortical Figura 4. Catarata nuclear

Figura 5. Catarata subcapsular posterior

Figura 7. Catarata intumescente Figura 8. Catarata brunescente
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Figura 11. CaAmara anterior estrecha

Figura 13. Reflejo rojo ausente

Figura 10. Sinequias posteriores

;

Guttata

Figura 12. Cornea guttata

o

Figura 14. Leucoma
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Figura 15. Pterigion nasal Figura 16. Gerontoxon / Arco senil

Figura 17. Corectopia

Figura 19. LIO de camara posterior Figura 20. LIO de camara anterior
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Figura 22. Inyector de lente intraocular
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Figura 23. Técnica de facoemulsificacion de catarata
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