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TiTULO

Prevalencia de la opacificacion de la capsula posterior del cristalino y su repercusion en la
agudeza visual en pacientes operados de facoemulsificacidon de catarata con colocacién de lente
intraocular Acrysof IQ entre enero y diciembre 2013 en el Hospital Central sur de Alta

Especialidad de Petrdleos Mexicanos.
DEFINICION DEL PROBLEMA

La catarata constituye hoy en dia una de las patologias oftalmoldgicas mas frecuentes, siendo la
causa mas importante de ceguera reversible en la  poblacion  general.
La Facoemulsificacion de catarara con implante de lente intraocular es el procedimiento
quirdrgico mas realizado en el servicio de oftalmologia de nuestro hospital (se realizan en
nuestro servicio alrededor de 25 a 30 cirugias al mes)
Los pacientes con catarata buscan como resultado de la cirugia obtener una agudeza visual
suficiente para realizar adecuada e independientemente sus actividades y reincorporarse

prontamente a su vida laboral, familiar y social.

No obstante, la opacidad de la capsula posterior continda siendo una de las complicaciones
tardias mads frecuentes, tras una cirugia exitosa, que compromete de manera importante el
resultado visual obtenido a mediano y largo plazo.
Su aparicion varia segun la literatura, generalmente aparece de 3 meses a 5 afios después de la
cirugia. Sinskey y Cain reportan una incidencia de opacidad capsular posterior del 43% en un
periodo de 3 meses a 4 anfos, y Emery 28% en 2 a 3 afos.
Se han descrito diversas técnicas para tratar de prevenir la opacificacidn capsular posterior pero

ninguna ha sido completamente satisfactoria, efectiva y segura para la practica clinica rutinaria.

El tratamiento con ldser de Nd:YAG para eliminar la capsula posterior opaca (capsulotomia) ha
sustituido a otras técnicas quirdrgicas utilizadas anteriormente por su simplicidad y comodidad,
por su menor agresividad sobre el globo ocular y por evitar la hospitalizacién y una
reintervencidn en quiréfano, puesto que la realizamos en el consultorio, de forma ambulatoria y

con anestesia tdpica.

6



Sin embargo, la capsulotomia no implica una total inocuidad, ya que no estd exenta de riesgos.
Se han descrito varias complicaciones, algunas de ellas capaces de producir una pérdida de la
vision ya que incrementa la posibilidad de sufrir patologias graves del segmento posterior, como
desprendimiento de retina o edema macular quistico.
Ademas no siempre podemos realizar este procedimiento a todos nuestros pacientes (pacientes
poco cooperadores o que por condiciones fisicas o médicas no es posible el correcto

posicionamiento de la cabeza sobre el aparato de laser)

MARCO TEORICO

v EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CRISTALINO

La formacién del ojo puede observarse por primera vez al inicio de la cuarta semana del
desarrollo. Cuando los surcos dpticos aparecen en los pliegues neurales, en el extremo craneal
del embridn. Conforme los pliegues neurales se fusionan para el cerebro anterior, los surcos
Opticos se evaginan para construir las vesiculas épticas que se proyectan a los lados del cerebro
o hacia mesénquima adyacente al cerebro en desarrollo a través de un mediador quimico; las

vesiculas dpticas entran en contacto con el ectodermo y las superficiales laterales se indentan. *
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A los 4.5 mm el ectodermo se invagina y forma la foseta cristaliniana, a los 5 mm (cuarta
semana de gestacion) aparecen las células epitriquiales que ocupan la foseta, es decir lo que
serd el cristalino. A los 7.5 mm (principios de la quinta semana) el ojo incrementa su tamano y
la fusién de las dos capas del ectodermo que se han invaginado se va estrechando. Estas capas,

al unirse completamente, daran lugar al cristalino. >

El cristalino se desarrolla a partir de la vesicula del cristalino, un derivado del ectodermo
superficial. La pared anterior de esta vesicula se convierte en el epitelio del cristalino. Los
nucleos de las células que forman la pared posterior de la vesicula del cristalino se disuelven,
luego, las células se alargan considerablemente (de atras hacia delante) para formar fibras
epiteliales muy transparentes, éstas son las fibras primarias del cristalino. A medida que estas
fibras crecen se va cerrando la cavidad de la vesicula del cristalino. En el borde del cristalino,
conocido como zona o region ecuatorial, estas células se alargan y pierden su nucleo para
transformarse en las fibras secundarias del cristalino. Estas fibras se van afiadiendo al nucleo

central a partir de las células epiteliales de la zona ecuatorial.

Las primeras suturas del cristalino son lineas rectas, la anterior horizontal y la posterior vertical;
su posicion es ligeramente oblicua. Esta posicion de las suturas es provisional, ya que
eventualmente formaran una figura similar a la letra “Y” en la parte anterior, y la misma pero

invertida, en la parte posterior.




El cristalino en desarrollo es irrigado por la parte distal de la arteria hialoidea; no obstante, se
torna avascular en el periodo fetal. El cristalino en desarrollo se cubre de la tunica vascular del
cristalino o tunica vasculosa lentis, que es una capa mesenquimatosa; la parte anterior de esta
capa es la membrana pupilar. La parte anterior que irriga la tunica vascular desaparece al final
del periodo fetal, al igual que la membrana pupilar, sin embargo, la capsula del cristalino

persiste como una membrana basal engrosada con una estructura laminar.

El cristalino es una lente biconvexa situada inmediatamente por detras del iris, delante del
vitreo y rodeado por los procesos ciliares, que se superponen ligeramente a su margen o

ecuador.

No tiene inervacion ni irrigacion. Después de la regresion de la arteria hialoidea en la vida fetal,
el cristalino depende del humor acuoso y del vitreo para su nutricion. El crecimiento del
cristalino continla durante toda la vida a manera de capas que se van agregando y van
compactando mas a las que se encuentran en el centro. Otra caracteristica importante del
cristalino es que desde la etapa embrionaria se encuentra encerrado dentro de una membrana

basal, lo que le confiere privilegio inmunolégico. ’
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El cristalino esta formado por varios componentes, a saber, del exterior al interior:

- Capsula: Es la membrana basal de las células epiteliales, fina y eldstica que rodea las
fibras del cristalino. Estd compuesta de colageno tipo IV. El grosor de la cdpsula no es
constante, es de 14 micras en el centro de la cara anterior, 21 micras a 3 mm del centro,
17 micras en el ecuador, 23 micras cerca del ecuador en la cara posterior y de 4 micras
en el centro de la cara posterior.

- Epitelio: Se encuentra detrds de la capsula anterior del cristalino. Consta de una
monocapa de células cubicas que a medida que se acercan al ecuador se van aplanando
y transformando en fibras cristalinianas. Conforme se van formando nuevas capas de
fibras en el ecuador del cristalino, las fibras ecuatoriales se elongan para formar la
corteza, mientras que las centrales se compactan y forman parte del nucleo.

- Corteza: Compuesta por fibras cristalinianas dispuestas en capas concéntricas. Es de
consistencia blanda, lo que permite, por un lado modificar la curvatura del cristalino
durante la acomodacidn y, por otro lado que pueda ser aspirado en la cirugia de
catarata.

- Ndcleo: Es la parte central del cristalino, su tamafio y dureza incrementan con la edad. ®

anterior pole

4um
posterior pole

En cuanto a sus dimensiones, es importante recordar que al nacimiento mide 6.4 mm de
didmetro en el ecuador, 3.5 mm anteroposterior y pesa aproximadamente 90 mg. En el adulto
mide 9 mm de diametro en el ecuador, 5 mm anteroposterior y pesa aproximadamente 255 mg.
El grosor de la corteza aumenta con la edad, haciendo que el cristalino adopte una forma cada

vez mas curva. ’
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Las células lenticulares no se pierden, se van acumulando durante toda la vida; las nuevas fibras
que se forman en la periferia van haciendo mdas compacta a las fibras formadas previamente y

por tanto van engrosando y endureciendo el nucleo.

Una de las funciones mas importantes de la cdpsula del cristalino es servir como punto de
anclaje de las zénulas de Zinn. Este sistema de fibras parte del cuerpo ciliar y se adhiere al
ecuador del cristalino tanto en su cara anterior como posterior, por lo tanto son quienes

mantienen suspendido al cristalino en el eje visual. *°

El cristalino tiene unas caracteristicas que lo hacen muy particular, su contenido de agua es bajo
(65%), mientras que su contenido de proteinas refractiles es muy alto (33%); casi todo el peso
seco del cristalino estd dado por las proteinas. Estas caracteristicas tan particulares hacen que
sea una estructura con una funcién optica 6ptima, ya que le permiten tener un indice de
refraccion considerablemente mayor que los fluidos que lo rodean, y al mismo tiempo, lo

suficientemente hidratado para deformarse durante el proceso de acomodacién. **

La transparencia del cristalino esta dada por el alto orden de las células que lo conforman, de la
matriz extracelular casi ausente, del contenido de agua y de su caracteristica especifica de ser

avascular.

Aunque el cristalino es transparente, su indice de refraccidon no es uniforme debido a que el
nucleo es mas denso que la periferia, asi el indice del nucleo es de 1.41, mientras que el de la

corteza es de 1.38.

Durante el desarrollo , las fibras del cristalino pierden el nucleo y se especializan en la
produccidén de proteinas especificas del cristalino, denominadas cristalinas. Estas proteinas
conforman 90% de las proteinas totales y estdn embebidas en una matriz compleja formada por

citoesqueleto celular. El alto indice de refraccién del cristalino se debe a las cristalinas.™

v' CATARATA
Con el envejecimiento normal, el volumen y el peso del cristalino aumentan. Entre los cambios
que se van sucediendo, se encuentran: el empaquetamiento de las fibras y la pérdida de su

nucleo conforme se dirigen al centro y la reduccidn en la sintesis de proteinas y otros procesos
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metabdlicos que provocan que el cristalino pierda su transparencia y adopte un color que va

desde el amarillo hasta café oscuro.

Las causas de desarrollo de catarata son variadas: envejecimiento, exposicién a la luz
ultravioleta, radiacién ionizante, radiacién de microondas, quimicos téxicos (medicamentos),

diabetes mellitus y errores innatos del metabolismo.

El desarrollo de cataratas nucleares se asocia con cambio en la coloracion de la sustancia del
cristalino, pero la composicion de liquidos y electrolitos no se ve afectada. En la catarata
cortical, casi siempre encontramos alteracidn en el balance de agua y electrolitos lo que da

como resultado un aumento en la hidratacién celular y por tanto edema. >

v/ OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR DEL CRISTALINO

A partir del desarrollo de la técnica de extraccidn extracapsular del cristalino y posteriormente
la técnica de facoemulsificacion, en las cuales se mantiene intacta la capsula posterior con el fin
de introducir una lente intraocular (LIO) en el espacio capsular, aparecié también una
complicacién secundaria, que se presenta en un tiempo que puede variar de meses a afios
después del procedimiento quirdrgico, causando disminucion clinicamente significativa de la
agudeza visual y que por lo tanto, se puede considerar como un fracaso ante una cirugia que,

hasta entonces, se consideraba como exitosa. **
Fisiopatologia

La opacificacion de la capsula posterior del cristalino (OCP), segln se ha podido constatar en
numerosos trabajos, se produce por la migracion y posterior metaplasia a fibroblastos de las

células epiteliales remanentes de la capsula anterior localizadas en el ecuador.™

Estas células fibroblasticas proliferan y migran hacia la capsula posterior para formar una capa
celular que segrega componentes de la matriz extracelular. La contraccidn celular resulta en la

formacion de numerosos pliegues y arrugas en la capsula posterior.*
En consecuencia, se cubre la mayor parte de la capsula, lo que impide la entrada de los rayos
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luminosos en el vitreo y retina, y que condiciona un descenso lento y progresivo de la agudeza

visual del paciente.'’

Los factores de crecimiento presentes tanto en el humor acuoso y vitreo que se han implicado
en el desarrollo de la fibrosis incluyen factor de crecimiento de fibroblastos, factor de
crecimiento epidérmico similar a la insulina, factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor

de crecimiento de hepatocito, y factor de crecimiento transformante alfa.'®

Esta membrana, en un principio, se denomin6é “metaplasia fibrosa”, término que empled
McDonnell PJ por primera vez, debido a la forma fusiforme que adquieren las células que la
componen. Posteriormente fue conocida como “catarata secundaria” y finalmente recibid el

nombre de “opacificacién de la capsula posterior del cristalino”.*

La opacidad de la capsula posterior clinicamente se clasifica en tres grupos:

- Formas intrinsecas relacionadas con la capsula: como proliferacion o alargamiento de las
células residuales del epitelio subcapsular anterior como arenas o perlas de Elschnig,
fibrosis (metaplasia), pliegues finos (miofibroblastos) y formas mixtas

- Formas intrinsecas relacionadas con la cdpsula y el parénquima, como restos de fibras
lenticulares.

- Formas no relacionadas al cristalino como la fibrosis exudativa, inflamacion y/o

hemorragia *°

Existen solo dos posibles métodos para prevenir el desarrollo de la OCP: bloquear la
proliferacién y migracidon celular desde el ecuador hacia la cdpsula posterior y eliminar las

células epiteliales retenidas en el saco capsular.

1.- Blogueo de la proliferacién y migracion celular:

Varios estudios lo han relacionado con la biocompatibilidad y disefio de la lente intraocular y

con las modificaciones de la técnica quirdrgica. **
La inhibicion de la migracion de las células epiteliales y la separacion de ambas capsulas por la

13



Optica del LIO son las principales razones por las que la incidencia de OCP es significativamente
menor en ojos con LIO con respecto a aquellos que no lo tienen (afaquia) ya que actua como
una barrera mecanica para la migracion de las células alrededor y en el centro de la capsula

posterior.

Okihiro Nishi, Director de la Fundacién Médica Jinshikai en Osaka, Japdn, es una autoridad

reconocida en este tema por sus extensas investigaciones y reveladores hallazgos.**

Nishi sefala que existen tres factores claves que juegan un papel importante en la reduccién de

la incidencia de la OCP:

1.- La técnica quirdrgica en la cual debe existir una capsulorrexis circular continua (CCC)
perfectamente centrada, de tamafo mas pequefio que el Ooptico del LIO
2. El disefo del LIO el cual resulta en creacidon de un doblez agudo de la cdpsula. Los dobleces
interrumpidos, rectangulares o en angulo en la capsula posterior, interfieren con la proliferacion

de las CEC

3. El material del LIO, sefialando los beneficios del LIO acrilico por sus propiedades de

adhesividad y biocompatibilidad (menos fibrosis) **

Nishi hace énfasis en que la capsulorrexis curvilinea continua, puede contribuir a reducir la OCP
debido a que facilita el implante simétrico de un LIO en la bolsa capsular manteniéndolo sin
descentracion. Es extremadamente importante hacer una CCC de tamafio adecuado para
prevenir la migracion de las células epiteliales El borde de la CCC debe ser mas pequefio que el

6ptico del LIO y cubrir sus margenes. 24

Por otro lado aquellos lentes que presentan una mayor convexidad posterior de la dptica y
angulacion de las hapticas provocan un contacto mayor entre el lente intraocular y la capsula, lo
gue ocasiona una menor incidencia de opacidad de la capsula posterior, lo mismo ocurre en
aquellas lentes fabricadas con bordes cuadrados, las cuales ejercen dos veces mas presidn sobre
la capsula posterior que el borde redondo, bloqueando de manera mas efectiva la migracién de

las células epiteliales cristalinianas. >
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Los lentes con dpticas convexas o biconvexas se sientan con mayor firmeza contra la capsula
posterior. Como resultado, la superficie capsular se estira y se aplana radicalmente, por lo que
no debe haber espacio para que las células pasen esta barrera mecdnica y migren hacia el

centro de la capsula posterior.

Un diseno de lente con un borde rectangular agudo de la dptica, aparentemente ayuda a evitar
la migracion celular. El crecimiento continuo y extension de las células epiteliales parecen ser
bloqueados por este doblez capsular o dngulo creado por el contacto del borde agudo del LIO y

la capsula posterior. 2°

Se ha demostrado que los implantes de acrilico hidrofébico proporcionan una mayor adhesion
capsular comparada con los de silicona o polimetilmetaacrilato y varios estudios han

confirmado una incidencia menor de opacidad capsular con este tipo de lente intraocular. ¥/

En varios ensayados realizados las capsulas posteriores de los pacientes que recibieron lentes
de poliacrilico (AcrySof ) tuvieron capsulas posteriores significativamente mas claras 2 afios

después de la cirugia, comparada con las de los lentes de silicona o de polimetilmetacrilato. %

TIPOS DE OPACIFICACION CAPSULAR

- Perlas de Elschnig
Fueron observadas por primera vez por Hirschberg en 1901 y luego por Elschnig en 1911.

Se originan a partir de células epiteliales ecuatoriales, se cree que las células residuales en esta

region de la capsula son las células predominantemente implicadas en la formacion de las
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perlas. Clinicamente, la opacificacion en forma de perlas se produce algo mas tarde que la

fibrosis. 2°

Cada perla representa el intento aberrante de una célula epitelial para diferenciarse en una
nueva fibra, posee caracteristicas de ambos células, epiteliales y fibras. La agudeza visual sélo se
ve afectado si las perlas se forman en el centro de la cdpsula posterior y por lo tanto en

obstruyen el eje visual. *

- Anillo de Soemmerring

b

El borde libre de la capsular anterior se adhiere a la cdpsula posterior en aproximadamente 4

semanas después de la cirugia, a través de la produccidon de tejido fibroso. Cualquier fibra

cortical o célula epitelial residual, puede quedar atrapada dentro de esta estructura sellada.

El aumento de la proliferacién de estas células llena el espacio entre ambas capsulas, resultando
en la formacién de un anillo. Debido a que el anillo se forma en la periferia, el eje visual

generalmente no se ve afectado. **

EPIDEMIOLOGIA

La opacificacién de la capsula posterior del cristalino es visualmente significativa en mas del 25%
de los pacientes sometidos a facoemulsificacion de catarata con implante de lente intraocular

de camara posterior en los primeros cinco afios después de la cirugia. *2

Un metaandlisis de 90 estudios previamente publicados, reporta una incidencia del 0,7- 47,6 %

con una media ajustada del 19,7 % en los primeros 5 afios posteriores a la cirugia. **
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v TECNICA QUIRURGICA DE FACOEMULSIFICACION

La cirugia de facoemulsificacién de catarata se introdujo en los Estados Unidos desde hace mas
de 30 afos, por el doctor Charles David Kelman; su evolucidon en instrumentos y técnicas
quirurgicas han hecho que la facoemulsificacion de catarata sea el procedimiento de eleccidn en
la cirugia de catarata. El 85% de todas las cirugias de catarata en Estados Unidos se realiza con
dicho procedimiento, y aproximadamente 90% de los pacientes logran una agudeza visual de

20/40 o mejor. **
La técnica de facoemulsificacion ofrece los siguientes beneficios y ventajas

1) Se realiza a través de una incision de 3 mm o menor la cual es casi siempre autosellante
mejorando asi la seguridad durante el procedimiento. Ademas, la incision mas pequefia reduce

el riesgo de endoftalmitis.

2) Es significativamente menos invasiva produciendo menor trauma ocular y por lo tanto menos

inflamacién postoperatoria.
3) No produce o induce un minimo de astigmatismo.

4) Produce una recuperacion visual y fisica mucho mas rapida y una estabilidad refractiva

pronta.
5) La recuperacion visual es inmediata cuando se utiliza anestesia tdpica.
Todas estas ventajas conducen a un incremento en la calidad de vida del paciente.

La facoemulsificacion basicamente se realiza mediante una incision pequeiia, con fracturas
multiples al nucleo cristalineano realizadas con energia ultrasdnica, convirtiéndolo en

fragmentos muy pequefios para su aspiracion. >
1.- Incisidn
Es el primer paso a realizar. La correcta realizacién de este paso va a permitir al cirujano estar

cémodo durante la intervencién, tener una buena visibilidad y maniobrabilidad.
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La incisidon tiene como objetivos principales permitir la entrada de los instrumentos para la

retirada del material cristalinano, asi como permitir la entrada del lente intraocular.

Para asegurar el principio del cierre de la herida se debe de realizar una insicidn valvulada, esta
valvulacién permite la hermeticidad, asi cuando aumenta la presidn intraocular una incisién

valvular tendera a cerrarse mientras que una perpendicular se abrira.
Se realiza basicamente en tres pasos:

- Incisidn externa: Preincisién que es perpendicular a la cérnea

- Trayecto intraestromal: A mayor trayecto mayor hermeticidad

- Incisién interna: Se verticaliza la punta del cuchillete desde el plano tangencial necesario
para el trayecto intraestromal hacia el cristalino.

2.- Capsulorrexis

Para abordar la catarata es necesario la remosién de la cdpsula anterior del cristalino
(capsulorrexis) Este paso se considera uno de los mas importantes dado que repercute en el

resultado final del procedimiento asi como en las propiedades refractivas de la cérnea.
3.- Hidrodiseccion

Se trata de maniobras de separacion de las partes del cristalino. Es la liberacién de las
adherencias entre la capsula y cortex mediante la inyeccion de solucion salina balanceada
debajo de la cdpsula anterior. Esta maniobra nos permite rotar el ndcleo para disminuir la

traccion sobre la zonula

4.- Facoemulsificacion
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Se realiza con una pieza de mano que consiste en un mango (donde se encuentran cristales de
cuarzo) al cual se le conectan una punta de titanio hueca en la parte distal, y en la parte
proximal tiene tres conexiones, la primera es un cable por donde pasa la energia eléctrica la cual
es responsable de generar el ultrasonido, otra es un puerto para irrigacidon y finalmente un

puerto de aspiracidon que va conectado hacia la bomba de aspiracion.

La pieza de mano genera ultrasonido mediante los cristales de cuarzo que tiene en su interior y
es asi como emulsifica o fragmenta en particulas la catarata (Facoemulsificacion) mientras son

aspiradas al mismo tiempo

5.- Aspiracion de la corteza cristaliniana

Una vez eliminado el ndcleo del cristalino quedan solo los restos de la corteza, estos estan
adheridos a la capsula (anterior y posterior) y al ser mas blandos no es necesario utilizar el

ultrasonido para su aspiracién, ademads se reduce el riesgo de romper la capsula posterior.

Sobre el pulido de la capsula anterior y posterior hay un consenso en afirmar que el pulido de Ia

capsula posterior es beneficioso para prevenir su posterior opacidad.

5.-Implantacion de lente

Luego de la aspiracion completa del nucleo y cortex cristaliniano se introduce el lente. Con la
realizacion de incisiones menores a 3 mm se impuesto el uso de lentes plegables que se

introducen mediante inyector. °
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v LENTES INTRAOCULARES

El 29 de noviembre 1949, fue implantado el primer lente intraocular por el Dr. Sir Harold Ridley,
en Londres Inglaterra, la idea surgié después de observar durante la segunda guerra mundial
que los fragmentos de las cabinas de aviones hechos de polimetilmetacrilato (PMMA) que se
habian quedado introducidos en el globo ocular en los pilotos sobrevivientes no causaba

reaccién inflamatoria en dichos pacientes. *’

Actualmente el lente de PMMA es el estandar con el que se comparan el resto de los materiales
de lentes intraoculares. La gran ventaja del material de PMMA es su transparencia de hasta
93%m muy resistente (hasta 20 veces mas resistente que el vidrio), de peso ligero en
comparacion con el vidrio, solo un poco mas pesado que el agua, inerte, con un indice de
refraccion de 1.49, no biodegradable, facilmente moldeable, ausente de unidn entre dos
materiales; tiendo como desventaja la necesidad de una incisién amplia para implantarlo y que
al ser impactado por el YAG laser cuando se necesita realizar capsulotomia se puede liberar

mondmeros toxicos del lente. 32
CLASIFICACION
Los lentes intraoculares se pueden clasificar

- Segun su consistencia: en rigidos y plegables

- Segun el material en que estdn hechos: PMMA; Hidroximetilmetacrilato (HEMA);
Hidréfilos (hidrogel); Acrilicos no HEMA (Hidréfobos); Siliconas.

- Segun la zona dptica: biconvexos, asféricos, plano convexos, convexo céncavos, téricos y
multifocales

- Por las piezas que lo conforman: monobloque y de tres piezas (una éptica y dos hapticas)
39
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Parte héptica

Parte optica

Un lente intraocular sea rigido o plegable consta esencialmente de dos partes que son:

Zona Optica: Es la parte central del lente por donde pasan los rayos de luz hacia la retina,
pueden ser biconvexos (esférico), asféricos, plano convexo, convexo cdncavo, toricos vy
multifocales; para el tamano de la éptica se toma en cuenta aspectos como didmetro de la
pupila que en condiciones mesdpicas es de 4.5 mm o mads, el tamafio de la incisién aunque en la
actualidad contamos con lestes plegables que permiten introducir un lente intraocular hasta

incisiones de 2.2 mm

- Opticas biconvexas: Han sido lentes mas usados por afios ya que fueron los primero que
se fabricaron, el poder de este lente es alto en toda su superficie, el radio de curvatura es
igual tanto en la cara anterior cono en la posterior, tiene como ventaja que habra menor

degradacion de la imagen en caso de descentramiento.

- Opticas asféricas: Introducidos recientemente en el mercado, se ha modificado la
superficie posterior del lente reduciendo su grosor central, haciendo que tenga aberracién
esférica negativa, la cual sirve para contrarrestar la aberracién esférica positiva de la cérnea,
teniendo como ventaja mejor sensibilidad al contraste, mejor visén nocturna, reduccion de
halos y por ser mas delgado se puede inyectar en incisiones mds pequenas. Un ejemplo es el

lente Acrysof 1Q.

Hapticas o asas son las prolongaciones del lente que estara en contacto con las estructuras del

ojo y que daran soporte al lente, esto puede ser en la bolsa, surco o iris. *°
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+* Lentes de acrilico hidréfobo

Son fabricados con copolimero de acrilato matacrilato hidréfobo, son los de mayor indice de
refraccion, son los lentes mds delgados, son altamente compatibles y adheribles con la capsula

posterior y el desplegado es muy lento y controlado. **

Lente Acrysof 1Q:

Colocacion Unicamente en bolsa
Tamario de la dptica 6.00 mm, asférica
Longitud total 13.00 mm
Angulacién 0°
Forma de asa: L modificada
Dioptrias +6.00 D +30.00 D
Intervalos de 0.5 D
Casa comercial Alcon Laboratorios SA de CV

v CAPSULOTOMIA CON LASER Nd: YAG

La palabra LASER procede del acronimo en inglés: Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation; y Nd-YAG acrénimo de neodymium-doped yttrium aluminium garnet. Consiste en un
haz de luz coherente que se produce y amplifica tras suministrar energia a un material
determinado. ** La capsulotomia posterior con Nd-YAG laser es un procedimiento que crea una

apertura en el centro de la capsula opacada. La apertura permite el paso de los rayos luminosos.
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Es un método indoloro, ambulatorio y relativamente seguro.

En el caso concreto del laser Nd:YAG el material estimulado es un tipo especial de granate
formado por cristales de itrio y aluminio, que contiene impurezas de neodimio. El laser
generado tiene una longitud de onda de 1064 nm y no estd en el espectro visible, sino en el
infrarrojo. Por ese motivo debe asociarse a otro ldser visible para poder enfocar el tejido
diana.* El laser Nd:YAG funciona a través de un principio llamado fotodisrupcién, que se
produce al generar pulsos muy cortos de alta energia que llegan al tejido diana y forman
“plasma”, que es como se conoce en Fisica a un estado especial de la materia en el que los
atomos estdn ionizados. Este plasma se expande muy rapidamente produciendo una onda de
choque que desintegra el tejido cercano como si fuera una microexplosiéon controlada, y sin

ningun efecto térmico significativo. >
COMPLICACIONES

La complicacion, posiblemente mas frecuente, es el aumento importante y temprano de la
presiéon intraocular (PIO). La capsulotomia con ldaser de Nd: YAG reduce la salida del humor
acuoso al facilitar la oclusién del trabéculum con particulas inflamatorias y proteinas. El pico
tensional suele producirse entre 1 y 4 horas tras el procedimiento y normalmente regresa a los
valores previos en 24 horas. El incremento de PIO se ha relacionado con el tamafio de la

capsulotomia, con la energia total empleada, con el tipo de LIO y con la técnica quirurgica.

Una complicacion importante por su gravedad es el desprendimiento de retina. Muchos
investigadores creen que las ondas del laser inducen una liquefaccion del vitreo, un
desprendimiento de vitreo posterior o ambos, lo cual podria crear nuevos orificios retinianos o
conducir a que agujeros previos asintomaticos progresen a desprendimiento de retina. *° El
edema macular quistico (EMQ) es una inflamacién inespecifica del drea macular. Se relaciona
con procedimientos quirdrgicos intraoculares, traumatismos y otra variedad de circunstancias
inflamatorias que afectan a la retina y que conducen a un incremento de la permeabilidad de los
capilares perifoveales. Los estudios encuentran una incidencia baja de edema macular posterior

a capsulotomia, inferior al 1%. Otra posible complicacion es el dafo directo sobre el lente
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intraocular. El disefio influye en el dafio de la lente. Hay materiales mas resistentes que otros;
parece que los lentes de silicona se deterioran con mas facilidad, seguidas de los de acrilico y los
de PMMA. La mayoria de trabajos publicados demuestran que los impactos sobre el LIO no
tienen efectos clinicamente significativos en la agudeza visual, incluso si se producen en el
centro del lente, pero si pueden ser causa de deslumbramientos. Aunque es raro, si el dafio es

muy severo, se puede romper y requerir su retirada. 47

JUSTIFICACION

La opacidad de la cdpsula posterior limita el efecto beneficioso de la cirugia de catarata y

muchas veces nos obliga a realizar procedimientos adicionales para su correcién.

En el servicio de oftalmologia de nuestro Hospital no se ha recabado ni analizado ningun tipo de
informacién estadistica cuantitativa ni cualitativa de los pacientes que han presentado o
presentan esta complicacidn tan frecuentemente reportada en muchos estudios; esto nos ha
impedido establecer claramente si alguno de los multiples factores descritos en la literatura
como posible causa de la opacificacién capsular se pueden prevenir o modificar en nuestra

poblacién, disminuyendo la morbilidad visual de nuestros derechohabientes.

Es importante conocer la incidendia de esta patologia y su repercusion visual en nuestra
derechohabiencia ya que de ser alta, el servicio de Oftalmologia y los médicos que trabajamos
en él, nos veriamos obligados a generar nuevos estudios con la finalidad de analizar el resultado
visual si modificamos los pasos quirdrgicos o el material utilizado actualmente durante las
cirugias, esto claramente con el fin de disminuir la frecuencia de esta patologia, disminuyendo
de igual manera el riesgo de presentar los posibles efectos adversos del tratamiento con laser

YAG.

Asi mismo, a diferencia de otros servicios de Oftalmologia de diversas instuticiones de salud
donde trabajan con lentes intraoculares de diversas marcas y modelos, a los cuales a cada uno

se le describe un riesgo variable de opacificacidén capsular, en nuestro Hospital solo contamos
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con el modelo Acrysoft 1Q, por lo que los resultados obtenidos de este trabajo de investigacion
también se podran comparar con otros estudios respecto a otro tipo de lentes, ayuddandonos a
determinar si el material y el disefio del lente que utilizamos en nuestro servicio es el mas

adecuado.

HIPOTESIS

La prevalencia de la opacidad de la capsula posterior de cristalino en los pacientes operados de
facoemulsificacidn de catarata con implante de lente Acrysoft IQ del servicio de oftalmologia del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX al afio de operados es similarmente elevada
gue la reportada en la literatura repercutiendo desfavorablemente en la agudeza visual de

nuestros pacientes.

OBJETIVO GENERAL

- Conocer la prevalencia de opacidad de la capsula posterior al afio de la cirugia en los
pacientes operados de catarata por técnica de facoemulsificacion con implante de lente
intraocular Acrysof 1Q del servicio de oftalmologia del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad entre enero y diciembre 2013

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Analizar la evolucién de la agudeza visual en los pacientes que desarrollaron
opacificacion capsular.

- Determinar el grado de opacidad capsular que presentaron los pacientes

- Conocer las variables sociodemograficas (edad, género) y las enfermedades crénico
degenerativas de los pacientes y analizar su posible relacion con el desarrollo de
opacidad capsular.

- Determinar el nUmero de pacientes que ameritaron tratamiento con laser Nd:YAG

- Conocer la mejoria visual y las complicaciones de los pacientes sometidos a

capsulotomia con laser Nd: YAG
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de opacificacidn de la capsula posterior del cristalino y su repercusién en
la agudeza visual en los pacientes operados de facoemulsificacién de catarata con colocacion de
lente intraocular Acrysof IQ de enero a diciembre 2013 en pacientes del Hospital Central sur de

Alta Especialidad de Petrdéleos Mexicanos?

TIPO DE ESTUDIO

Observacional

DISENO

Retrospectivo, descriptivo.

UNIVERSO

Pacientes que hayan sido operados de cirugia de catarata con técnica de facoemulsificacion con
implante de lente intraocular Acrysoft IQ en los meses de enero a diciembre 2013 en el servicio

de Oftalmologia de Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes al servicio de salud de Petréleos Mexicanos

Pacientes que cuenten con expediente electrénico

Pacientes mayores de 18 anos

Pacientes con diagndstico de catarata senil
- Pacientes operados de uno o ambos ojos de facoemulsificacién de catarata con implante de

lente intraocular modelo AcrySof 1Q en el periodo establecido
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con alguna enfermedad oftalmolégica agregada (retinopatia diabética,
desprendimiento de retina, glaucoma, ojo seco severo)

- Pacientes que no hayan tenido diagndstico de catarata senil CIE H250 H251 o catarata
diabética CIE H280 ( por ejemplo catara traumatica, catarata uveitica, etc)

- Pacientes que hayan cursado con alguna complicacion durante el trans o posoperatorio
inmediato (ruptura o desgarro de la capsula posterior, aumento de la presién

intraocular, infeccion)

METODO DE SELECCION DE MUESTRA

El investigador principal generara una base de datos con el programa de Excel donde se registre
el nombre y la ficha de los pacientes que hayan sido operados de facoemulsificacion de
catarata de uno o ambos ojos durante el periodo establecido; éstos datos seran tomados de la
libreta de programacién quirurgica del servicio de oftalmologia del afio 2013 y del registro
quirurgico de quirdfanos centrales.

A partir de esta relacién, se hara la seleccidn y el seguimiento de los pacientes que cumplan con

los criterios de inclusidn y no tengan ningun criterio de exclusion.

DEFINICION DE VARIABLE

a. Variable independiente: Opacidad de la capsula posterior
Lente intraocular Acrysof 1Q
Facoemulsificacion de catarata

b. Variable dependiente: Agudeza visual

C. Variables cuantitativas: - Edad de los pacientes
- Agudeza visual medida por cartilla de Snellen

(20/20; 20/50; 20/400)
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d.

- Grado de opacidad capsular de acuerdo a visualizacion de
fondo de ojo

Variables cualitativas: - Género

MATERIAL Y METODOS

Durante el mes de Diembre 2014 se integrara una base de datos en el programa Excel en
la cual se incluya nombre y ficha de los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusién.

Se eliminardn a los pacientes que presentan uno o varios criterios de exclusion, previa
revision del historial clinico electrénico de los pacientes.

En enero, febrero y marzo 2014 se buscara en el expediente electrénico los siguientes
datos de cada paciente se incluya en el estudio:

- Edad y género

- Fecha de la cirugia

- Capacidad visual posoperatoria y previa a la capsulotomia

- Cantidad y calidad de la visualizacidon del polo posterior de acuerdo a la opacidad

capsular posterior

- Pacientes que hayan sometidos a tratamiento con laser Nd:YAG, tiempo transcurrido

después de la cirugia y la respuesta visual despues del tratamiento.

- Pacientes que hayan presentado alguna complicacion después de la aplicacion de laser

ND:YAG

Estos datos son descritos en las notas de evolucidn de la consulta externa de cada
revision oftalmoldgica de nuestros pacientes

En el mes de abril 2015 se hara el procesamiento y analisis estadistico de toda la
informacién.

En el mes de mayo 2015 se tendran listos los resultados.
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PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE INFORMACION

Para la recopilicacién de la informacién obtenida se utilizard el programa de Excel de Microsoft
Office 2011 el programa SPSS IBM versién 22.0
Las variables cuantitativas a estudiar se presentara en graficas, porcentajes, cuadro

comparativos y en medidas de tendencia central segun corresponda.

ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio retrospectivo, en el cual no se realizara ningun tipo de intervencién con la

enfermedad o tratamiento de los pacientes.
RECURSOS
Humanos:

v Residente de segundo afio de Oftalmologia (Responsable de la investigacion)

v' Médico adscrito al servicio de oftalmologia (asesor de tesis)

Materiales:
* Una computadora portatil con sistema microsft Office
* Una dispositovio de memoria USB

* Material de papeleria (Hojas, plumas, etc.)

CONSIDERACIONES ETICAS

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en
su articulo 17, se considera una investigacidn sin riesgo.

Durante el proceso de la investigacion, los datos obtenidos se guardaran en la computadora
portatil del investigador principal, que cuenta con una clave de seguridad para iniciar o reiniciar

SuU uso.
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En la presentacidn final de los resultados no se manejard el nombre de los pacientes ni ningun

dato de identificacion personal
Una vez concluido el protocolo de estudio, éste quedara al resguardo del asesor de tesis para

ser utilizada en futuros protocolos de estudio en el servicio de Ofatalmologia.

No existen intereses comerciales de ningun tipo en la realizacion de esta investigacion.
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RESULTADOS

De la revisidn y busqueda del expediente electrénico se obtuvo una muestra de 74 pacientes
operados de catarata en el periodo comprendido de enero a diciembre 2013; de los cuales se

excluyeron 32 pacientes por presentar uno o mas de los criterios de exclusidn descritos.
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Edad maxima 87 afios
Promedio 73.40 anos
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Porcentaje de pacientes con enfermedades crénico
degenerativas
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Agudeza visual preoperatoria

Cuenta dedos 6
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20/200 8
20/100 5
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20/70 4
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20/25 2
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Agudeza visual posoperatoria
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Porcentajes de los ojos con la mejor agudeza visual posoperatoria
alcanzada

20/60 29 /70

0

20/40
2%
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VISION PREOPERATORIA NUMERO DE 0JOS VISION POSOPERATORIA

CUENTA DEDOS 20/20
20/25
20/70
20/20
20/50
20/20
20/25
20/20
20/25
20/30
20/50
20/20
20/25
20/30
20/20
20/25
20/70
20/15
20/20
20/25
20/30
20/20
20/30
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20/20
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Porcentaje de opacidad de la capsula posterior

SI ONO

Opacidad de la capsula posterior Numero de ojos
Si 11
No 50
Total 61 ojos
Numero de meses después de la cirugia a los que presentd la Numero de ojos
opacidad capsular
7 meses 1
6 meses 3
3 meses 1
2 meses 3
1 mes 3
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Visiéon de los ojos con opacidad Numero de ojos
capsular posterior

20/20 2
20/25 4
20/30 3
20/40 1
20/70 1
Total 11 ojos

Mejor vision
posoperatoria
alcanzada de los ojos

Visién después de

Nuamero  Visidn con opacidad ,
la capsulotomia

que desarrollaron de ojos capsular con laser Nd-YAG
opacidad capsular
20/20 2 20/20
3 20/25
2 20/30 20/25
20/25 1 20/25
1 20/40 20/20
20/30 1 20/30
20/50 1 20/70
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue de 43 pacientes, analizando un total de 61
ojos. (pacientes que se operaron ambos ojos). El género femenino representé el 74% (32
pacientes) de la poblacién estudiada, mientras que el género masculino representé el 26% (11
pacientes).

Fueron 29 ojos derechos (48%) y 32 ojos izquierdos (52%). La edad de los pacientes fue de un

rango amplio de 47 afios hasta 87 anos, con un promedio de edad de 73.40 aiios.

De los 43 pacientes estudiados, solo 16 pacientes son sanos (37%), el resto, 27 pacientes (63%)
padecen alguna enfermedad crénico degenerativa, de las cuales la hipertension arterial
sistémica represento el 33% de las enfermedades crénico degenerativas (9 pacientes), seguido
de la diabetes mellitus tipo Il que representd el 29% (8 pacientes) y la coexistencia de ambas un
26% (7 pacientes). Otras enfermedades asociadas fueron el evento vascular cerebral, la

osteoporosis y la hiperplasia prostatica benigna con un 4% cada una (1 paciente).

Respecto a los aspectos visuales, de los 61 ojos operados, el 18% (11 ojos) tenian una agudeza
visual igual a 20/40, esto representd el mayor porcentaje de agudeza visual preoperatoria,
seguido de un 15% (9 ojos) con una visidon de 20/50; la peor visidon (contar dedos) representé el
10% (6 ojos) y la mejor visidon 20/25 el 3% (2 ojos).

En relacion a la agudeza visual posoperatoria, el 39% de los ojos operados (24 ojos) alcanzaron
una vision de 20/20, seguido de un 29% (18 ojos) que logré una vision de 20/25, un 15% (9 ojos)
alcanzaron una vision de 20/30, la peor agudeza visual lograda fue de 20/70 que representd un
3% (2 ojos).

De los 6 ojos que tenia una visidn preoperatoria de contar dedos (la peor visidn de los pacientes
estudiados), 3 ojos lograron una vision de 20/20 después de la cirugia, 2 ojos alcanzaron 20/25y
un ojo alcanzé tan solo 20/70. De los 2 ojos con la mejor agudeza visual preoperatoria (20/25),

un ojo alcanzé una vision de 20/20 y otro se mantuvo en 20/25.
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Del total de los ojos operados, solo 11 ojos, que representan el 18%, presentaron opacidad de la
capsula posterior, el resto 82% (50 ojos) no presentaron dicha complicacién hasta mayo 2015,
fecha en que se termind la revision del estudio.

Un 27% de los ojos (3) presentaron opacidad capsular posterior al mes de operados, otro 27% a
los dos meses, un 9% (un ojo) a los 7 meses y otro 9% a los seis meses después de la cirugia.

A solo 2 ojos con opacidad de la cdpsula posterior se les realizd capsulotomia con laser Nd-YAG,
un ojo presentd una agudeza visual pre procedimiento de 20/30 mejorando a 20/25 después de
la capsulotomia, el otro ojo de 20/40 mejord a 20/20. En ningln caso se presentd complicacion

relacionada al procedimiento.
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CONCLUSION

La cirugia de catarata representa el procedimiento quirurgico mas realizado en nuestro servicio
debido a que como se muestra en este estudio, la mayor parte de nuestros pacientes son de la
tercera edad, y la catarata es la primera causa de ceguera corregible en la poblacién senil.

Los resultados obtenidos de los 61 ojos analizados demuestran que la tecnica de
facoemulsificacién de catarata con implantacion de lente intraocular del lente AcrySof 1Q
permitié alcanzar en el 68% de los ojos operados una agudeza visual igual o mejor de 20/25,
todos ellos sin presentar ninguna complicacion.

La opacidad de la capsula posterior aunque se presentd en el 18% de los ojos estudiados, no
representd una baja visual importante ya que la maxima disminucién de la agudeza visual fue de
dos lineas de vision.

Dado que el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de la opacidad de la capsula
posterior y su repercusidén en la agudeza visual, podemos decir que en nuestra poblacién,
independientemente del cirujano y de la técnica que se utilizé para realizar la facoemulsificacion
de la catarata, la colocacién de lente AcrySof IQ tuvo un pequefio porcentaje la presentacion de

esta complicacion con minima repercusion visual
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este proyecto de tesis no amerita relizar ningun tipo de consentimiento informado, ya que no se
modificard o intervendra de ninguna manera en la evolucion o tratamiento de la enfermdad de

los pacientes estudiados.

Se trata de un estudio retrospectivo, en el que solo se recopilaran y analizaran datos de eventos

ya realizados.

Dr. Humberto Wong Chavarria

Tutor de Tesis
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