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TITULO

“RESULTADO VISUAL EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
FACOEMULSIFICACION DE CATARATA QUE PRESENTARON RUPTURA DE
LA CAPSULA POSTERIOR DURANTE LA CAMPANA DEL 2020 EN EL HCSAE

PEMEX” SEGUIMIENTO A TRES MESES.



ANTECEDENTES

En el 2020 la OMS present6 su primer informe mundial para la vision, reportando
que existen al menos 2,200 millones de personas con deficiencia visual o ceguera.
En al menos 1,000 millon de casos se pudo haber evitado si hubieran sido tratados
de manera oportuna; situacion que no ha sucedido por condiciones de accesibilidad.
Las cataratas afectan a 65.2 millones de personas a nivel mundial’, es la principal
causa de ceguera reversible en paises en vias de desarrollo incluyendo, México. En
el 2012 se publicé un estudio basado en comunidad mexicana en el estado de
Chiapas, reportando una prevalencia de ceguera en mayores de 50 afios del 2.3 %,
63% de esta muestra tuvieron diagndstico de catarata 2. Ese mismo afio, también
se report6 la tasa de cirugia de catarata en México; siendo de 1,550 por millon de
habitantes. La tasa ideal establecida por la OMS para nuestro pais seria de 3,441
por millén de habitantes®. La tasa de cirugia de cataratas en paises desarrollados
se acerca a las 10,000 cirugias por millén de habitantes*.

Resulta interesante mencionar que, en nuestro pais, segun un reporte de la UNAM
en el 2018, existian 4,431 especialistas en Oftalmologia, con una tasa de 3.56 por
cada 100,000 habitantes ° estamos muy por encima de la meta mundial segun la
OMS, desafortunadamente existe una mala distribucion ya que la mayoria se
encuentran en la Ciudad de México, Nuevo Ledn y Jalisco °. Aun asi, se calcula un
rezago de al menos un millon de cirugias de cataratas, aumentando la incidencia en
20% cada afio segun las proyecciones para el afio 20208. En nuestro pais como en
el resto del mundo urge formar mas cirujanos de cataratas y realizar una
planificacion adecuada en busca de brindar atencion en los lugares mas
vulnerables.

El caso mas antiguo documentado de catarata fue reportado en una estatua de la
quinta dinastia de un sacerdote egipcio (alrededor de 2457-2467 a.C.)’. Sin
embargo, la primera técnica quirurgica de la que se tiene referencia escrita, data de
600 a. C en manuscritos de Maharsi Sushruta, describiendo la técnica de
abatimiento, que consistia en introducir una lanceta en la camara anterior, después,
con una espatula roma se abatia el cristalino hasta hacerlo caer en la cavidad
vitrea®.

La cirugia de catarata ha evolucionado a través de la historia, con diversas técnicas
en busca de tener mejores resultados visuales, uno de los eventos mas importantes
ocurrié en 1948 con la introduccidn del microscopio quirdrgico para su uso en cirugia
ocular, esto marcaria el inicio de la microcirugia oftalmolégica®. Sin embargo,los
verdaderos avances han ocurrido en los ultimos 54 afios, en gran parte gracias al
Dr. Charles D. Kelman (1930-2004), quién introduce una técnica novedosa, muy



avanzada para la época, la facoemulsificacién en 1967, la cual consiste en utilizar
ondas de ultrasonido para emulsificar y posteriormente aspirar el nucleo del
cristalino a través de incisiones corneales pequenas.

La facoemulsificacion se ha convertido en la técnica de eleccion para la extraccidon
de catarata y es considerada una de las cirugias con mayor tasa de éxito en la
medicina moderna. Aproximadamente, se realizaron 17.7 millones de cirugias a
nivel mundial en el 2018™".

MARCO DE TEORICO.

La catarata se define como la perdida de transparencia del cristalino que puede
tener muchas causas incluyendo anomalias en el desarrollo, trauma, alteraciones
metabadlicas, uso de farmacos entre otras; sin embargo, la causa principal es un
cambio relacionado con la edad condicionado por el envejecimiento normal del
ojo, denominada catarata senil'?. El término proviene del griego "katarrakins™ que
significa “que cae o se precipita” debido a que en la antigua Grecia se pensaba
que la catarata era un liquido del cerebro que caia por delante del cristalino™.
Algunos de los factores de riesgo asociados al desarrollo de catarata adquirida o
que pueden acelerarlo son; edad, tabaco, alcohol, exposicién solar, bajo nivel
socioeconomico, desnutricion, inactividad fisica, sindrome metabdlico, diabetes
mellitus, y el uso de corticoides sistémicos.

La principal manifestacién clinica de la catarata es el deterioro lento y progresivo
de la vision, aunque también se describen disminucion de la sensibilidad al
contraste, deslumbramiento ‘glare” que se refiere a la disminucion de la vision
cuando el paciente es expuesto a ambientes iluminados'®. En etapas iniciales de
la catarata, también se puede producir un aumento en el poder didptrico del
cristalino; en pacientes hipermétropes o emétropes, se puede presentar una
mejoria en la vision cercana.

Para realizar el diagnéstico de catarata es indispensable un examen oftalmolégico
completo; y para determinar el momento ideal para su tratamiento, segun
recomendaciones de la Academia Americana de Oftalmologia, lo mas apropiado
es determinar los efectos que tienen las cataratas en un paciente, dependiendo
del grado de afeccidn o limitacion para la realizacion de sus actividades de la vida
diaria, esto se puede realizar mediante escalas y cuestionarios’®.

Hasta el momento, el unico tratamiento disponible para la catarata es la cirugia. La
principal indicacion para la cirugia es el deseo del paciente de mejorar su agudeza
visual. La presencia de catara per se no es indicacién de cirugia, por lo que el



oftalmdlogo debe determinar si la cirugia beneficiaria al paciente. La cirugia de
catarata esta justificada cuando el paciente presenta dificultad para actividades de
su vida cotidiana, asi como los beneficios funcionales esperados’’.

Se sugieren las siguientes indicaciones especificas para cirugia; incapacidad
visual y agudeza visual de 20/50 o peor, presentar incapacidad visual y agudeza
visual 20/40 o mejor pero la incapacidad visual se ve incrementada por pobre
iluminacion o deslumbramiento, el paciente se queja de diplopia monocular o
poliopia'®.

Otras indicaciones médicas para cirugia son las enfermedades inducidas por el
cristalino; glaucoma facolitico, glaucoma facomoérfico, uveitis facoantigénica,
luxacion del cristalino, dificultad para revisar la retina.

En las instituciones publicas de paises en vias de desarrollo como nuestro pais, la

OMS justifica la cirugia cuando se presenta una agudeza visual de 20/200 o peor
19

La técnica de facoemulsificacion fue pensada por el Dr. Kelman con la intencidn
de reducir el tiempo de hospitalizacion y realizar una cirugia mas segura. A pesar
de ser una cirugia con alta tasa de seguridad, no esta exenta de complicaciones.
En promedio se estima una tasa de complicaciones del 4.2 al 8.7 % y se asocian a
un peor resultado visual'® 2°. En ambos estudios la principal complicacion fue la
ruptura de la capsula posterior (RCP).

Otras de las principales complicaciones intraoperatorias reportadas son:
prolapso/trauma del iris, dialisis zonular, abrasién corneal, fragmento de
nucleo/epinucleo en cavidad vitrea, edema corneal, quemadura de incision,
hifema, hemorragia coroidea y supracoroidea. Las complicaciones postoperatorias
mas comunmente reportadas fueron el desprendimiento de retina y la
endoftalmitis’®.

La ruptura de la capsula posterior (RCP) es considerada la principal complicacion
intraoperatoria de la facoemulsificacion. Se han publicado diferentes estudios
sobre su incidencia, que fluctua entre 0.45% y 10% y se asocia a peor resultado
visual y a otras complicaciones?'. Es muy importante hacer notar la diferencia que
existe en la tasa de RCP dependiendo del grado de preparacion del cirujano; en
un estudio reportado en poblacién mexicana en 2004 en cirugias realizadas por
médicos residentes, la tasa de RCP fue de 5.5%%2?, otros estudios han reportado
una tasa tan alta como un 14.7 % de cirugias realizadas por médicos en
formacion?3.

La RCP puede ocurrir en cualquier etapa de la cirugia, por lo que es
responsabilidad del cirujano y del médico que cumple su curva de aprendizaje,
identificarla tempranamente y saber tratarla, ya que los resultados visuales para



nuestros pacientes pueden ser desfavorables por el hecho de requerir
procedimientos quirurgicos adicionales, que no siempre aseguran una buena
funcion visual®.

Es muy importante para el cirujano conocer las condiciones que pueden
incrementar la incidencia de RCP y tener un plan previo a la cirugia. Los factores
de riesgo relacionados con la incidencia de RCP son: la experiencia quirurgica del
cirujano, edad del paciente, sexo femenino, pupila pequefia, capsulorrexis
pequeia, sindrome de pseudoexfoliacion, miopia alta, arco ciliar prominente,
hendidura palpebral pequefia, poca cooperacion del paciente, dificultad del
paciente para mantener la posicién en decubito ventral, grado de dureza de la
catarata; la nuclear densa y la subcapsular posterior tienen mayor riesgo?°.

Las cataratas traumaticas pueden tener un defecto en la capsula posterior previo a

la cirugia por lo que he considerado excluirlas de la investigacion.

Los principales signos tempranos de una RCP son; una profundizacion de la
camara anterior subita con una dilatacion pupilar momentanea, inhabilidad para
rotar el nucleo que previamente rotaba, movimiento posterior del nucleo hacia el
vitreo anterior, tendencia del nucleo a movimientos vibratorios, dificultad subita
para empalarse en el ntcleo, inclinacion excesiva de un polo del nicleo?®.

Una vez el cirujano se ha percatado de una RCP, es indispensable mantener la
calma en la toma de decisiones para resolver la complicacion. Las metas en el
manejo de una RCP son; prevenir el aumento de la ruptura, remover los restos de
nucleo y corteza si quedan algunos, minimizar la vitrectomia y prevenir traccion; de
ser posible, colocar un lente intraocular y mantenerlo en una posicion estable?’.

El cirujano debe estar preparado para resolver la complicacion procediendo
metodicamente, teniendo en cuenta una serie de puntos clave en el manejo;
mantener la integridad de la capsula y la zonula, estabilizar cualquier fragmento de
cristalino restante, prevenir y manejar el prolapso de vitreo y traccion, esforzarse
por remover restos nucleares y corticales y proteger el endotelio corneal®.

Una vez que el cirujano se ha percatado del defecto en la capsula se debe detener
la facoemulsificacion manteniendo solo el modo de irrigacion, cuidadosamente se
retira el segundo instrumento, se usa viscoelasticos dispersivo sobre el defecto y en
la camara anterior?®. Una vez estabilizada la camara anterior se retira la pieza de
mano, la meta es prevenir el prolapso del vitreo, estabilizar cualquier fragmento de
cristalino restante y proteger el endotelio. Posterior a remover los fragmentos del
nucleo, se procede a realizar Vitrectomia anterior la cual puede ser manual o
automatica, el uso de triamcinolona para tefir el vitreo resulta de gran ayuda durante
el procedimiento®®. En afos recientes se ha recomendado que la Vitrectomia via
pars plana es la mejor opcién para el manejo del vitreo, sin embargo, la mayoria de
cirujanos de catarata no estan entrenados para este tipo de procedimiento y se debe



estar consciente del riesgo de trauma de retina iatrogénico que se estima en 3.1 a
6.6%3".

Después del manejo de los restos nucleares y del vitreo de la camara anterior, se
procede a remover los restos corticales, aunque, la mayoria de cirujanos lo realiza
con el vitrector, se recomienda realizar con una canula ya que se realizan
movimientos mas contralados, con la ayuda de viscoelastico para prevenir prolapso
del vitreo, mantener la camara formada y para proteger estructuras®.

Uno de los retos en el manejo de la RCP es la colocacién de lente intraocular,
dependiendo de las complicaciones agregadas a la RCP se puede optar por poner
el lente intraocular (LIO) en la bolsa capsular que es la opcion ideal y preferida, pero
en algunas ocasiones no es posible por lo que una opcion es colocarlo en el surco
ciliar, colocar un lente en camara anterior y la cuarta opcion es no colocar lente
intraocular y dejarlo para una segunda intervencion33,

Las principales complicaciones postoperatorias de una facoemulsificacion
complicada con una RCP son: edema corneal, con mayor probabilidad de requerir
de un trasplante corneal a corto o mediano plazo, aumento de la presién intraocular,
edema macular quistico, desprendimiento de retina, endoftalmitis y uveitis crénica.
Algunas de estas complicaciones pueden comprometer de manera permanente la
visién e incluso al 6rgano®.

Ademas de las complicaciones ya mencionadas es importante tener en cuenta que
para los pacientes representa un mayor numero de consultas, para el cirujano un
mayor numero de cirugias y cuidados para el paciente y para la institucion mayores
costos financieros®.

Hay que tener en cuenta que la ruptura de la capsula posterior es una complicacion
inevitable en la cirugia de catarata, pero para un cirujano que esta bien preparado
para resolverla de la manera mas adecuada es posible obtener resultados visuales
aceptables?®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Realizar campafias quirurgicas de cataratas en hospitales de tercer nivel como el
nuestro, garantiza la accesibilidad de los pacientes al tratamiento quirurgico
requerido, reduciendo el tiempo de espera y asi la morbilidad de esta patologia. La
intervencion de un gran numero de pacientes durante estas jornadas de manera
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ordenada, coordinada y segura no garantiza que este exento de complicaciones,
incuso hay evidencia que pueden presentarse en mayor numero que en aquellas
intervenciones realizadas de manera electiva 3" 3. Para fines de nuestro estudio
nos centraremos en la ruptura de la capsula posterior, ya que es la principal
complicacion transquirurgica con un alto impacto sobre la agudeza visual de los
pacientes.

Debido a las condiciones actuales existe un rezago de cirugias de cataratas dentro
del sistema de Petréleos Mexicanos por lo que es muy probable que se requieran
de mas campanias por lo que resulta de gran interés para el cirujano tratante y
para la institucion tener un amplio conocimiento sobre el resultado visual de los
pacientes que participan en estas campanas.

JUSTIFICACION.

La cirugia de catarata realizada por técnica de facoemulsificacion es la cirugia
ambulatoria mas realizada a nivel mundial, la ruptura de la capsula posterior
representa la principal complicacion transoperatoria.

En México, para el 2004, el Instituto Conde de Valenciana report6 la incidencia de
5.5% de ruptura de capsula posterior en los pacientes intervenidos con
facoemulsificacion de catarata realizadas por médicos residentes??, desde entonces
no se ha realizado un analisis similar en el pais y en nuestra institucion, por lo que
sera conveniente valorar el comportamiento de la RCP desde el 2004 a la fecha.

En nuestra institucion, existe ya un estudio con datos de la campafia del 2019 donde
se valora la tasa de complicaciones de manera general reportada en el 57%,
comparado con las complicaciones presentadas fuera de camparia*’, pero nuestro
estudio se enfocara exclusivamente en la ruptura de la capsula posterior. Diversos
estudios tienen ya establecido que durante las campafias de cirugia de catarata
aumenta el numero de complicaciones lo que implica peor pronostico visual, tiempo
de recuperacion mas prolongado para nuestros pacientes y un mayor costo para la
institucion?* 42,

En la campaia realizada en nuestra institucion en el 2020 llevamos un registro

ordenado de todos los pacientes que participaron, por lo que resulta muy factible
realizar este estudio.

11



Por lo tanto, es de vital importancia conocer la repercusion en el prondstico visual,
las comorbilidades, intervenciones realizadas por residentes, y las técnicas actuales
para resolver la ruptura de la capsula posterior, todo con la finalidad de buscar el
mejor resultado visual para los pacientes.

OBJETIVO.

Describir los resultados visuales a tres meses de seguimiento en pacientes
operados de facoemulsificacion que presentaron ruptura de la capsula posterior
durante la campana 2020 realizada en el HCSAE PEMEX.

HIPOTESIS.

Los pacientes que presentan una ruptura de la capsula posterior durante la
facoemulsificacion repercute desfavorablemente en el resultado visual.

DISENO:

Observacional descriptivo x | Observacional analitico

Experimentales o cuasi-
experimentales:

1) Segun el inicio del estudio en relaciéon cronologia:

Retrospectivos: X | Prospectivos:

Estudios “ambispectivos”:
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2) Direccioén temporal

Prospectivos: Retrospectivos: X

3) Relaciéon que guardan entre si los datos.

Transversal: X Longitudinal:

MATERIALES Y METODOS.

Universo de estudio: Pacientes del pertenecientes al sistema de petréleos
mexicanos.

Poblacion de estudio: 239 pacientes que fueron sometidos a
facoemulsificacion de catarata durante la campafa en el afio 2020 del
HCSAE, realizada del 19 de agosto del 2020 al 29 de octubre del 2020.

Tamano de la muestra: Pacientes que fueron sometidos a
facoemulsificacion de catarata durante la campafa en el afio 2020 del
HCSAE, que presentaron ruptura de capsula posterior.

Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio (solo los que
cumplen con esta caracteristica): NA

13



Aleatoria

Secuencial X

Alternada

Otras (especificar)

Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es) o de casos:

NA

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion:

Pacientes pertenecientes al sistema de Petréleos Mexicanos.
Pacientes a los que se les realiz6 la cirugia de catarata con técnica de
facoemulsificacidon de uno o ambos ojos en la campafia de catarata
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad en el afio 2020.
Pacientes a los que se les realiz6 la cirugia de catarata con técnica de
facoemulsificacién de uno o ambos ojos que presentaron ruptura de la
capsula posterior.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no hubieran sido evaluados con una exploracion
oftalmoldgica completa previamente a la cirugia.

Pacientes con diagndstico de catarata traumatica que participaron en
la campania.

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

Criterios de eliminacion.

Por la modalidad del estudio no se considera.

14



DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES.

Descripcidn de cada variable para todos los disefios:

VARIABLE PRINCIPAL

Variable Definicion Escala Tipo
Ruptura de la capsula | Problema médico que | Sio no Cualitativa
posterior. se presenta
secundario a la
perdida de continuidad
de la capsula posterior
del cristalino
SECUNDARIAS
Variable Definicion Escala Tipo
Agudeza visual Agudeza visual que 20/20 a Movimiento Cuantitativa
Previo a la cirugia. presentaba el de manos (MM)
paciente durante la
valoracion
preoperatoria.
Agudeza visual Resultado visual del 20/20 a Movimiento Cuantitativa
posterior a la cirugia. paciente 3 meses de manos (MM)
posterior a su cirugia.
Edad. Abarca desde la fecha | Afios Cuantitativa
de nacimiento hasta la
de defuncion.
Genero. Identidad sexual. Hombre o mujer Cualitativa
Unidad de Origen Describe el sitio Unidad de Cualitativa
donde reside el adscripcion.
paciente.
Hipertension arterial Elevacion de la Siono Cualitativa

presion arterial
sistolica y/o diastolica
por encima de 140/90
mmHg (en tto al
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momento de la
cirugia)

Diabetes mellitus Niveles de glucosa en | Siono Cualitativa

ayunas = 126 mg/dl
en ayunas o = a 200
mg/dl a cualquier hora
del dia (en tto al
momento de la
cirugia)

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:

Se recabara la informacion de la base de datos de los pacientes que
participaron en la campafna del 2020 en el HCSAE con posterior
revision de sus expedientes, se extraera la informacion de acuerdo al
formato de recoleccién de datos durante 30 dias.

Se incluiran solo a los pacientes que cumplan los criterios de inclusién.
Los diferentes datos obtenidos seran vaciados a la hoja de captura de
datos de EXCEL.

Se realizara el analisis estadistico descriptivo empleandose medidas
de tendencia central (moda, mediana y media) y medidas de
dispersion (desviacion estandar).

Se presentaran los resultados y se haran las conclusiones
correspondientes.

ANALISIS ESTADISTICO:

Una vez recabado los datos se importaran al software IBM SPSS STATISTICS

version 25 para su analisis:

e Variables cualitativas: Reporte con frecuencias y porcentajes.

e Variables cuantitativas: Reporte con medidas de tendencia central y de
dispersion

PRESENTACION DE RESULTADOS.

e Se usaran tablas y/o graficas de barras e histogramas



CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.

Toda la informacion personal de los participantes sera guardada en la laptop del
investigador principal, que cuenta con clave privada para su uso. Las personas que
tendran acceso a la informacion son Eder Aragon Hernandez residente de tercer
ano (Investigador principal) y la Dra. Ericka Gabriela Vizzuett Mendoza (asesor de
tesis), los datos se respaldaran en la laptop del investigador principal hasta el 31 de
diciembre de 2021 con la finalidad de ser utilizados para el analisis de datos de
nuestro protocolo de investigacion.

AVISO DE PRIVACIDAD.

Eder Aragon Hernandez, médico residente de tercer afio de la especialidad de
Oftalmologia con sede en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, es el
responsable del uso y proteccion de sus datos personales y al respecto informamos
lo siguiente:

Los datos que recabemos de los pacientes los utilizaremos con la finalidad de
realizar un protocolo de investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Segun lo estipulado en el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en el titulo segundo, capitulo |, articulo 17, se trata de
una investigacion sin riesgo, es un estudio retrospectivo por o que no se requiere
de un consentimiento informado, sin embargo, en todo momento se mantendra en
anonimato la identidad de los participantes.
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RESULTADOS

Los siguientes resultados se obtuvieron de la revision expedientes clinicos
electronicos de pacientes que participaron en la campana realizada del 19 de
agosto del 2020 al 29 de octubre del 2020. Se reviso un total de 239 expedientes,
todos los pacientes estudiados tuvieron un seguimiento minimo de 3 meses.

Pacientes que presentaron Ruptura de la capsula posterior. (Fig. 1)

INCIDENCIA DE RCP

Fig. 1. Se identificaron 17

casos de ruptura de la

- capsula posterior, incidencia
i de 7.11%.

W OJOSSIN RCP  mOJOS CON RCP

Distribucion por edad de pacientes con RCP. Fig. 2
La mayoria de los pacientes 7 (41%) estuvieron entre 60 y 70 afios de edad.

Rango de 53 a 85 arios.

18



EDAD :
Rangos de Frecuencia

100 Edades
80 50-60

60-70
70-80
80-90
>90

67.65
60

40

SN W N O

20

EDAD MAXIMA EDAD MINIMA  EDAD PROMEDIO

Distribuciéon por género. (Fig. 3)

GENERO Fig. 3. De los 17 pacientes con

mHOMBRES W MUJERES RCP 10 fueron hombres y 7
mujeres.

Distribucion por Unidad de Adscripcion (Fig. 4)
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UNIDAD DE ADSCRIPCION

16

14
12 14

10

o N B~ OO 0

==

HCN HCSAE MORELOS

Comorbilidades. (Fig. 5)

COMORBILIDADES

H COMORBILIDAD: = SIN COMORBILIDAD:

W DIABETES
MELLITUS

m SIN DIABETES
MELLITUS

Fig. 4. En nuestro estudio
el 82% de pacientes
pertenecian al Hospital
Central Norte, 12% al
HCSAE y 1 paciente de
Morelos.

Fig. 5. 14 de los pacientes
estudiados presentaban
comorbilidades.

HIPERTENSION ARTERIAL

mSsl
mNO
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Dentro de las patologias sistémicas asociadas, la mas frecuente fue la diabetes
mellitus que se presento en 11 pacientes, seguido por hipertensién arterial en 6
pacientes, y 1 paciente con hipotiroidismo.

Patologia Ocular previa. (Fig. 6)

PATOLOGIA OCULAR :
Fig. 6. 5 pacientes

B RETINOPATIA DIABETICA EDMRE M GLAUCOMA tenian antecedentes
de patologia ocular
previa, 3 con
Retinopatia diabética,
1 con Degeneracion
macular relacionada
con laedady 1 con
glaucoma avanzado.

Lateralidad (Fig. 7)

OJO AFECTADO Fig. 7. De los 17 pacientes
evaluados 9 ojos con RPC
correspondian a ojo izquierdo y
8 a ojo derecho.

W OJO DERECHO:  m0JO IZQUIERDO:

Agudeza visual previo a la cirugia (Fig. 8)

Se dividieron a los pacientes en 3 grupos para valorar resultados de agudeza
visual preoperatorio, 1 dia posoperatorio y 3 meses posoperatorio:
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- Grupo 1: Pacientes que presentaron agudeza visual entre 20/20 a 20/60.
- Grupo 2: Pacientes que presentaron agudeza visual entre 20/70 a 20/200.
- Grupo 3: Pacientes que presentaron agudeza visual entre 20/300 y Movimiento

de manos.

AGUDEZA VISUAL PREVIO A CIRUGIA

12
10

10 . .
8
6 5
| — |

4 =

2 | — |
2 == =
0 _ _ |

20/20-20/60 20/70- 20/200 20/300-MM
GRUPO 1: GRUPO 2: GRUPO 3:

Agudeza visual 1 dia Postoperatorio (Fig. 9)

AGUDEZA VISUAL 1 DIA PO

8
7

' 6 | — |
6 [r— | — |

| — | 5 | — |
5 | = | [— | = |
4 | — | == | = |
3 | — | | — | | — |
2 | = | | = | =
1 | = | | = | | =— |
0 | — | | — | | — |

20/20-20/60 20/70- 20/200 20/300-MM
GRUPO 1: GRUPO 2: GRUPO 3:

Agudeza visual 3 meses Postoperatorio (Fig. 10)

Fig. 8. Previo ala
cirugia el 59% de
los pacientes
presentaba vision
de 20/300 o peor.
Solo el 12%
presentaba vision
de 20/60 o mejor.

Fig. 9. Al primer dia
posoperatorio solo
6 pacientes (39%)
logré una agudeza
visual de 20/60 o
mejor y el 33%
aun presentaba
una vision de
20/300 o peor.
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AGUDEZA VISUAL 3 MESES PO

16
14 . .
12 14
10

o N B O

[

20/20-20/60 20/70- 20/200

GRUPO 1: GRUPO 2:

Tipo de anestesia utilizada (Fig. 11)

TIPO DE ANESTESIA
INTRAOPERATORIA

20

15

15
10

é

TOPICA: PERIBULBAR:

Longitud axial (Fig. 12)

Fig. 9. A los 3 meses
el 82% de los
pacientes presento
una vision de 20/60
o mejor, de los
cuales el 70.58%
(12) presentd una
vision de 20/40 o
mejor. Solo el 6%
(1) presentd vision
de 20/300 o peor.

Ik

20/300-MM

GRUPO 3:

Fig. 11. El 88% de los
pacientes que presento
RCP se utilizé anestesia
toépica.
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30.00

25.00

20.00

15.00

10.00

5.00

0.00

LONGITUD AXIAL

23.92mm
o
=
- =
PROMEDIO

GRUPO 1: <23 mm GRUPO 2: 23-24 mm

(I

(I

Fig. 12. El
82% de
pacientes
presentd una
longitud axial
mayor de 23
milimetros.
Solo el 18%
de ojos
afectados
tenian una LA
menor de 23
milimetros.

GRUPO 3:>24 mm

Ruptura de la capsula posterior con salida de vitreo (Fig. 13)

12

10

11

» |

SALIDA DE VITREO

e

SIN SALIDA DE VITREO

Fig. 13. El 65% de
los pacientes
presento salida de
vitreo posterior a la
RCP.
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Paso de la facoemulsificacion que ocurrié la RCP (Fig. 14)

MANEJO DE
NUCLEO
70%

HIDRODISECCION
0%

Fig. 14 En el
paso que
ocurrié la RCP
con mayor
frecuencia fue
durante el
manejo del
nucleo (12),
seguido por la
capsulorrexis
(3)yenlal/A

(2).

Pacientes que presentaron luxacion del nucleo a cavidad vitrea (Fig. 15)

14

12

10

S

Fig. 15. El 24% de los
pacientes con RCP
ademas se complicaron
con luxacién de nucleo
o restos de nucleo a
cavidad vitrea, lo que
obligd a una segunda
intervencidn quirurgica.
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Pacientes que requirieron Vitrectomia anterior (Fig. 16)

VITRECTOMIA ANTERIOR

Fig. 16 De los 11
pacientes que
presentaron salida de
vitreo, 7 fueron
resueltas con
Vitrectomia anterior
por cirujano de
segmento anterior, los
otros 4 requirieron
Vitrectomia posterior
por cirujano de retina.

12

10

It

S|

2
o

Pacientes que requirieron segunda intervencion (Fig. 17)

SEGUNDA INTERVENCION _
Fig. 17 4 pacientes

requirieron
segunda
intervencién por
retindlogo. 1
paciente requirio
segunda cirugia
para retirar restos
corticales de
camara anterior.

14

12

10

JHIMIHAHEED

S|

=2
(@)

Pacientes que requirieron tercera intervencion (Fig. 18)
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18
16
14
12
10

o N B O

S|

TERCER INTERVENCION

it

NO

Fig. 18. Solo una
paciente requirié una
tercera cirugia debido
a que presento
luxacion de lente
intraocular a cavidad

vitrea.

Pacientes que se les colocé un lente intraocular durante primera cirugia (Fig.

19)

14

12

10

13

S|

[

b=
o

Fig. 19 Delo
17 pacientes
con RCP, el
cirujano de
segmento
anterior logro
con éxito
colocar un
lente
intraocular
en el 76%.
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Pacientes que se les colocé un lente intraocular durante segunda cirugia

(Fig. 20)

18
16 I "
16
14
12

10

S

Posicion de lente intraocular (Fig. 21)

POSICION DE LIO

14
12 . .
12

10

0

> I

SULCUS CAMARA
ANTERIOR

}P

Fig. 20 De los 4
pacientes que
requirieron
intervencién por
retindlogo a 3 se
logré colocar un lente
intraocular para un
total de 94%.

Solo 1 paciente no
fue posible colocar
LIO por no tener
buen soporte
capsular.

Fig. 21 EI 71% de
los lentes
colocados, se
pusieron en el
sulcus, seguido
por colocacion en
bolsa capsular
en un 23%.

'y

AFACO
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Complicaciéon posoperatoria en dia 1 (Fig. 22 y 23)

EDEMA CORNEAL Fig. 22 La principal
complicacion en el PO
inmediato fue el edema
corneal que se presento
en el 59% de pacientes

12

10
10

I

ELEVACION DE PRESION
INTRAOCULAR Fig. 23 La segunda

14 complicacion mas
12

=13 frecuente fue el
10 = aumento de la P1O en el
8 = 24% de pacientes
6 =
4 =
2 4 =
0
Sl NO
DISCUSION

La ruptura de la capsula posterior durante la facoemulsificacion representa la
complicacion intraoperatoria mas frecuente. En nuestro estudio de los 239
pacientes operados durante la campana se identificaron 17 caso de RCP, con una
incidencia del 7.11%, el ultimo estudio reportado en nuestro pais realizado en el
Conde de Valenciana, reporté una incidencia del 5.5%, Alatorre et al en el aho
2016 en la Universidad de Nuevo Ledn reportd una incidencia del 10.51 %. Es
importante mencionar que 16 de los 17 casos identificados fueron del ultimo turno
quirurgico, que en nuestro servicio representa la cirugia que se deja para la
ensefanza, por lo que el 94% de las complicaciones fueron de médicos residentes
en entrenamiento, que cumplian su curva de aprendizaje.

El 88% de los pacientes que presentd RCP se operaron bajo anestesia topica, por

lo que resultaria conveniente analizar si existe una diferencia significativa en
aumentar el riesgo de RCP dependiendo del tipo de anestesia utilizada.
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La RCP se ha descrito que ocurre en cualquier paso de la facoemulsificaciéon, en
nuestro estudio similar a lo reportado en la literatura, el paso donde ocurrié la RCP
con mayor frecuencia fue durante el manejo del nucleo (70%), a diferencia de lo
reportado en otros estudios, el segundo paso con mayor frecuencia fue durante la
capsulorrexis (18%) y por ultimo durante el paso de irrigacién/aspiracion (12%),
resulta importante sefalar que en la mayoria de estudios el paso de
irrigacion/aspiracion representa siempre el segundo paso con mayor incidencia de
RCP.

Catorce de los diecisiete (82%) pacientes complicados provenian del Hospital
Central Norte, de ellos nueve se describian como cataratas maduras durante la
valoracion preoperatoria, como se lo reporto Alatorre et al en la Universidad de
Nuevo Leodn en el 2016 las cataratas brunescentes y maduras tienen un mayor
riesgo de RCP.

De los 11 pacientes que presentaron RCP con salida de vitreo, 7 de ellos se
resolvié con Vitrectomia anterior, los otros 4 requirieron intervencion por retindlogo
del servicio que se resolvieron con Vitrectomia via pars plana, similar a lo
reportado en otros estudios.

En 16 de los pacientes complicados se logré colocar un lente intraocular con éxito,
13 de ellos de primera instancia por el cirujano de segmento anterior y 3 por
cirujano de segmento posterior. En los casos complicados por RCP en sitio
preferido para colocar una LIO es en el sulcus (71%) con el fin de evitar mas dafo
a la bolsa capsular, todos los lentes colocados en el sulcus fueron lentes
monofocales de 3 piezas. Solo un paciente se no fue posible colocar un lente
intraocular por ausencia de soporte capsular. No se coloc6 ningun lente en camara
anterior. En los casos de RCP sin salida de vitreo, el cirujano decidié colocar un
lente intraocular en la bolsa capsular.

La complicacion en el posoperatorio inmediato, a diferencia de otros estudios
donde el aumento de la presion intraocular fue la complicacién mas frecuente, en
nuestro estudio el edema corneal (59%) fue la principal complicacién, seguida del
aumento de la presion intraocular (24%). Un paciente con antecedente previo de
retinopatia diabética presentdé edema macular 4 semanas posterior a la cirugia, el
edema macular en pacientes complicados con RCP se ha reportado hasta en un
10.7%. Se presentd un paciente con restos de corteza en camara anterior, que
presento presion intraocular mayor de 30, similar a lo reportado en otros estudios
en pacientes con restos de nucleo en camara anterior. No se reporté ningun caso
de endoftalmitis.

Cinco pacientes requirieron una segunda intervencién quirurgica, 4 de ellas
realizadas el mismo dia por cirujano de segmento posterior, secundario a luxacion
de nucleo a cavidad vitrea, se resolvié con Vitrectomia via pars plana, 3 de ellos
se coloco con éxito lente intraocular por cirujano de retina. 1 paciente con restos
de corteza en camara anterior que condicionaba aumento de la presion intraocular
fue reintervenido 3 semanas posterior a primera cirugia. Solo una paciente requirio
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una tercera intervencion quirurgica, debido a luxacién de lente intraocular a
cavidad vitrea, la paciente present6 un agujero macular y fue la unica paciente que
a los 3 meses de seguimiento finalizé con una agudeza visual peor a la inicial.

En cuanto a el resultado visual, a los 3 meses de seguimiento 82% de los
pacientes presento una vision de 20/60 o mejor, y el 70.58% (12) present6 una
vision de 20/40 o mejor, resultados similares se han reportado en la bibliografia,
como ya se menciono solo un paciente resulté con vision menor a la basal debido
a complicaciones posteriores, un paciente presenté edema macular, pero tenia
antecedente de retinopatia diabética.

En la siguiente tabla comparativa se comparan estudios similares reportados en la
literatura.

Autor Agudeza visual igual o Porcentaje %
mejor a 20/40 a 3 meses
PO
Fiona M. Chang et al, 100 de 142 pacientes 70.4 %
2003, Singapur
Rubio et al 2004, 150 de 204 pacientes 73.5%
CONDE.
Aragoén et al 2021, 12 de 17 pacientes 70.58%
PEMEX.

CONCLUSIONES

La ruptura de la capsula posterior puede ocurrir en cualquier etapa durante la
facoemulsificacién, pero se debe tener mayor cuidado durante el manejo del nucleo, ya
gue se demostrd que es la etapa de la cirugia con mayor frecuencia de la complicacién. El
cirujano debe estar capacitado para reconocer los factores de riesgo y diagnosticar una
RCP tempranamente. El adecuado manejo intraoperatorio de esta complicacion asegura la
colocacion exitosa del lente intraocular, la mayoria colocados en el sulcus. En los casos de
perdida de vitreo, la realizacién de Vitrectomia anterior fue esencial para evitar mayores
complicaciones. En nuestros pacientes la complicacidn posoperatoria mas frecuente fue el
edema corneal, seguido por hipertension ocular. En casos de luxacion de nucleo a cavidad
vitrea, una segunda intervencion por retindlogo asegurd la correcta implantacién de lente
intraocular en la mayoria de pacientes.

31



La incidencia de RCP reportada en nuestro pais, varia del 5.5 % al 10.51%, en nuestro
hospital durante la primera campafia organizada por nuestro equipo se reporté una
incidencia del 7.11% que se encuentra dentro del promedio nacional y se demostré que el
adecuado manejo nos permitid tener resultados visuales satisfactorios en la mayoria de
nuestros pacientes a los 3 meses de seguimiento.
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