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CAPITULO |

Existen actualmente aproximadamente 42,000,000 de personas que
ntan algin grado de ceguera en el mundo, debido a las cataratas;
ique se hacen importantes esfuerzos para encontrar la forma de
nirlas, la cirugia es actualmente, el Gnico método seguro y efectivo,
rehabilitar visualmente, a los que padecen de catarata. Esta consiste
remover el cristalino cataratoso u opacificade y reemplazario
externamente por anteojos o por lentes de contacto con una gran cantidad
desventajas o, la mejor forma, que consiste en la implantacion de un
lente infraocular, que es, actualmente, la forma que ofrece las mayores
ventajas, y que al paso del iempo ha probado ser segura.
Lo que ha sufridc cambios a través de la historia de la cirugia de la
catarata, es el método quinirgico para la exiraccién de la misma: a)
Extraccion extracapsular que consiste en extraer la catarata, dejando unida
.alas zonulas la capsula posterior intacta. y b) La técnica llamada exiraccién
infracapsular, que consiste en exiraer la catarata adenfro de su misma
capsula, para lo cal es necesario, lisar los ligamentos zonulares. Estos dos
‘métodos son manuales, es decir, sin el awdlio de maquinas automaticas.
Existe un tercer método, objeto del presente estudio, llamado
FACOEMULCIFICACION, iniciado por Kelman quien tuvo sus primeras
- experiencias en la década de 1970. Esta técnica consiste en exiraer la
catarata por una incision pequefia, aproximadamente de 3mm. de longitud,
por medio de una pieza de mane unida a una consola, que controla el poder
ultrasénico, imigacion y vacio, el cual es accionado por un pedal.



La pieza de mano emite vibraciones ultrasénicas, que destruyen las masas
del cristalino, extrayéndolas por medio del vacio, hacia fuera del 0jo, y
manteniendo la camara anterior formada, por medio de irrigacion.

Es un método que tiene las desventajas de ser dificil, consumir tiempo
para aprender, necesitar de inversién econémica para adquirir el equipo, y
las complicaciones podrian ser. més severas, pero que en manos
experimentadas, es un método seguro, rédpido, que causa menos
agotamiento para el cirujano, por lo que podria realizarse un mayor nimero
de cirugias por periodo quirirgico; y para el paciente una pronta
rehabilitacion para integrarse a sus labores habituales.

En el presente estudio, se efectuaron 102 casos de exfracciones de
catarata por la técnica de facoeumulcificacién, se analizaron los resultados

visuales, las complicaciones y hallazgos a los 3 meses postoperatorios.

-

CAPITULO It

RESUMEN

El presente, es un estudio refrospectivo fitulado “Resultados visuales
en cirugla de catarafa con facoemulcificacion”. Se revisaron los expedientes
de los casos operados por un mismo cirujano en el hospital de ojos “Dr.
Rodolfo Robles V" en el perfodo comprendido del uno de Enero de 1997 al
31 de Diciembre de 1998 y se encontraron 102 ojos operados con dicha
téenica que cumplian con los criterios de inclusién. A los 3 meses
edad, diagnéstico
preoperatorio, la AV. preoperatoria, la agudeza visual post-op, y las
complicaciones postoperatorias. El 55.44% tenian edad entre 70 y 79 afios.

postoperatorios, se analizaron las variables:

La agudeza visual preoperatoria en 71 casos(70%) fue de contar dedos o
menor ¥ en 31 casos (30%) fue de 20/200 o mejor. Las principales
complicaciones postoperatorias fueron: edema comeal, prolapso del iris,
glaucoma, retencién de restos, desprendimiento de retina. Se encontraron

- 57 hallazgos operatorios, la mayoria de ellos producidos por trauma con el

equipo de la facoemuilcificacién, aunque hay que hacer notar que un ojo
podia tener varios hallazgos al mismo tiempo. El 80% de los casos tuvieron
agudeza visual post cirugia de 20/40 o mejor, por lo que se concluy6 que la
técnica de facoemuicificacién es eficaz para la extraccién de catarata, pero
se recomienda que el cirujano en perfodo de formacion tenga un tutor, que
haga la transicion entre EEC y Facoemulcificacién paso a paso, y que tenga
en cuenta que se utiliza una maqguina potencialmente fraumatica, si no se

tiene el conocimiento, la habilidad y la experiencia necesarios.
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CAPITULO Il
OBJETIVOS

CONOCER LA AGUDEZA VISUAL DE LOS PACIENTES OPERADOS DE
CATARATA CON LA TECNICA DE FACOEMULCIFICACION.

DETERMINAR LAS COMPLICACI'E)NES DE LOS PACIENTES OPERADOS
DE CATARATA CON FACOEMULCIFICACION.



CAPITULO IV
REVISION BIBLIOGRAFICA

Existen varias causas de ceguera tales como glaucoma, refinopatia
diabética, tracoma, oncosercosis, xeroftaimia y catarata, siendo ésta Gltima
una de las pﬁncipales con buen pronéstico con tratamiento quindirgico.

Se considera que el nimero de personas que padecen de catarata en
el mundo es de 42,000,000 y de estas 252,000 nifios se transforman en
ciegos cada afio®. En Guatemala no hay estadisticas confiables que nos
indiquen la prevalencia, sin embargo, se considera en varias decenas de
miles. A pesar de estas alarmantes cifras y a pesar de los esfuerzos que se
hacen para curar o prevenir el aparecimiento de la catarata, la cirugia es el
tnico medio actualmente para rehabilitar la vision a las personas que la
padecen".

En la clasificacion de la catarata hay tres posibles enfoques®®:

a) Por su efiologia: la edad, exposicion a radiaciones, metabélicas,
congénitas, trauméticas y secundarias a tratamiento médico.

b) Evaluacién de los cambios del cristalino in vivo: se nombran segin la
posicion de la opacidad dentro del cristalino, siendo éstas cortical,
nuclear, subcapsular posterior, SCA, capsular, brunescente.

¢) Descripcién de la patologia post-extraccion®®).-

Las cataratas también pueden estar asociadas a ofras anomalias
oculares o enfermedades sistémicas, como anomalia de Peter, sindrome de
Marfan, Weil-Marchesani, sindrome de Lowe, de Greg, sindrome de Dawn,

efc.




MAGNITUD DEL PROBLEMA:

Enla medida en que la expectativa de vida sea mayor como ocurre en
paises desarrollados, el nimero de personas con ceguera debido a catarata
sera mayor y en paises en vias de desarrollo dentro de 40 aftos el nimero
de personas con esta patologia no podra ser atendido por los sistemas de
salud gubernamental (® - .

En paises como la India, la catarata constituye un problema de salud
de indole alarmante, lo cual se afribuye a la enorme poblacién, mainutricién
y componente genético; posiblemente también la exposicion excesiva a la
luz solar predispone a la catarata® .

Hace mas de 3 décadas se impulsé el establecimiento de Hospitales
Oculares Mdviles para la exiraccién masiva de cataratas con resultados
comparables a los de grandes centros urbanos'®.

Se hacen importantes esfuerzos para entender el mecanismo basico
que origina la catarata y se sabe en la actualidad que el proceso de
envejecimiento por si solo no produce opacificacién del cristalino, si no que
existen muchos factores que juegan un importante rol en la entidad®.
Existen evidencias que sugieren que la catarata es causada por agregacion
de proteinas al cristalino y que al aumentar no permite el nhormal paso de la
luz al formarse la opacidad® por lo que estudios en el Instituto Nacional

Ocular de Bethesda Maryland se centran en conocer de la bioquimica y la
biologfa molecular en la formacién de la catarata; también es importante
conocer los factores de riesgo y al mismo fiempo los factores
desencadenantes®.

En Guatemala, la cirugia de catarata se hace en cenfros hospitalarios
principalmente en la capital, y en los ultimos afios, Unidades Oftalmoltgicas
con capacidad para efectuar esta operacion se han organizado en el interior

~ anterior, produijo lisis de las z6nulas por lo que

de la republica. Jomadas quirdrgicas realizadas por Instituciones como &l

Hospital Rodoffo Robles V, el Hospital Roosevelth a traves del

Departamento de oftaimologia, Y Fundaztcar, que ha establecido un

importante centro en la costa sur, Club de Leones Y misiones

intermacionales.
Aunque la cirugia de catarata ha sido practicada durante 3,000 afios,

fue hasta mediados del siglo 17 que 1a verdadera naturaleza de 12 catarata
fue comprendida®. Y la primera técnica utilizada fue el hundimiento de la
misma hacia el vifreo insertando agujas dentro del ojo, segun reportd
Michael Brisseu en 1705 - en 1748, Jacques Daniel fue el primero en
reportar la técnica de EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE LA
CATARATA, y en 1953, Samuel Sharp describié la técnica de la
EXTRACCION INTRACAPSULAR que 1o tuvo aceptacion popular®*?®; 1a
técnica EEC se uso durante muchos afios, hasta que Barraquer en un
intento por resolver un hyfema inyectando alfaquimitripsina en camara
accidentalmente efectud una
exiraccion intracapsular, técnica que rapidamente se propagd y se uso

durante varios afios.
En Guatemala la técnica EIC estuvo de moda, Y €rd ensefiada a los

Residentes de oftalmologia y al inicio de la década de los 80 aun se utilizo

colocando lentes de camara enterior. Actualmente ha quedado relegada
para casos especiales, ya que rapidamente nos hemos dado cuenta de las
ventajas que representaba colocar el lente intraocular en camara posterior,
por lo que la EEC (extraccion extracapsular) ha sido la técnica preferida por

los cirujanos hasta hace 2 a 3 afios, en que ha habido varios oftalmoélogos

de vanguardia que nos hemos dado cuenta de las ventajas de la nueva

técnica extracapsular llamada F A COEMULCIFICAC [ONI.



TECNICA DE FACOEMULCIFICACION DE KELMAN:

Para los oftaimélogos entrenados en la técnica EEC, el uso del
facoemulcificador le parecerd un termitorio nuevo, Y Kelman en 1970
recomendaba 50 horas de entrenamiento en un animal de laboratorio,
viendo con el microscopio, con un instrumento dentro del ojo. El cirujano
debe poseer vision binocular, no poseer fremor en las manos y poseer un
microscopio con luz coaxial®®! -

En el principio toma mas tiempo hacer una facoemulcificacion que una
EEC, pero con el entrenamiento adecuado, sucedera lo contrariot®
principalmente cuando cambiamos a cirugia por comea clara. En los
primeros casos se debe ir con la mentalidad de abortar la faco y cambiar a
EEC, si el procedimiento se vuelve dificil®®.

En Guatemala el uso del faco es limitado aun, porque encarece el
procedimiento, ya que se usa mas cantidad de viscoeldstico, los
instrumentos principaimente los cuchilletes son descariables, la maquina no
es asequile para el oftalmdlogo con poco volumen de cirugia, por lo gue se
usa principalmente en instituciones. Aungue es un hecho comprobado que
representa ventajas como las siguientes:

Se convierte en un procedimiento mds rapido, provoca menos fatiga en el
cirujano, br-inda mas rapida rehabilitacion para el paciente, proporciona
mejor vision al paciente, y casi nula cantidad de astigmatismo, por lo que

actualmente se busca generalizar esta técnica.

COMO FUNCIONA EL FACOEMULCIFICADOR

El equipo de facoemuicificador posee varias funciones incluyendo el
corte de vitreo:

1.- Irigacion.
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2 - Aspiracion.

3.- Facoemulcificacion.
4 - \itreofago.

5.- Coagulacion.

Sistema de Irrigacién:

Opera por gravedad, se acciona al presionar un pedal de la posicion 0
a la posicién 1, se abre una vélvula que deja pasar fluido que repone la
cantidad de liquido que sale de la camara anterior; es |a primera funcion de
la magquina y se recomienda enfrar a 1a camara anterior en la posicién de
imigacion.®®; la tasa de irrigacién puede ser de 3 @ 40cc por minuto, rango
dentro del cual podemos ajustario de acuerdo a nuestras necesidades.

Sistema de aspiracién:
pasando el pedal de la posicion 1a la posicién 2, se acciona la bomba

(peristaltica), sacando fluido o material suelto del cristalino'®”. Esta bomba
da el vacio necesario que va desde 0 hasta 453mm hg, para aspirar las
particulas que ocluyen el lumen de la aguja de a pieza de mano, para que
sean emulcificadas y aspiradas y van a parar de a una bolsa de drenaje®” -

Facoemulcificacion:
Se obtiene pasando el pedal de la posicion 2 a la 3; La sonda

ultras6nica contiene una aguja que vibra rapidamente, la sonda confiene
cristales piezoeléctricos que vibran a velocidades de 30,000 a 60,000 hertz
(30 a 60 kilohertz); esta rapida oscilacion actia como un mazo sobre el
cristalino, destruyéndolo en particulas que pueden ser aspiradas fuera del

0jo® -

L1



Esta aguja esta revestida por una manga de silic6n con dos agujeros en su
exiremo anterior, por donde fluye el liquido que mantiene la cdmara anterior
formada y evita el calentamiento de la aguja y para evitar quemar el tejido,
es importante que la solucibn esté fluyendo, mientras se estd
facoemulcificando.

El poder del faco se mide en porcentaje que va desde 0 al 100%, se
recomienda trabajar con el 70% del poder continuo y se debe cambiar a
faco pulsado en los mismos pardmetros cuando el cristalino se ha reducido
a fragmentos, para evilar que pequefias piezas de la catarata sean

catapultadas hacia el endotelio y causar dafio en el mismo.

Coagulacién:

Se acciona al presionar la tecla de coagulacién en la consola de la
maquina, y presionando el pedal a la posicién 2 6 3. Esta funcién se puede
usar en dos modos: control por el panel, en el cual no se puede causar mas
coagulacién que la que se programé en el panel, o control por el cirujano en
el que se puede llegar hasta un 100% del voltaje a medida que presionamos
el pedal.-

Vitrectomia:

Se adapta a la consola una pieza de mano disefiada para la maquina
y se activa oprimiendo la llave del vifrector; se pone a funcionar con el pedal
en la posicion uno o dos, la cual produce cortes de 50 a 400 por minuto.
Esta también posee funciones de vacio y aspiracion.-
Las descripciones anteriores corresponden al equipo Alcon (Universal 11), el
cual tiene los siguientes componentes:
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1.)Pedal que acciona:
- irrigacion
- vacuun (I/A)
- poder ultrasénico (U/S)
- voitaje para coagulacion

2.)Consola con 3 memorias y una default.
Las fres memorias se pueden cambiar de acuerdo a las preferencias del
cirujano.
3.)Bipolar para coagulacion.
4.)Sonda Qcutome para vitrectomia, la cual irriga, guillotina y aspira.-
z &
5.)Tono audible feedback para malfunciones - 1

(COMO SE OPERA EL FACOEMULCIFICADOR?

instrumentista, deberan estar

Una enfermera circulante y una
adiestradas en el uso de esta méaquina, tanto en la colocacién de los tubos,

la sintonizacién del equipo y conocer los 5 modos que permiten

intraoperatoriamente, hacer los ajustes apropiados en la tasa de irrigacion,

limite de vacuun, y del poder ultrasdnico.
La pieza de mano posee 3 lineas que deben adaptarse en lugar
adecuado:

1. Un set de imigacion el cual se conecta en la solucién, se pasa por la
véalvula (pinch valve) y la solucién flura hacia dentro de la camara
anterior por gravedad, al abrir dicha valvula en la posicién del pedal.

2. La linea de aspiraci6n que se pasa primero por el aspiratién port, luego
por la bomba peristaltica y en su extremo abierto va a parar a la bolsa de
drenaje a donde llegan el material aspirado de camara anterior (solucién

13




y material de la catarata). La linea del ultrasonido que va de la pieza de
mano y se adapta a la parte inferior de la consola.
Después de encender el aparato, se cae en el modo default, presionando
la tecla multifuncion, se abre la valvula de irrigacién y se llena la via de
irigacion. El modo irrigacién tiene dos submodos prime y freeflow. Prime:
Presionando la tecla multifuncién, acciona la bomba de aspiracién, para
llenar la pieza de mano; presionando la tecla nuevamente, se vuelve al
modo irrigacién. Freeflow: Presionando la tecla multifuncién debajo de
freeflow para entrar a irrigaciobn modo freeflow, presionando nuevamente
sale de este modo.-* -
Hasta este momento no se ha iniciado la cirugfa, Unicamente hemos
preparado la maquina.

TECNICA QUIRURGICA:

PROCEDIMIENTO PARA CIRUGIA DE CATARATA CON TECNICA DE

FACOEMULCIFICACION

1) Es conveniente preparar al paciente administrando franquilizantes Ia
noche previa a la ciruglia y una hora antes de la misma, por via oral, de
acuerdo a la preferencia del cirujano y condiciones particulares del
paciente; evilar sedaciones excesivas que dificulten la cooperacién del
paciente.

2) Aplicar midriaticos de 90 a 60 minutos antes de la cirugia.

3) Aplicar gotas de antibi6ticos de gran expectro iniciando 24 horas antes, lo
mismo que antiinflamatorios no esteroideos que ayudan a evitar la miosis
intraoperatorias enfre ofras acciones farmacoldgicas.

4) Anestesia local aplicada por el mismo cirujano es suficiente, con
cualquiera de las técnicas acdstumbradas (refrobulbar, peribulbar;
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algunos casos ameritan anestesia local asistida por anestesiélogo, o

general).

5) Se hace asepsia, se colocan campos estériles y se colocan separadores

de parpados.
(La colocacion de brida en el tendén del misculo superior no es
necesaria en ésta técnica).
6) Peritomia base ornix de 6a 7 mm.
7) Incisién escleral tunelizada: para esto necesitamos un minimo de 4
estiletes descartables. '
a) surco escleral con bisturi No. 15 de 6 mm de longitud, en “cara feliz”, a
2 a3 mm. del imbo superior y a 4 mm del limbo en sus extremos.
b) con un cuchillete de punta redonda, se tuneliza la esclera hasta llegar
por delante de la arcada de vasos del limbo.
¢) con un estilete descartable de 0.60 a 0.75 mm, efectuamos una
paracentesis nasal o temporal, por donde inyectamos viscoelastico a
la camara anterior.
d) con un estilete de 3.2 mm penetramos a camara anterior en la incisién

tunelizada.

8) Capsulorrexis:

Es uno de los pasos més importantes de la cirugia con faco y el residente
de oftalmologia deberia aprender esta técnica antes de aprender a usar el
faco en sus casos de exfraccién extracapsular planeada. Cada cirujano
fiene algunas particularidades en la forma de hacerla que la diferencia de
ofros.

Es mucho mas facil efectuarla en cataratas no muy densas que
permiten ver el reflejo rojo del fondo y las cataratas nigras presentan algin
grado de dificultad al igual que las cataratas intumescentes. Las cataratas
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subcapsulares posteriores permiten una buena visualizacién del flap
capsular para hacer los desgamros continuos; las cataratas intumescentes
enturbian la cdmara anterior al puncionar la capsula, por lo que una buena
norma es lavar este material lechoso y dejar el nucelo café para continuar la
rexis. Las cataratas nigras tienen un mal contraste para visualizar el flap
capsular y la capsula parece mas adherida a la catarata, por lo que el
cirujano necesita mas experiencia.

Es absolutamente importante usar un buen viscoelastico en camara
anterior, ya que produce un aplanamiento del cristalino lo que facilita la
rexis; una camara anterior que pierde su profundidad curante la rexis,
provoca que la capsulorexis pierda su direccién circular y se dirija
tangencialmente y si esto no se controla causarfa complicaciones en el
momento de facoemuicificar. Se reéomienda usar un viscolastico adhesivo y
uno aspersivo simultdneamente. Existen dos instrumentos para efectuar la
capsulorrexis: un cistotomo, el mismo con el que efectuamos la

captulotomia y una pinza como la de Utrata. La aguija tiene la ventaja que

se uliliza menos viscoeldstico (" porque la c&mara anterior se mantiene
cerada. Se debe iniciar en el centro hacia la periferia; El tamafio de ia
misma debe ser tal que permita la entrada del lente que vamos a implantar.
Las capsl:lorrexis grandes lienen la ventaja que facilita la movilidad del
nicleo, aunque tiene la desventaja relativa que el nicleo se luxa a camara
anterior con mucha facilidad. Las capsulorrexis muy pequefias, obligan al
cirujano a efectuar el faco en cdmara posterior (intracapsular) y dificultan
extraer los restos en la posicién de las 12 horas'” -
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HIDRODISECCION:
Es ofro de los pasos importantes de la facoemulcificacion. Y algunos

creen que es tan necesaria como la capsulorrexis. El objeto es separar la
capsula del cristalino de la corteza o del espindcleo; y se consigue
inyectando una honda de liquido entre estos espacios, de preferencia se
debe hacer en diferentes puntos de los 360 grados, con una canula namero
27: se puede inyectar en estos dos espacios dependiendo de la preferencia
del cirujano, sin embargo, es superior inyectar entre la capsula y la corteza
porque al final se dejan menos restos corticales al momento de hacer la
infusién/aspiracién. El objeto de la hidrodiseccién es separar el cristalino de

su capsula para poder rotarlo cuando estemos efectuando la

facoemulcificacién. Algunos prefieren inyectar algin viscoelastico en vez de
BSS, pero se corre en riesgo de superinflar la capsula posterior y causar
ruptura de la misma o luxar el cristalino a camara anterior®”. En las
cataratas poco densas es posible ver el “anillo dorado” cuando inyectamos
el fluido. Otra maniobra menos usada es hidrodelineacién dependiendo de
la técnica de faco que se va utilizar, sin embargo, la hidrodiseccion, siempre
se tendra que efectuar’®. Es importante tomar el tiempo que sea necesario

cuando los ndcleos parecen atascados.

FACO:
Se inicia después de completar la hidrodiseccion; se entra a camara

anterior con el pedal en posicién 1 (iigacion) a través del tunel de 3.2 mm.
En este momento el cirujano elige la técnica que mejor domine. En nicleos
duros la técnica divide y venceras tiene ventajas. Actualmente hay acuerdo
que el sistema peristaltico de la bomba de vacio es mejor que el de venturi y

diagragmatico, porque produce menos rupturas de cépsula posterior ¥
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lesiones del iris® y el principiante debe saber que la punta debe estar
ocluida para que se produzca mejor funcion del faco.

Existen en el mercado casas comerciales que distribuyen sus
maquinas de faco, de estas las mas populares aqui en nuestro medio son la
Alcon con la Universal Il, y la mas reciente y cor innovaciones es la Legacy;
también Allergan ha tenido bastante.aceptacion, la Sensory V Sistem, y
ofras. .

En cuanto a la técnica para efectuar la facoemulcificacién, es
importante tener en cuenta la dureza del ncleo, asi, en nicleos duros (3,4
por su color mas café), la técnica de fracturar el nicleo tiene ventajas, para
lo cual, se inicia con poca cantidad de vaclo, esculpiendo una cruz lo
suficientemente profunda, hasta que se pueda ver el reflejo rojo y que no
sea el surco muy ancho; y para efecluar esto es necesario efectuar la
técnica bimanual, rotamos el nicleo varias veces hasta lograr la profundidad
que permita luego fracturar el cristalino y estando este convertido en 4
partes se hace mas facil facoemulcificarios uno por uno. En nlcleos suaves,
no es absolutamente necesario fracturar el mismo ya que es facilmente
aspirado -

También estd la técnica llamada FACO-CHOP, en la cual no es
necesario eécu!pir, sino que con la mando izquierda (en el caso de cirujanos
derechos), y con el gancho de rotar el nicleo, el cristalino es atraido hacia
el agujero de la aguja y es mantenido en esta posicién, para que se
produzca vacio y sea facilmente facoemuicificado y aspirado!®® -

En un estadio mas avanzado de la cirugia con faco, algunos cirujanos
oftaimdlogos no estédn usando incisiones tunelizadas, ni limbales; se estan
abordando via comea clara, en la cual se obvia el paso de la peritomia, el

surco escleral y el tinel; y por lo mismo, es una cirugfa que consume menos
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tiempo, y los mas expertos ain estan usando anestesia topica, en vez de
refrobulbar o peribulbar. Esta técnica tiene el incoveniente para nosotro;,
que se debe utilizar un lente intraccular plegable, para poder dejar una
incisién pequefia y también autosellante. También es posible efectuar el
abordaje via temporal, en vez de superior.

Una vez que hemos completado la facoemulcificacién, el siguiente

paso es efectuar la infusién/aspiracion de los restos corticales.

INFUSION/ASPIRACION:

Es un paso casi obiigatorio, porque es frecuente que en la bolsa
capsular quede alguna cantidad de restos, para tal efecto, podemos usar
una canula de dos vias (simcoe o Gill's cénula) o bien, utilizar la linea de
aspiracién con su canula que viene de fabrica con el aparato. En este
momento, le enfermera circulante cambia al modo IfA. Si usamos una
canula de simcoe o Gill, usamos la técnica bimanual, moviendo el pedal a la
posicién 1, mantenemos la camara anterior profunda y aspiramos con
jeringa. Los restos corticales superiores causan mas dificultad para
extraerlos, por su posicién, y algunos prefieren exiraer primero los inferiores
y por ultimo superiormente, porque pienso que los restos corticales
superiores podrian proteger la cépsula en esta posicion y evitar su ruptura
mientras se entra repetidamente con la aguja de dos vias a la camara
anterior. Otros cirujanos ulilizan la incisién lateral (como paracentesis) para

: 23
remover los restos superiores'™.
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SELECCION DEL LENTE INTRAOCULAR:

El lente recomendable sera de didmetro pequefio 5.5 mm y asas de 12
a 13 mm en total, con el objeto de no tener que aumentar el tamario de la
incision, de preferencia que tengan agujeros para manipularlo dentro de la
capsula. A diferencia de la EEC en los que el diametro puede ser un pocd
mayor.

Es importante que revisemos la biomelfria para implantar el lente
adecuado y tomar en consideracion la constante que se ulilizé para el
caleulo y hacelr el ajuste necesario si nuestro stock de lentes no tiene dicha
constante.

En nuestro medio se pueden adquirir lentes infraoculares de diferentes
casas manufactureras a precios adecuados que se han in%plantado con
bastante seguridad y, no han causado problemas derivados directamente
del lente.

Si usamos facoemulcificacién, es importante elegir un lente de
diametro pequefio, como se establecié anteriormente (5.5 mm) no solo para
no tener que aumentar el tamario de la incisién, sino para poder colocar el

lente endocapsularmente, y para ello es necesario tratar de mantener la -

bolsa abierta con viscoeldstico. Los ingenieros éplicos opinan que el mejor

lente que produce menos aberraciones asfericas, es el lente planoconvexo,
en comparacién con los biconvexos'® -

Existen estudios sobre reaccién celular que producen los ftres
principales materiales de los que estén constituidos los lentes intraoculares
(acrilica, PMMA, y silicon). Y establecen que la citologia es la misma
durante la primera semana postoperatoria, pero después de los tres meses,
los lentes de silicon manifiestan un significante aumento de células como
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fibroblastos, lo cual confirma que los lentes de silicén muestran una
reaccion aumentada de macréfagos.

Ofas células enconfradas en la superficie del lente son células
epiteliales, las que parecen provenir del borde de la capsulorrexis, de lo cual
jos lentes de acrilico tienen una mayor densidad inicialmente, lo cual se
puede correlacionar con un aumento del flere post-operatorio, lo cual es
transitorio (Dr. Spalton, Londres, inglaterra).-

Ofros estudios establecen que la capsula posterior se mantiene clara
con los lentes acrilicos y la necesidad de capsulorrexis ha sido de 2% para
estos y de 10% a 12% con los lentes de PMMA (Dr. Oshika, Tokio, Jap6n).-

CIERRE DE LA HERIDA:

Las incisiones tunelizadas esclerales que se hacen de 2 a 3 mm del
limbo y se prolongan hasta la comea clara penetrando a camara anterior a
nivel de donde llegan los vasos conjuntivales, no necesitaran suturas, ya
que son heridas autosellantes; este es valido atin con incisiones de 3.5 mm,
que hemos prolongado a 5.5 mm para ia colocacion de un lente de PMMA
de igual didmetro, especialmente si hemos adoptado la incision en “cara
feliz”, cuyos extremos nasal y temporal fienen un tunel de mas de 4 mm. En
ofras palabras, estas heridas no ameritan la colocacién de suturas.

Las incisiones limbales, no se consideran autosellantes por lo que
necesitaran que sean aseguradas por suturas, cuyo ntimero dependera de
la cantidad de flap escleral y del sitio del kmbo que hemos elegido colocar [a
incisién, pero, de 1 a 2 suturas son seguras, para evitar fuga post-operatoria
del humor acuoso.

Existen estudios hechos en ojos de cadéveres que han demostrado

que las heridas autosellantes, no han causado fuga de acuoso, ni
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incarceracién del iris, cuando estos ojos son sometidos a altas tensiones
intraoculares, hasta de 2000 mm hg., mientras que ofro tipo de insicién 7mm
con colocacién de puntos, han presentado fuga desde los 40 mm hg -
Enfre ofras ventajas, encontradas con las incisiones pequefias
autosellantes, ademas del astigmatismo menor que se induce, estan los
hallazgos a la gonioscopia, en lo que no se observan sinequias periféricas

anteriores.

El préximo paso sera efectuar la faco por cérnea clara e implantar
lentes plegables .-
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COMPLICACIONES OPERATORIAS EN CIRUGIA CON
FACOEMULCIFICACION:
Las complicaciones en cirugia con faco son casi las mismas que las
que ocurren con EEC, siendo estas inflamatorias, hemorréagicas,
infecciosas, precipitacion del niicleo o restos al vitreo, etc.-
1.)Durante la tunelizacién, podemos producir desgarro de la esclera, y con
ello ya no ser autosellante, por lo que necesitara la colocacién de sutura.-

2.)Enirada prematura a camara anterior, lo cual no deja labio corneal, no
habra buen traslape y podria dar origen a prolapso del iris durante la
cirugfa, y podria necesitar suturas al final de la misma.-

3.)Durante la capsulorrexis curvilinea continua, podemos tener desgarros
de la capsula hacia la periferia y si este es muy extenso, podemos tener
precipitacion del cristalino al vitro y en el mejor de los casos, tendremos
dificultad para la facoemulcificacion -

4.)Una mala hidrodiseccién dejard un ntcleo atascado, que evitard la
movilicacién de la catarata

facoemulcificacién, por lo que habrd necesidad de efectuar nueva

cuando estemos efectuando Ia
hidrodiseccion.

5)La camara anterior se puede colapsar, durante la faco cuando la
imigacién no es suficiente, por una herida muy pequefia que evite el flujo
de la solucién hacia dentro del ojo.-

6.)Quemaduras en la herida pueden ocurrir, si no hay un buen enfriamiento
de la pieza de mano por la solucién que fluye constantemente, o por
tiempo prolongado de cirugia.

7.)Lesiones del iris pueden ocurrir cuando el vacio en la punta del faco
aspira el ins a nivel del reborde de la pupila, produciendo desgarres del

iris, discoria, midriasis y atrofia del iris post-operatoriamente.
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8.)Ruptura de la capsula posterior puede ocurrir. Algunos expertos reportan

5% en la cirugia con faco y 2% en EEC (Dr. Arthur Lim, en Singapur)!'®.-
Estos desgarros pueden ser pequefios, pero aumentar durante la cirugia;
y el lente se puede colocar endocapsular, siempre que hayamos dejado
un buen anillo capsular, de lo contrario se debera colocar en el sulcus o
filmdo con sutura (Malbran)'? - (Drews y Navias) o implantarlo en camara
anterior (Norman Faeffe)!'? -

9.)La luxacién del cristalino a vilreo, es la complicacion méas seria

operatoriamente hablando, y su incidencia es mayor cuando estamos en
fase de aprendizaje y disminuye a medida que ganamos experiencia!'”.
Se recomienda que cuando esto ocurre, se debe continuar y colocar el
lente en camara anterior; ya que tratar de remover el nicleo o restos en
vitreo podria causar dafios mayores, y referir al paciente lo més pronto
posible con el cirujano de vitreo-retina!'?. Hilel Lewis de la Fundacién
Clinica Cleveland y Gholam Peyman de L.S.U. Center en Nueva Orleans
usan perflurocarbonados liquidos, debido a que son més pesados que el
agua hacen que los fragmentos floten en la cavidad vitrea, al mismo

tiempo que aplanan la refina en los casos en que hay desprendimiento
de la misma.-

10.) Edema corneal. Durante la fase de aprendizaje, es una de las

complicaciones méas frecuentes. Esto se debe a colapsos repetidos de
camara anterior, efectuar la facoemulcificacién en camara anterior,
tiempo prolongado de faco, fragmentos que son catapultados hacia el
endotelio. Los ojos cuyas corneas tienen endotelios en mal estado,
deben evitarse hacerse con faco, principalmente durante la fase de
aprendizaje, pues son mas susceptibles de presentar edema corneal
post-operatorio. En estudios en conejos, han reportado que los fluidos
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intraoculares con burbujas a alta tensién causan dafio en forma de anillo
al endotelio comeal. El mecanismo de la lesion parece ser fenbmenos de

tension superficial.

q4:) Endoftalmitis:

Es la complicacion post-operatoria més temida. La fuente de la infeccion
puede ser multiple, por lo que es dificil sefialarla. Se han utilizado
antibiticos profilacticos, preoperatoriamente, pero no se puede sefialar
con certeza su efectividad o afribuirle los resultados al uso o no de los
mismos. El Dr. Howard Gimbel reporta 11,700 casos operados con 0%
de endoftalmitis utilizando antibiéticos en la solucién. Dr. Menus Kraff
reporta 3,500 operaciones con 11 casos de endoftalmitis sin el uso de
antibiéticos y 3,600 operaciones con 0% de endoftalmitis, utilizando
antibiéticos en la solucién. Drews, utilizando el esquema de Kraff (10 mg
de vancomicina y 4 mg de gentamicina en 500 cc de solucién) no reporta
ningin caso de endoftalmitis.

Estudios recientes reservan la vitrectomfa, utilizando antibioticos en la
solucién e intravitreos para los casos en que la vision esta muy afectada
(AV. de Percepcién de luz) y la aplicacion de anfibidticos intravitreos sin
vitrectomia, para los casos con agudezas visuales mejor preservadas en
el momento de efectuar el diagnéstico; y en estas series reportan buenos

resultados.
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CAPITULOV
MATERIALES Y METODO
Estudio descriptivo de los resultados visuales y las complicaciones con
la técnica de extraccion de catarata por la facoemulcificacion e implante de
lente intraocular en 102 ojos, en el hospital de ojos Yy oidos “Dr. Rodolfo
Robles V" del 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre de 1998.

Tamafio De La Muestra

El total de expedientes de pacientes addltos de ambos sexos enfre las
edades de 40 a 90 afios, operados en dicho periodo en el hospital de ojos y
oidos Dr. Rodolfo Robles por un mismo cirujano, y que fueron evaluados en

la clinica de segmento anterior del mismo hospital.

Criterios De Exclusién

Se excluyeron del presente estudio, todos los expedientes de aquelios
pacientes que en el preoperatorio, presentaron alguna condicion ocular que
por si misma era causa de disminucién de la agudeza visual, siendo estas:
patologia corneal (opacidades, edema); glaucoma con afeccion del nervio
6ptico, historia de trauma ocular con secuelas, maculopatias, retinopatia

deabética o de ofra etiologia.
Definicién de Catarata

Para este estudio, catarata se entiende como cualquier opacidad del

cristalino, capaz de causar disminucién de la agudeza visual.
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Procedimiento

Para obtener los datos de los pacientes a incluir en este estudio, sé
consulté el libro que se lleva en sala de operaciones del hospital Rodolfo
Robles, en donde se anotan lodas las operaciones de oftaimologia y
otologia. De dicho libro se recopild el total de las operaciones efectuadas
con la técnica de facoemulcificacién durante el periodo del uno de enero de
1997 al 31 de diciembre de 1998, por un mismo cirujano. Se salicito del
archivo de dicho hospital, todos los expedientes de la lista y se excluyeron
aquellos que no contenfan la informacién requerida, que estuvieran
incompletos y o estaban comprendidos dentro de los criterios de exclusion.

Se procedié a recolectar los datos, expediente por expediente y de
aquellos pacientes que fueron operados de ambos ojos, se llend una boleta

por cada ojo.(Boleta de recoleccién de datos, anexo No.1)

Evaluacién pre-operatoria

Se registrd la agudeza visual pre-operatoria de todos los expedientes
que cumplieron los criterios de inclusion, de acuerdo a estandares de
agudeza visual tomadas con el cartel de Snellen, cuyos expedientes tenfan
diagndstico fje catarata: AV. de PP luz y colores; m de m; contar dedos a
1m., contar dedos de 1 a 4 metros, contar dedos de 4 a 6 metros, de 20/200
a 20/100, de 20/70 a 20/50, de 20/40 o mejor.

Evaluacién post-opertatoria

Se registré en la boleta de recoleccion de datos la agudeza visual a
los 3 meses post-operatorios que se hubieran realizado con el cartel de
Snellen. También se registraron de la evaluacién postoperatoria las
siguientes complicaciones: glaucoma, edema comeal, ruptura de capsula
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posterior, lesion del iris, desplazamiento del pseudofaco, inflamacion
intraocular, desprendimiento de retina, endoftalmitis. Para la recoleccién de

la informacién, se utilizé una boleta.(Anexo No. 1)

VARIABLES:

1) Edad:
Definicién conceptual: tiempo que una persona ha vivido, a partir de su
nacimiento.
Definicién operacional: edad que aparece anotada en el expediente.
Unidad de medida: edad en afios cumplidos.
Escala de medicién: numérica.

2) Agudeza visual:
Definicién conceptual: capacidad que tiene el ojo de enfocar imagenes
discretas en la refina y definirlas.
Definicién operacional: capacidad que tiene el ojo para diferenciar o
ieer los optotipos del cartel de Snellen a 6 metros o 20 pies de
distancia, después de haber extraido la catarata e implantarse un
lente intraocular, 3 meses después de la operacién usando su mejor
correccion (con o sin anteojos).-
Unidad de medida; cartel de agudeza visual de Snellen 20/200,
20/100, 20/70, 20/50, 20/40, 20/30, 20/20.
Escala de medicién: Ordinal.

3) Complicaciones post-operatorias:

Definicién conceptual: presencia de situaciones adversas en el ojo que

se ha operado de catarata con facoemulcificacion.
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Definicion operacional: hallazgo de signos derivados de la operacién
de catarata con facoemulcificacion e implantacién de lente intraocular,
que pudieron causar disminucién de la agudeza visual, siendo éstas:
glaucoma, edema comeal, ruptura de capsula posterior, lesion del iris,
desplazamiento de pseudofaco, inflamacién intraocular,
desprendimiento de retina, endoftalmitis.-

Unidad de medida: si-no.

Escala de medicién: nominal.

Glaucoma:

Definicion conceptual: Tension intraocular por arriba de 20mm de Hg.
Definicién operacional: Presencia de presién intraocular aumentada, arriba
de 20mm de Hg mercurio, como consecuencia o secundarios a la operacion
de catarata.

Unidad de medida: milimetros de mercurio.

Escala de medicién: nominal. '

Edema corneal:

Aumento del grosor comeal y pérdida de la transparencia por aumento del
fluido denfro de la ¢dmea.

Definicion operacional: Pérdida de la transparencia normal de la comea
secundaria a operacién de catarata.

Unidad de medida: si-no.

Escala de medicién: nominal.
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Ruptura de cépsula posterior:

Definicién conceptual: Pérdida de la integridad de la capsula posterior del
cristalino.

Definicion operacional: Ruptura o pérdida de la integridad de la capsula
posterior derivada de las maniobras durante la operacién de catarata con la
técnica de facoemulcificacion.

Unidad de medida: si-no.

Escala de medicién: nominal.

Lesién del Iris:
pérdida de la integridad del iris, que causaron ruptura del collarete,

desplazamiento de la pupila, atrofia del iris, ifdodialisis.

Definicién operacional: Lesién traumética con la punta del facoemulcificador
que causaron cualquiera de las condiciones anteriores.

Unidad de medida: si-no.

Escala de medicidn: nominal.

Desplazamiento del pseudofaco:

Definicién conceptual: Cualquier posicién del pseudofaco fuera del espacio
endocapsular.

Definicion operacional: Presencia del lente intraocular en camara anterior o
desplazamiento del mismo en sentido horizontal o vertical de modo que el
eje del lente no coincida con el eje visual.

Unidad de medida: si-no.

Escala de medicion: nominal
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Inflamacién intraocular:

Definicion conceptual: Presencia de celularidad aumentada en el vitreo,

organizacion vitrea o edema macular cistoideo.-

Definicién operacional: Presencia de cualquiera de las condiciones antes
“anotadas, como consecuencia de la operacion de catarata e implante de

lente intraocular, por la técnica de facoemulcificacién.

Unidad de medicion: si-no.

Escala de medicién: nominal.

Desprendimiento de retina:

Definicion conceptual: Separacion de la retina sensorial de la coroides de
cualquier origen.

Deﬁnicién operacional: Separacion de la retina sensorial de la coroides
como consecuencia de la exfraccién de catarata por la técnica de
facoemulcificacion.

Unidad de medida: si-no.

Escala de medicién: nominal.

Endoftaimitis:

Definicién conceptual: Invasion de la cavidad infraocular por gérmenes
bacterianos o micéticos, que producen supuracién y necrosis de las
esfructuras intraoculares, por via exégena o endégena.

Definicion operacional: invasién de la cavidad intraocular por gérmenes
patogenos bacterianos o micéticos, que ganan accesos como consecuencia
de la operacién de catarata por la técnica de facoemulcificacion.

Unidad de medici6n: si-no.

Escala de medicién: nominal -
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CAPITULO VI
PRESENTACION DE RESULTADOS
CUADRO #1
Distribucién de edades de las personas operadas de catarata con la
técnica de facoemulcificacion

'Edad en afos Personas Porcentaje
Menor de 40 5 4.95%
40-49 3 2.97%
50-59 5 4.95%
60-69 20 19.80%
70-79 56 55.44%
80-89 11 10.89%

90 o més 1 0.95%

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles

GRAFICA #1
Distribucién de edades de las personas operadas de catarata con la
técnica de facoemulcificacion
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Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles
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CUADRO #2
Distribucién por sexo de las personas operadas de catarata con la
técnica de facoemulcificacion

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 47 46.07
Femenino i 55 : 53.92

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles

GRAFICA #2
Distribucién por sexo de las personas operadas de catarata con la
técnica de facoemulcificacion

Porcentaje

Masculino Femenino

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles
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CUADRO #3
Distribucién de Agudeza Visual preoperatoria de las personas
operadas de catarata con la técnica de facoemulcificacion

FREC. % ACUM.
[ FEZVEE ] %

L)
De 20/200 a 20/100 21 57

C.D de 5 a 6 metros _

C.D de 2 a 4 metros
C.D.dem : :
7

eM | 93.
py p luzy colores ‘ 6.86 100

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles

enos de 1 metro




GRAFICA #3
Distribucién de Agudeza Visual preoperatoria de las personas
operadas de catarata con la técnica de facoemulcificacién

Frecuencia

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles
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CUADRO #4

agudeza Visual 3 meses postoperatorios, de las personas operadas de

catarata con la técnica de facoemulcificacion

AGUDEZA VISUAL FREC. % % ACUM
C.D de 20/40 a 20/20 82 80.39 80.39
De 20/70 a 20/50 10 9.80 90.20
De 20/200 a 20/100 5 4.90 95.10
C.D de 2 a 3 metros 2.94 98.04
Mde M 2 1.96 100
TOTAL 102 100
Fuente: Archiva Hospital Rodolfo Robles

GRAFICA #4a

Agudeza Visual 3 meses postoperatorios, de las personas operadas de
catarata con la técnica de facoemulcificaciéon

100 -

Frecuencia

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles
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UADRO #4b GRAFICA #4b
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GRAFICA #5 _
Complicaciones postoperatorias de las personas operadas de catarata
con la técnica de facoemulcificacién

CUADRO #5
Complicaciones postoperatorias de las personas operadas de catarata

con la técnica de facoemulcificacién

Complicaci6n Frecuencia [% B
Edema comeal 4 23.53 57
Prolapso del iris Z 11.76 |
Glaucoma i 2 11.76 -

| Retencion de restos 2 11.76 £

| Desprendimiento de retina 2 11.76 g
Ruptura de cépsula posterior (que dificultd |2 11.76 L
implantar lente de cdmara posterior)
Lesidn escleral por calor 1 5.88
Restos en vitreo 2 11.76

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles

Fuente: Arthivo Hospital Rodolfo Robles
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CUADRO #6
Otros procedimientos postoperatorios aplicados a personas operadas
de catarata con la técnica de facoemulcificacién

Procedimiento o Frecuencia

Capsulotomia con yag laser 4

Retinopexia, vitrectomia y remocién del pseudofaco |1

Remocion de restos del vitreo 2

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles

GRAFICA #6
Otros procedimientos postoperatorios aplicados a personas operadas
de catarata con la técnica de facoemulcificacion

[4)}
I

[#8]
A - S

Frecuencia
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Capsulotomia
con yag laser
Retinopexia,
vitrectomia y
remocion del
pseudofaco
Remocién de
restos del
vitreo

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles
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CUADRO #7
Hallazgos postoperatorios de las personas operadas de catarata con la
técnica de facoemuicificacion

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Capsula opaca 4 26.67
Discoria 4 26.67
Maculopatia 2 1333
Hemorragia subretinal 1 6.67
Seclusién pupilar 1 6.67
Desplazamiento del pseudofaco 3 20
Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles

GRAFICA #7

Hallazgos postoperatorios de las personas operadas de catarata con la

técnica de facoemulicificacién

Frecuencia

Fuente: Archivo Hospital Rodolfo Robles
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CAPITULO VI
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
El presente estudio fitulado “Resultados visuales en cirugla de

catarata con facoemulcificacion”, es un estudio retrospectivo, sobre 102

" casos operados en el hospital de ojos y ofdos “Dr. Rodolfo Robles V”, en ¢l

periodo comprendido del uno de enero de 1997 al 31 de diciembre de 1998,
por un mismo cirujano oftalmélogo. Se analizaron las siguientes variables:
edad del paciente, sexo, agudeza visual pre-operatoria, diagnéstico pre-
operatorio, agudeza visual 3 meses post-operatorios; complicaciones post-
operatorias como: edema comeal, prolapso del iris, glaucoma, retencién de
restos, desprendimiento de retina, ruptura de capsula posterior, lesion
escleral por calor; se buscaron en los expedientes los procedimientos
quirirgicos que se efectuaron después de la extraccion de catarata con
facoemulcificacién mas implante de lente intraocular. También se realizé un
recuento de hallazgos post-operatorios, que no Son verdaderas
complicaciones, son el resultado de fa operacién y ofros se descubrieron
después de la misma como: capsula opaca, discoria, maculopatia,
hemorragia subretiniana, seclusion pupilar, desplazamiento del pseudofaco.

Edad: (cuadro No. 1, gréfica 1)

El 55.44% (56 casos) de los ojos operados de catarata con
facoemulcificacion, eran pacientes entre 70 a 79 afos de edad. Este dato
coincide con ofro estudio local.(2). Y se explica porque la opacidad del
cristalino aumenta con la edad, por lo que es un factor a tomarse en cuenta.
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Sexo: (Cuadro No.2, gréfica 2)
46.07% (470jos) correspondian a pacientes de sexo masculino, y

53.92% (55 ojos) correspondian a pacientes de sexc femenino. No existe
diferencia con ofros estudios (2).

Diagnéstico pre-operatorio:
De los 102 casos con diagnéstico pre-operatorio, se incluyé 2 casos

que presentaban diagnéstico de diabetes mellitus, pero sin retinopatia
diabética de ningln grado.

Agudeza visual pre-operatoria: (cuadro3, gréfica3)

1) 31 casos (30.39%) presentaron agudeza visual preoperatoria de
contar dedos de 2 a 4 melrosy 22 casos presentaron agudeza visual entre
20/100 a 20/200, 71 casos (70.38%) tuvieron A.V. preoperatoria de cd a 6
mefros. 2) Esto revela que la mayoria de pacientes en Guatemala,
consulta cuando la A.\V. ya es incapacitante, y solo 9 casos (8.82%)
consultaron cuando la agudeza visual era de 20/50 a 20/70, podrian

significar que existe un grupo de fa poblacién que consulta cuando la
agudeza aun no esta tan deteriorada.

Agudeza visual post-operatoria: (cuadrod, graficad)

88 ojos (80.59%) presentaron agudeza visual a los 3 meses
postoperatorios de 20/20 a 20/40. Ofro estudio local reporta 66.87% de
dif;ha agudeza visual. En Estados Unidos algunos estudios reportan la
misma agudeza visual en el 85% con un seguimiento de un afio (2).-
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En nuestro estudio al relacionar la edad con la agudeza visual post-
operatoria, se encontré que el 85% de los pacientes entre 60 y 69 afios de
edad presentaron agudeza visual de 20/20 a 20/40, lo que se equipara a
publicaciones de paises desarrollados, y en cuadro de frecuencia de
agudeza visual acumulada, el 90% presentan agudeza visual meijor ¢ igual
a 20/70.

Complicaciones post-operatorias: (cuadro 5, gréafica 5)

E175.52% (75 casos) no presento ninguna complicacion. Asi mismo
es importante resaltar que en 57 casos,(55%) se encontro algin hallazgo,
producto directo de la cirugia con el uso de facoemulcificador, sin que la
mayor parte de estos hallazgos, tengan una influencia directa sobre la
agudeza visual, como por ejemplo, lesion del iris, discoria, retencion de
restos que se absorbieron, ruptura de cépsula posterior, que no dificults la
colocacién del lente en camara posterior e inclusive en el saco capsular.

Aunque las complicaciones se dividen en operatorias y  post-
operatorias, en este estudio, se analizaron las complicaciones post-
operatorias, que se encontraron en los registros, a los 3 meses post-

operatorios.

Edema corneal:

4 casos (3.92%) presentaron algun grado de edema comeal luego de
3 meses postoperatorios, pero en ningdn caso fue necesario programar
una keratoplastia penefrante. Es posible que el porcentaje de edema
comeal fue mayor, en nimerc e intensidad, pero que cedid en las primeras

semanas post-operatonias.
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Existen maltiples factores que producen edema comeal relacionados
con facoemulcificacién: manipulacién dentro de la camara anterior, grandes
volimenes de fluido para irrigar c&mara anterior, medicaméntos, calor y
vibracién ultrasénica producida por la punta del facoemulcificador.(28)

Hiles and Hurite reportaron 18% de edema comeal transitorio y edema
comeal permanente en 2% de sus primeros 121 casos. Cotlier and Rose
notaron 5% de edema comeal permanente sobre 61 casos. Otros autores
reportan una baja incidencia de edema comeal de menos de 1%(Kratz,
McReynolds, Kelman)(28).

Prolapso del Iris:

Se encontr6 un registro de 2 casos que presentaron prolapso del iris, y
aunque esto fue en el postoperatorio inmediato, se registra como una
complicacion muy importante a tomarse en consideracion, ya gue en estos
casos, se realizd cirugia autosellante, es decir sin sutura. No existe en la
literatura revisada, el reporte de esta complicacién, exceplo la presencia de
burbujas filtrantes, hay reportes de 0.5% a 2%; camara anterior plana de 0%
a 2%(28) -

Glaucoma: Se encontraron 2 casos de glaucoma persistente, después de la
cirugia con faco (1.98%}; lo que se encuentra en el intervalo formado por la
literatura extranjera. Hay reportes de glaucoma persistente de 0% a 3%.
Hiles y Hurite (28). Se espera que la incidencia del glaucoma sea mas
elevada durante la etapa del aprendizaje de la técnica de la
facoemulcificacién, sobre todo porque particulas del cristalino pueden
asolbar el drenaje del humor acuoso.
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Retencién de restos: Aunque a los 3 meses post-operatorios, no se
enconird la presencia de restos, debido a que estos se absorben, si se
registré en dos casos la presencia de restos en camara posterior. En la
literatura revisada, no se encontré estadisticas de esta complicacion,
aunque si se argumenta en la dificultad para aspirar los restos del cristalino

retenidos a las 12 horas(2).

Desprendimiento de retina: En este estudio se encontré 2 casos de
desprendimiento de refina en los pacientes(102 ojos) operados de catarata
con facoemulcificacion, equivalente a 1.98%. Wilkison et. al. enconiré 3.6%
de desprendimiento de retina sobre 1500 casos. Entre los pacientes que
tuvieron pérdida del vitreo, el 14% desarrollaron desprendimiento de retina
en un seguimiento durante 6 afios(28)

El éxito anatémico de la retinopexia después de facoemulcificacién es de 87
a 91% v la agudeza visual de 20/50 o mejor es de 60%(28).

Ruptura de cépsula posterior: En este estudio se enconiré 2 casos de
ruptura de céapsula posterior que dificulté colocar el lente en el fondo de
saco capsular o en cAmara posterior, aunque la incidencia de ruptura de
cdapsula posterior fue mayor, no se reporta en este estudio, porque no se
encontrd en el record del paciente o bien porque la capsulotomia fue
planeada, por encontrar la capsula posterior opacificada. Algunos estudios
reportan capsulotomfas no planeadas que van del 3% al 22% Yy ofras
planeadas van del 6% al 38%.-(28)

Lesién escleral por calor: Se encontré 1caso, con leucoma superior que

no afectaba la agudeza visual, que se cree fue por el calor que se produjo
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en la pieza de mano del facoemuicificador, debido a la pobre imigacion en
una herida muy estrecha y al tiempo que duré la facoemulcificacién. No se
encontr6 estadisticas de esta complicacién en la literatura revisada.-

Pérdida de restos de cristalino al vitreo: Se encontraron 2 casos(1.98%),
que ameritaron vitrectomia. Klesby et. al. report6 18% de pérdida de
material del cristalino al vitreo en sus primeros 50 casos y 10% en sus
siguientes 50 casos. Cotlier and Rose reportan 1.6% de 61 casos, Emery et.
al. reportan 0% de 200 casos, Fung, reporta 1.8% y 0% en sus Oltimos 100
casos, Kelman reporta 0%.-(28)

Otros procedimientos post-operatorios: (cuadro 6, grafica 5a,5b)
Capsulotomias con Yag laser: Se efectuaron 4, de 102 operaciones,
después de fres meses, posiblemente, este nimero serd mayor, en el
seguimiento a mayor plazo. A esto hay que sumarle, los casos en los que se
efectud capsulotomia accidental o ruptura de capsula durante la cirugia.
Segun la literatura revisada, al menos un tercio de las cépsulas posteriores
que quedaron intactas, se opacificaran después de 3 a 5 afios de efectuada
la cirugia (28). A sf mismo, la tasa de opacificacion de la cépsula posterior,
es mayor en pacientes jovenes que en pacientes viejos(28). Pulir la capsula
posterior, parece no tener influencia sobre la tasa de opacificacion de la
capsula posterior.

Retinopexia, vitrectomla y remocién del pseudofaco: 1 caso. No existe
en la literafura revisada, este procedimiento que contenga estos tres pasos,
para efectuar comparacién. Se desconoce si el desprendimiento de retina

fue preexistente o posterior a la cirugia,
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Remocién de restos del vitreo: 2 casos. No hay en la literatura revisada
estadisticas sobre la remocién de particulas de cristalino que ha caido al
vitreo. Aunque una de las complicaciones mas temidas, es la pérdida de la
catarata dentro del vitreo, lo cual ocurre como consecuencia de una ruptura
grande o desgarros tangensiales de la cépsula y se ejerce demaciada

presioh sobre la catarata.

Hallazgos post-operatorios: (cuadro 7, gréfica 7)

En esta seccion se analizaran algunas condiciones, registradas en las
fichas clinicas, las cuales no se consideran verdaderas complicaciones, ya
que algunas son resultado normal de la evolucion post-operatoria, como
cépsula opaca, otros son resultado del trauma quirdrgico, pero que no
afectan el resultado visual (discoria o lesion del iris) y otro tercer grupo,
pueden ser encontrados postoperatoriamente, como una condicion
preexistente (maculopatia), que no se detectd preoperatoriamente.

Estos hallazgos son:

CAPSUEIOPACA. vosmmisias comsssmsassmmmnesnne s 4 casos
DISCOMA. co.viemeeceeieee s e eeiissnesensceenns 4 CASOS
MECUIBDENE v s s 2 ¢asos
Hemorragia subretinal........................... 1caso
Seclusion pupilar............ccccevciiiecnnn. 1 CASO

Desplazamiento del pseudofaco.......... 3 casos

Este Ultimo, se refiere a los casos en los gque se coloct el lente en camara

anterior, o el lente estaba desplazado delante del iris.
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CAPITULO VIII
CONCLUSIONES
1) El 56.44% de los ojos operados de catarata con facoemulcificacion
tenfan edades entre 70 a 79 afios. No existe diferencia con los pacientes
operados por la técnica de exfraccién extracapsular tradicional(2).

2) La agudeza visual post-operatoria a los 3 meses en el 80.59% fue de
20/40 o mejor y al relacionar la edad con la A.V. los pacientes entre 60 y
69 afios reportaron A.V. de 20/40 o mejor en el 85% de los casos, lo que
se equipara a publicaciones de los Estados Unidos y supera a ofras
publicaciones locales con la técnica de EEC(28,2).-

3) Las principales complicaciones en este estudio fueron; edema comeal,
prolapso del iris, glaucoma, retencién de restos, desprendimiento de
refina, ruptura de capsula posterior, restos en el vitreo, lesién escleral por
calor. Todas ocurrieron con una frecuencia menor a ofros reportes,

aunque se deberfa observar estos casos a un plazo mayor.

4) Después de una operacién de catarata con faco, pueden ser necesarios
ofros procedimientos post-operatorios para restaurar la AV. o para
cofregir una complicacién(capsulotomia, vitrectomia, retinopexia).-

5) En general, la técnica de facoemulcificacion es una buena altemativa
para rehabilitar la visién a pacientes con catarata, pero se debe
considerar que es una técnica dificil, toma tiempo aprenderla, no esta
exenta de complicaciones, requiere habilidad y dedicaciéon y es mds cara
que las ofras modalidades.
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CAPITULO IX
RECOMENDACIONES
Los oftalmélogos y residentes de oftalmologia que se van a iniciar en
la técnica de facoemulcificacion, deben considerar que se ufiliza una
maquina potencialmente traumatica cuando no se usa con el conocimiento,
la habilidad y la experiencia necesarios, por lo que se recomienda la
presencia de un tutor.
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CAPITULO XI
ANEXO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
RESULTADOS VISUALES EN CIRUGIA DE CATARATA
. CON FACOEMULCIFICACION
(REVISION DE LOS CASOS OPERADOS EN EL HOSPITAL DEQJOS Y
OIDOS “DR. RODOLFOQ ROBLES V" DEL UNO DE ENERO DE 1997 AL

TREINTAY UNO DE DICIEMBRE DE 1998)
Boleta MNo.
Registro clinico No.
Eded en afios
Diagnéstico Pre-op

Agudeza visual pre-op: p y p luz y colores
M de M
C.D. de menos de 1 M.
C.D.de2adM____
C.D.deS5a6M.____
De 20/200 a 204100
De 20/70 a 20/50
De 20/40 a 20/20
Agudeza visual 3 meses post-op:

pYPp luzycolores

M de M

C.D. de menos de 1 m,

C.D.de2a3m,

C.D.ded4 a6 m,

De 20200 a 20/100

De 20/70 e 20/50

De 20/40 & 20120
Complicaciones post-operatorias:
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