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1. TITULO

Medicion de la efectividad de la Cirugia de Catarata;
comparando la extraccion Extracapsular del cristalino vrs.
la cirugia de catarata con Incision Pequefia; mediante la

evaluacion de agudeza visual.

a. Subtitulo
Estudio descriptivo realizado en la Unidad Nacional de
Oftalmologia durante el periodo de enero de 2008 a
octubre de 2010.



2. RESUMEN

OBJETIVOS
Determinar la efectividad de la técnica de extraccion
extracapsular del cristalino vrs. la cirugia de catarata de

incision pequefia en cuanto a la mejoria de agudeza visual.

POBLACION
Pacientes operados de catarata atendidos en la Unidad

Nacional de Oftalmologia.

METODOS
e Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, en donde se compararon dos
técnicas de cirugia de -catarata: Incision Pequefia y
Extraccion Extracapsular del Cristalino, en cuanto a la
mejoria de agudeza visual, en pacientes operados en la
Unidad Nacional de Oftalmologia de enero de 2009 a
octubre de 2010.

e Poblacion

Pacientes operados de catarata atendidos en la Unidad

Nacional de Oftalmologia del Hospital Roosevelt.

e Sujeto de Estudio

Pacientes operados con técnica de Incisibn Pequefia y
Extraccion Extracapsular del Cristalino, se revis6 el
expediente de cada uno de los pacientes operados para

obtener los datos correspondientes.

e Proceso de Seleccion y Tamafo de

la Muestra
Se tomo la totalidad de los pacientes intervenidos.
RESULTADOS
Del total de pacientes que se incluyeron en el estudio, el
60% fueron intervenidos con Cirugia de Catarata de Incision

Pequefia, y el 40% fueron intervenidos con Extraccion

Extracapsular de Catarata.



Se evidencié que los pacientes que son intervenidos con
Cirugia de Catarata con Incision Pequefia, obtuvieron una
agudeza visual sin correccion entre 20/40 y 20/20 a las cuatro
semanas postoperatorias, mientras que los pacientes
operados con técnica de Extraccion Extracapsular obtuvieron
una agudeza visual sin correccion entre 20/200 y 20/100 a las

cuatro semanas postoperatorias.

CONCLUSIONES

Se logré determinar que las dos técnicas de extraccion de
catarata son efectivas, sin embargo con fines de evaluacion de
la agudeza visual a las cuatro semanas postoperatorias,
observamos que los intervenidos con Cirugia de Incision
Pequefia mejoran entre 20/40 y 20/20, mientras que los de

Extraccion Extracapsular mejoran entre 20/200 y 20/100.

3. INTRODUCCION

El término catarata se refiere a la opacificacion del lente,
normalmente transparente, llamado cristalino que esta dentro
del ojo. Este lente natural se encuentra localizado detras de la
pupila y est4 suspendido en su lugar por miles de fragiles
fibras llamadas zonulas. El cristalino enfoca la luz del exterior
sobre la retina localizada en la parte posterior del ojo para

poder ver claramente. (1)

La palabra catarata viene del griego y significa caida
de agua. Hasta mediados del siglo XVIII se pensaba que las
cataratas eran formadas por un material opaco que fluia, como
una catarata, hacia el ojo. Ahora sabemos que la opacificacion
del cristalino ocurre como forma natural del proceso de
envejecimiento, por cambios metabdlicos, por trauma, por
varias formas de radiacion 6 por drogas. Las personas
afectadas se quejan de vision borrosa, haciendo que sus
actividades diarias tales como trabajar, manejar o leer sean

dificiles.(2)

Las cataratas son la patologia ocular mas frecuente en

todo el mundo. Se encuentra presente en mas del 50% de los



mayores de 75 afios, ademas es responsable de la
disminucion de agudeza visual en mas del 25% de las mujeres

y en el 12% de los varones. (3)

A través del tiempo se han conseguido mejoras
tecnolégicas que hacen que la cirugia de catarata sea
relativamente facil, segura y la rehabilitacion visual
usualmente exitosa mas aun cuando ésta se acompafa de

implante de lente intraocular.

En paises como la India se estima que 3.8 millones de
personas desarrollan cataratas cada afo, en contra de los 2.7
millones que se realizan cada afio. Cualquier tipo de cirugia de
catarata tiene que ser accesible para los proveedores de salud
y para los que reciben el servicio. La cirugia de catarata es
una de las cirugias con mejor beneficio que costo en cuanto a

la calidad de vida que devuelve.

Segun la OPS, la catarata asociada con la edad es la
principal causa de la pérdida de vision y de ceguera en los

paises de América Latina.

La medicién de la agudeza visual es un indicador de
eficacia de cirugia de catarata. Lau y colaboradores, en Hong
Kong, por medio de un muestreo aleatorio, invitaron a
personas mayores de 60 afios operados y no operados de
catarata, para examinarles agudeza visual.

Se les paso un cuestionario en donde se registro la agudeza

visual y la calidad de vida de los pacientes.

Encontraron que el 36.6% de los 310 operados de
cirugia de catarata, presentaban una agudeza visual de 6/18 o
mejor en ambos 0jos, y el 40% con agujero estenopéico. El
4.5% eran ciegos presentando una agudeza visual menor de
6/60 en ambos ojos. De los ojos operados el 59.6%
presentaron una agudeza visual de 6/18 o mejor; 11.2% de los
0jos operados eran ciegos con visiones menores a 6/60.
Concluyeron que la cirugia de catarata en Hong Kong no
producia resultados consistentes de prondéstico visual,
sugiriendo que un mejor monitoreo post operatorio puede

ayudar a mejorar estos resultados. (5)

Los investigadores estiman que las cataratas anualmente

causan un pérdida de 4.4 billones de dolares en la India. En



contra de la reduccién de la ceguera por catarata que cuesta

0.15 billones de dolares anualmente. (15)

En América Latina y el Caribe, la ceguera y la pérdida de
vision en adultos continla siendo un problema de salud
publica. Segun los datos de estudios recientes aun no
publicados, la prevalencia de ceguera en personas mayores
de 50 afios fue de 1,4% en zonas urbanas de Brasil y
Argentina, de alrededor de 3% en Paraguay y de 4,1% en las
zonas rurales de Guatemala. Se calcula que en los paises

mas pobres, la prevalencia es ain mayor. (3)

Aunque la catarata se puede curar mediante un
procedimiento quirdrgico muy sencillo, rapido y asequible,
tanto la ceguera como la disminuciébn grave de la vision
provocadas por esta enfermedad son frecuentes en la
poblacién de escasos recursos econdmicos, debido a la poca
disponibilidad de servicios oftalmolégicos y a las dificultades
gue deben franquear para acceder y utilizar los servicios

existentes. (18)

En los ultimos afios la cirugia de catarata y la colocacion
de lente intraocular, ha tomado mucha importancia, lo que

conlleva a una mejor rehabilitacion del paciente mayor.

Sin embargo somos un pais en vias de desarrollo y
debemos buscar técnicas que ayuden al paciente teniendo los
menores costos quirlrgicos posibles, para que sean

accesibles a la mayoria de la poblacion.

El tener carencia de equipos y la necesidad de conseguir
mejores resultados en el corto plazo llevan a desarrollar una
técnica propia que combine las ventajas que significan una
incision pequefa y que ademdas pueda servir de transicion

entre la extraccion extracapsular y la facoemulsificacion. (1)

En un ensayo clinico controlado, en el este de la India,
estudiaron 741 pacientes, entre 40 y 90 afios, con cataratas
operables, fueron asignados aleatoriamente para ser
intervenidos un grupo de ellos con la técnica extracapsular y
otro grupo con la técnica de incision pequefia, siendo

operados por uno de los ocho cirujanos participantes.



Registraron resultados de los pacientes durante 1 a 6
semanas post operatorias. Encontraron que el 706 de los 741

pacientes, completaron las 6 semanas de seguimiento.

El 37.3% de EEC y el 47.9% de SICS tenian una
agudeza visual sin correccion de 6/18 o mejor, luego de 6
semanas de seguimiento.

El 86.7% de EEC y el 89.8% de SICS, tenian una
agudeza visual corregida postoperatoria de 6/18 o mejor.

El 1.1% de EEC y el 1.7% de SICS tenian una
agudeza visual corregida postoperatoria menor que 6/60.

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos
con respecto a las complicaciones intraoperatiorias y

postoperatorias.

Concluyeron que la SICS y la EEC son técnicas
seguras y efectivas para el tratamiento de cataratas en
pacientes del este de la India. SICS necesita equipo similar
que la EEC, sin embargo SICS, proporciona mejor agudeza

visual sin correccion postoperatoria. (16)

Es por esto que vemos a la cirugia de catarata de incision
pequefia como una opcion para nuestro pais. Sin embargo
gueriamos conocer las ventajas y desventajas en la agudeza
visual de los pacientes sometidos a ésta cirugia, en
comparacion con los resultados obtenidos con la extraccion
extracapsular del cristalino.

Es por eso que en este estudio comparamos los
resultados de las dos técnicas quirdrgicas, extraccion
extracapsular de catarata (EECC) y la cirugia de catarata de

incision pequefia (SICS).

Se compard la efectividad de las dos técnicas quirdrgicas
en pacientes operados de Cirugia de Catarata en la Unidad
Nacional de Oftalmologia, durante el periodo de enero de
2008 a octubre de 2010

Con este estudio se demostré cual es la técnica mas
efectiva en base a la agudeza visual, se evalué el costo
beneficio de cada técnica con esto, se podria implementar
como técnica de eleccién en la mayoria de casos de catarata

diagnosticados en la Unidad Nacional de Oftalmologia.



4. ANTECEDENTES

4.1 Cataratas

La funcién del cristalino recoger los rayos de luz que llegan al
ojo y dirigirlos enfocados en la févea central de la retina (parte
mas central de la méacula). Para que esto pueda ocurrir el
cristalino debe estar transparente. Si el cristalino se opacifica,
se considera una catarata. La causa mas frecuente de las
cataratas es la senilidad. Se estima que mas del 75% de
personas mayores de 75 afios tienen opacidades en sus
cristalinos. La cirugia de la catarata es la cirugia ocular méas

frecuente que se realiza.

4.1.1 Anatomia y Fisiologia del

Cristalino

El cristalino es una lente biconvexa que se encuentra situada
por detras del iris y por delante del vitreo. Permanece
suspendido en su posicion por un sistema de fibrillas que se
extienden desde el cuerpo ciliar hasta la parte mas periférica
del cristalino, denominada ecuador. A este sistema de fibrillas

se le denomina zénula de Zinn.

Los cuatro componentes del cristalino son los siguientes:

- La cdpsula, membrana fina y elastica que rodea al cristalino.

- El epitelio, situado detrds de la cpsula anterior. Es una
monocapa de células que al acercarse al ecuador se
transforman en fibras cristalinianas.(1)

- La corteza o cortex, formado por capas concéntricas de
fibras

cristalinianas.

- El ndcleo, parte central del cristalino.

El cristalino es un elemento fundamental para la refraccion
ocular,

formando parte (junto con la cornea, el humor acuoso y el
vitreo) del dioptrio ocular. Tiene un poder refractivo de + 20

dioptrias.

La acomodacion es el proceso por el cual un ojo puede
mantener nitida la imagen de un objeto que se desplaza desde
un punto remoto a otro préximo. Esto se produce gracias a un
aumento en la curvatura del cristalino, debido a la contraccion
del musculo ciliar que relaja la zonula y permite que el
cristalino se abombe. La amplitud de acomodaciéon va
disminuyendo con la edad a medida que el cristalino se va

endureciendo, apareciendo la presbicia.



4.2 Causas y Clasificacion de las Cataratas

Cualquier opacidad del cristalino se considera una catarata.
Generalmente, la aparicion de las cataratas suele ser bilateral,
aunque con frecuencia es asimétrica.

La incidencia de cataratas es igual en ambos sexos.

En los casos de cataratas seniles, se observa una influencia
genética

considerable y con frecuencia la edad de aparicién suele ser
similar en los casos hereditarios.

La catarata consiste en la pérdida de la transparencia del

cristalino.

A) Causas de cataratas

- Senilidad

- Traumatismos

- Causas metabdlicas

- Téxicas

- Cataratas secundarias

- Cataratas asociadas a determinados sindromes (Down,
distrofia

miotonica, Werner, etc)

Las citadas anteriormente son causas de cataratas adquiridas.

Las cataratas congénitas son las que estan presentes en el
momento del nacimiento o en los primeros meses de la vida.
Existen multiples etiologias, casi siempre asociadas a otras
alteraciones sistémicas. La principal causa de ellas es la

rubeola.

4.3 Clinica y Diagnéstico

El principal sintoma que originan las cataratas es la pérdida
progresiva de la agudeza visual. Ademas, se produce una
disminucion de la sensibilidad a los contrastes y una alteracion
en la apreciacion de los colores.

La pérdida de vision que origina la catarata no depende
exclusivamente del grado de densidad de la misma sino que
es muy importante la zona de la opacidad. Cuanto mas
posterior sea la opacidad, mayor pérdida visual se origina.

Asi, por ejemplo, una catarata subcapsular posterior densa
origina una gran limitacién visual aunque el resto del cristalino

se encuentre transparente. Las cataratas nucleares originan



una miopizacion del ojo, originando incluso que pacientes
previamente présbitas puedan leer sin correccién oOptica.

El nivel de iluminacion externa influye en la vision que tiene un
paciente cataratoso. Asi, una catarata nuclear origina peor
vision con alta iluminacion debido a que la iluminacion elevada
origina una contracciéon de la pupila dejando la zona del paso
de la luz en la mayor densidad de la catarata. Al contrario
ocurre con las cataratas corticales, que originan peor vision
con niveles bajos de iluminacion (por la dilatacion pupilar).

En el diagndstico de las cataratas es importante comenzar con
una

anamnesis. Es importante preguntar al paciente sobre la
pérdida visual, desde cuando la nota y si ha sido progresiva.
La catarata nunca origina una pérdida brusca de agudeza
visual.

- Exploracion de la agudeza visual, con la correccion éptica
necesaria. La catarata nunca va a originar una pérdida visual
hasta el grado de no percibir la luz.

Si en la exploracion del paciente el enfermo no percibe la luz,
o la percibe pero no la proyecta bien en el espacio, hay que
buscar otra patologia asociada a la catarata.

- Exploracién de los reflejos pupilares. Una catarata nunca

origina una

alteracion de los reflejos pupilares. Si hallamos un defecto
pupilar hay que buscar otra patologia asociada.

- Exploracién del polo anterior del ojo. Observaremos
principalmente el

grado y localizacion de la catarata.

- Toma de presion intraocular, para detectar posibles
hipertensiones

oculares o glaucomas y poner tratamiento, si precisaran, antes
de la cirugia.

- Examen del fondo de ojo. Es importante determinar la
existencia de

patologia retiniana que origine pérdida visual que no se

mejoraria con la cirugia de la catarata.

4.4  Tratamiento Quirdrgico

Se ha intentado, sin éxito, un tratamiento médico que
intenta corregir o evitar los efectos metabdlicos o toxicos que
originan la evolucion de la opacidad del cristalino.

En las cataratas no muy desarrolladas es posible ajustar la
correccion

Optica al momento evolutivo de la catarata.



En la actualidad, el Unico tratamiento para la desaparicién de

una catarata es el quirargico.

A) Indicaciones de la cirugia de la catarata

- Mejoria de la vision. Es la principal indicacion. En este
apartado hay que tener en cuenta numerosos factores del
paciente y su entorno como son edad, tipo de profesién o
actividades que desarrolla, estado sistémico del paciente, etc.
Junto con la mejoria de la agudeza visual, el paciente notara
una mejor sensibilidad al contraste y mejor percepcion de los
colores.

- Indicaciones médicas. Aquellas en que la presencia de una
catarata

afecte negativamente a la salud del ojo. Por ejemplo,
extraccidn de una catarata en un glaucoma inducido por el
cristalino, en la retinopatia diabética si la catarata dificulta el
tratamiento con laser, etc.

Se considera de prondstico visual incierto la cirugia de las
cataratas en los siguientes casos:

- Retinopatia diabética.

- Miopia magna.

- Maculopatia.

- Alteracion del reflejo pupilar.

- Glaucoma evolucionado.

- Uveitis cronica.

- Leucoma corneal central.

- Cirugia previa del globo ocular.

- Conocimiento o sospecha de ambliopia.

B) Cuidados y tipos de técnicas quirdrgicas.

En el dia operatorio, previamente a la cirugia se instilaran en
el ojoa

operar colirios midriaticos y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES). Los midriaticos tienen como objetivo la dilatacion de
la pupila que es necesaria para la extraccion de la catarata, ya
gue es a través de la pupila por donde debe pasar el cristalino
hacia el exterior. Los AINES, ademas de su accion
antiinflamatoria, consiguen mantener la midriasis durante
mucho mas tiempo.

La gran mayoria de la cirugia de la catarata se realiza
actualmente bajo anestesia local. Existen varias modalidades
de anestesia local: retrobulbar (por detrds del globo ocular),
peribulbar (alrededor del globo), subtenoniana (infusién de los
agentes anestésicos mediante una canula que se inserta por
debajo de la capsula de Tenon) e incluso actualmente se

puede realizar con anestesia topica en casos seleccionados
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(junto con instauracibn de anestésico intracamerular, en la
camara anterior del 0jo). En la actualidad, los dos tipos de
anestesia mas usados son la retrobulbar y peribulbar pero la
tendencia es a ir incrementando la subtenoniana y la tépica.

La cirugia de la catarata consiste en la extraccion de la misma
y su sustituciébn por una lente intraocular, cuya potencia ha
sido calculada previamente en la exploracién realizada en
consulta.

Las técnicas mas utilizadas para la extraccion de la catarata
son la extraccion extracapsular, la facoemulsificacién, y hace
poco se empez0 a utilizar la técnica de cirugia de catarata de

incision pequena. (4)

Para los fines de este estudio se comparan las técnicas de
extraccidn extracapsular y la cirugia de incision pequefia, las

cuales se describen a continuacion.

- La extraccion extracapsular del cristalino

Luego de preparar una peritomia base fornix, se realiza una
incision escleral por detrds del margen limbal posterior. La
incision debe de tener un promedio de 11 a 12mm.

Se procede a entrar a camara anterior y se realiza una

capsulotomia anterior en abrelatas utilizando una aguja 22 con

la punta doblada. El nucleo es desplazado inferiormente para
separar la cipsula de la corteza. La incision se alarga a lo
largo del surco escleral previo.

La técnica més utilizada para el parto es la expresion escleral.
Se realiza presion en el borde limbal inferior con un férceps o
un captador de musculo. Al mismo tiempo, se realiza presion
contra la eslcera 2mm posterior a la incisién utilizando un loop.
Se alterna la presion sobre el globo con los dos instrumentos
hasta que a las 12 hrs. del reloj del nacleo empiecen a pasar a
través de la incisién. El nucleo es pareado lentamente. El
forceps usado a las 6 horas se usa después apara extraer la
porcion final del ndcleo fuera del ojo. La incisidn se cierra con
tres suturas. La pieza de irrigacidén-aspiracion con un puerto
de 0.3 mm es pasado entre las suturas hacia la cadmara
anterior. El orificio de la aspiracion se dirige lateralmente, o
medialmente para extraer la corteza de la periferia. Se
traccionan los restos hacia el centro de la pupila en donde se
aspiran.

La capsula posterior se limpia con baja presion y con el puerto
dirigido en contra de la capsula posterior.

Se remueve la sutura central para colocar un lente de camara

posterior.
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- Cirugia de Catarata de Incision Pequefa

Se utiliza un cuchillete de 15° para realizar la incision. A través
de esta se posiciona un mantenedor de camara anterior de
0.6cc con solucion BSS.

Debajo de una peritomia base limbo se respetan los vasos
epiesclerales y se cauterizan con una unidad bipolar. Se
realiza una incisién de 0.6 mm con un cuchillete de diamante.
Con un crescent angulado se diseca un tlnel que se dirige a la
cornea periférica clara.

Una puncion periférica en forma clara con un cuchillete de 15°,
en la mano derecha y la diseccion del tinel. Se inyecta aire a
través de un cistotomo para mantener el grosor de la camara
anterior. La burbuja de aire es bien conservada y ayuda a
mantener adherida la capsulorexis sobre la superficie de la
catarata al realizar la ruptura circular.

Se abre el tunel a sus 6mm de extension. Se aspira la burbuja
y los restos de capsula. Se entra a la camara anterior con una
canula de 21 gauge adaptada a una jeringa de 3cc, se
procede a la aspiracion preliminar de la corteza anterior y el
epinucleo.

Con una cénula de 27 gauge adaptada a una jeringa de 3cc,
se realiza una hidrodiseccién para separar el nacleo central de

su lecho epinuclear. Con el nucleo desprendido de su lecho se

inyecta viscoelastico para mantener la profundidad de la
camara anterior. Con la espatula se trata de fragmentar el
nacleo para luego separar los fragmentes con viscoelastico.
Luego de remover los fragmentos nucleares se remueve la
segunda zona de la catarata en un solo blogue. Se hidroseca
el epindcleo de la bolsa capsular y luego utilizando una canula
de 23 gauge se aspiran los restos de corteza en el centro
pupilar. Posteriormente se introduce el lente intraocular, se
rota y se posiciona.

La conjuntiva se cierra con cauterio y se reforma camara con
BSS. (13)

4.5 Agudeza Visual

Es la capacidad del sistema de vision para percibir, detectar o
identificar objetos espaciales con unas condiciones de
iluminacion buenas. Para una distancia al objeto constante, si
el paciente ve nitidamente una letra pequefia, tiene mas

agudeza visual que uno que no la ve.

En Optica para calcular la agudeza visual de un paciente, lo
gue se hace es someterlo a unas evaluaciones en las que

tendréa que superar distintas pruebas visuales, tales como:
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Test de Snellen: son los méas populares. Estan
formados por filas de letras que van de tamafio mas
grande a mas pequefio conforme bajamos la mirada.
Cuanto méas abajo logre ver nitido el paciente, mayor
agudeza visual tendra.

Test de Landolt: formados por filas de caracteres que
son circulares pero con un trazado no continuo, sino
con una discontinuidad que el paciente tendra que
identificar (anillos de Landolt). El sistema de calculo de
la agudeza visual es el mismo que el anterior: arriba
los caracteres mas grandes y abajo los mas pequenios.
Por consecuencia, es normal en estos tests la
presencia de la letra C en forma circular y en distintos
tamafos y posiciones. El paciente en este caso tendra
que resolver donde estd la discontinuidad: arriba,
abajo, derecha, etc.

Test de contraste y frecuencias: su objetivo es el
calculo de la agudeza visual al -contraste
(diferenciacion de blanco y negro) que somos capaces
de distinguir. (21)

5. OBJETIVOS
Determinar la efectividad de la técnica de extraccion

extracapsular del cristalino vrs. la cirugia de catarata de

incision pequefa en cuanto a la mejoria de agudeza visual.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, en donde se compararon dos
técnicas de cirugia de catarata: Incision Pequefia y
Extraccion Extracapsular del Cristalino, en cuanto a la
mejoria de agudeza visual, en pacientes operados en la
Unidad Nacional de Oftalmologia de enero de 2009 a
octubre de 2010.

6.2 Poblacién

Pacientes operados de catarata atendidos en la Unidad

Nacional de Oftalmologia.

6.3 Sujeto de Estudio
Pacientes operados con técnica de Incisiébn Pequefia y
Extraccion Extracapsular del Cristalino, se revis6 el
expediente de cada uno de los pacientes operados para

obtener los datos correspondientes.

6.4 Proceso de Seleccion y Tamafio de la

Muestra

Se tomO la totalidad de los pacientes

intervenidos.

6.5 Criterios de Inclusion y Exclusion
6.5.1 Criterios de Inclusion:
6.5.1.1 Pacientes con diagnéstico de
catarata presenil y senil.
6.5.1.2 Mayores de 40 afios.
6.5.1.3  Agudeza visual peor ¢ igual a
(20/50) no corregida (cartilla
de Snellen a 6 metros).
6.5.2 Criterios de Exclusion:
6.5.2.1 Catarata traumatica,
congénita, metabdlica, toxica
6.5.2.2 Patologia en la retina activa 6
antigua.
6.5.2.3 Neuropatia Optica de

cualquier etiologia.
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6.5.2.4

6.5.2.5

Enfermedad mental que
impida 6 dificulte el examen.

Cérnea guttata severa
(opacidad corneal severa), o
cualquier enfermedad que
altere la transparencia

corneal.

6.6 Plan Recoleccién y Registro de Datos

Se incluyeron en el estudio los pacientes operados de

catarata desde enero del 2009 a octubre de 2010.

Se clasificaron segun la técnica con que fueron
operados. Los de Cirugia Extracapsular se tomaron de la
Clinica de Segmento Anterior.

Los operados con la técnica de Incision Pequefia, se
tomaron de la clinica general.

Se llend el instrumento de recoleccién de datos, en

base al expediente médico del paciente.
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6.7  Aspectos Eticos

Esta investigacion se realizd bajo principios éticos que
rigen las investigaciones médicas, segun la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Y se estructuré de
forma que el beneficio sobre la salud del paciente prevalezca
sobre los de la investigacion misma, y pretende plantear una
intervencion que conduzca a mejoras en la salud publica y que
produzca conocimiento que pueda abrir oportunidades de
solucién a problemas, aunque no sea en forma inmediata,
pues el objetivo serd mejorar la calidad de vida, y la salud de

los pacientes.

El valor social o cientifico fué un requisito en este
estudio, entre otras razones, por el uso responsable de
recursos limitados (esfuerzo, dinero, espacio, tiempo). Y asi
asegura que las personas no sean expuestas a riesgos o
agresiones sin la posibilidad de algun beneficio personal o

social.

Durante la investigacibn médica se siguieron las
normas éticas que promueven el respeto a todos los seres

humanos y protegen su salud y sus derechos individuales.

Teniendo en cuenta que algunas poblaciones sometidas a la
investigacion son vulnerables y necesitan proteccién especial
y se deben reconocer las necesidades particulares de los que

tienen desventajas econdémicas y médicas.

La salud y el bienestar del paciente son nuestra prioridad.
Por lo que con este estudio se pretendié determinar que
técnica de cirugia de catarata ofrece mejores resultados de

agudeza visual en menos tiempo.

Se manejo con discrecion la informacion de los

pacientes.
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7. RESULTADOS

7.1 CUADROS
Cuadro 1

Total de pacientes operados con técnica de Extraccion
Extracapsular del Cristalino (EEC) y con Cirugia de Catarata
con Incisién Pequefia, en la Unidad Nacional de Oftalmologia

de Enero a Septiembre del 2009.

Cuadro 2

Agudeza Visual Preoperatoria sin correccion en los dos

grupos de pacientes

Agudeza Visual Preoperatoria sin

correccion

Técnica 20/20a | 20/50 a | 20/100 a
Quirdrgica 20/40 20/70 20/200 < 20/200

Tipo de Cirugia Realizada Total de Pacientes
EECC 25
SICS 38
TOTAL 63

EEC 0 0 7 18

SICS 0 16 20 2
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Cuadro 3

Agudeza Visual sin correccion en pacientes post operados

Cuadro 4
Agudeza Visual sin correccidn en pacientes post operados
con SICS

Agudeza Visual

con EEC
Agudeza Visual
Semana 20/20a | 20/50 a | 20/100 a
Postoperatoria| 20/40 20/70 20/200 < 20/200

12, Semana 0 5 7 9
22, Semana 0 4 9 6
42, Semana 1 0 6 5
Total 1 9 22 20

Semana 20/20 a 20/50 a | 20/100 a
Postoperatoria| 20/40 20/70 20/200 < 20/200
12, Semana 7 13 8 4
22, Semana 4 12 7 3
42, Semana 6 2 0 3
Total 17 27 15 10
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7.2 GRAFICAS

Gréfica 1

Pacientes sometidos a Extraccién
Extracapsular del Cristalino y Cirugia de
Catarata de Incisién Pequeiia de Enero
a Septiembre de 2009

Gréfica 2

Agudeza Visual ala 1a, 2a, y 4a semana
postoperatoria
en pacientes sometidos a
Extraccion Extracapsular del Cristalino
de
Enero a Septiembre de 2009

Qg e &

20/20 a 20/50 a20/100 a< 20/20
20/40 20/70 20/200

Agudeza Visual

W12 Semana ™22 Semana ™42 Semana M Total
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Gréfica 3

Agudeza Visual ala l1a, 2a, y 4a semana
postoperatoria
en pacientes sometidos a
Cirugia de Catarata de Incision Pequefia
de
Enero a Septiembre de 2009

20/20a 20/50a 20/100a <20/200
20/40  20/70 20/200

Agudeza Visual

H 12 Semana ™22 Semana ™42 Semana

7.3 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con el programa Microsoft
Office Excel 2007.

Del total de pacientes que se incluyeron en el estudio, el
60% fueron intervenidos con Cirugia de Catarata de Incision
Pequefia, y el 40% fueron intervenidos con Extraccion

Extracapsular de Catarata.

Con respecto a la mejoria de agudeza visual, encontramos
gue en la primera semana postoperatoria el 43% de los
pacientes intervenidos con Extraccion Extracapsular de

catarata, presentaba una agudeza visual menor a 20/200.

Mientras que en el grupo de los de Cirugia de catarata de
Incisibn Pequefia, el 41% de los pacientes presentaba una

agudeza visual entre 20/50 y 20/70.

En la segunda semana, los pacientes con EEC, el
47%presentaron una agudeza visual entre 20/100 y 20/200,
mientras que en el grupo de SICS el 46% se mantuvo con una

agudeza visual entre 20/50 y 20/70.
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A la cuarta semana, en el grupo de EEC un 50%
presentaba una agudeza visual entre 20/100 y 20/200,
mientras que en el grupo de SICS, un 55% presentaba una

agudeza visual entre 20/20 a 20/40.

8. DISCUSION

Con esto podemos darnos cuenta que la recuperacion
de agudeza visual en mucho mas rpida en los pacientes que

son intervenidos con Cirugia de Catarata de Incisién Pequenia.

Esto se correlaciona con el analisis de otros estudios, a
la larga los pacientes con EEC, recuperan mas agudeza
visual, si tomamos en cuenta el manejo del astigmatismo

inducido por la suturas.

Sin embargo para fines de este estudio los pacientes

intervenidos con SICS, recuperan mas rapido agudeza visual.

Es importante mencionar que los pacientes de la
clinica de Segmento Anterior, fueron operados por
residentes y los pacientes operados con técnica de
Incisiébn Pequefia fueron operados por los Jefes de clinica.

Esto podria influir considerablemente en el resultado

de agudeza visual, pues la experiencia es diferente.
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Faltaron varios datos de agudeza visual en el
seguimiento postoperatorio, es por y también se dio el caso

de pacientes que ya no asistieron a sus citas.

Cabe resaltar que falta estandarizar el llenado de los
expedientes médicos. Hubiera sido muy importante obtener
datos, como el grado de madurez de la catarata, la agudeza
visual no solo sin correccion, sino también agudeza visual
mejor corregida, si hubo o no complicaciones.

La agudeza visual se registro sin correccion, pues era
la Unica que aparecia para poder compararla en todos los
expedientes.

Cabe mencionar que es la que mas nos sirve, pues
como nuestros pacientes, la mayoria, son de escasos
recursos, ya no regresan a las citas y ya no se les prescriben

gafas. Es por esto que fue la que utilizamos en el estudio.

9. CONCLUSIONES

Todos los pacientes tuvieron una mejoria de agudeza

visual significativa.

Se evidencié que los pacientes que son intervenidos con
Cirugia de Catarata con Incision Pequefia, tienen un mejoria
mas rapida de agudeza visual, la cual se mantiene y mejora a

niveles de 20/50 a 20/20 a las 4 semanas postoperatorias.

Faltaron datos de importancia en los expedientes médicos

de los pacientes.

Podria influir en los resultados de agudeza visual

postoperatoria la experiencia del cirujano.
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10. RECOMENDACIONES

Estudiar a largo plazo, la agudeza visual final de los
pacientes para comparar los resultados de las dos técnicas,
pues en el caso de la EEC, el seguimiento es mas largo, para
el manejo del astigmatismo y luego de esto alcanzan mayor

agudeza visual.

Se debe de estandarizar el llenado de papeletas, o utilizar
un instrumento Unico en pacientes postoperados, como el que
se utiliza en la Clinica de Segmento Anterior, pues asi la

informacioén es facil de tabular estadisticamente.

Valdria la pena realizar un estudio donde la experiencia del
cirujano fuera la misma, pacientes operados solo por Jefes de
Clinica, o s6lo por residentes para demostrar si esto influye

directamente en el resultado final de agudeza visual.
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ANEXO # 1
Instrumento de Recoleccién de Datos
Hospital Roosevelt

Unidad Nacional de Oftalmologia

Extraccion Extracapsular del Cristalino vrs. Cirugia de

catarata con Incision Pequefia.

COORDINACION PROGRAMA DE POST-GRADO
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST-GRADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL ROOSEVELT

AN CARLOS DE GUATEMALA

MEDICAS

Edad:

Sexo:

Técnica Quirurgica Utilizada: SICS

EEC
Cirujano:
CC/sC CC/sC CC/sC

Agudeza Primera Segunda Cuarta
Visual SC Semana Semana Semana

20/20-20/40

20/50-20/70

20/100-
20/200

<20/200

Oficio CPP.EEP/HR 135/2011
Guatemala, Noviembre de 2011
Doctor
Luis Alfredo Ruiz Cruz
COORDINADOR GENERAL
Programas de Maestrias y Especialidades
Presente

Estimada Doctor Ruiz:

Atentamente me dirijo a usted desedndole éxitos en sus labores cotidianas, el motivo de
la presente es para informarle que he revisado el trabajo de tesis fitulada: "MEDICION DE
LA EFECTIVIDAD DE LACIRUGIA DE CATARATA; COMPARANDO LA EXTRACCION
EXTRACAPSULAR DEL CRISTALINO VRS. LA CIRUGIA DE CATARATA CON INCISION
PEQUENA, MEDIANTE LA EVALUACION DE AGUDEZA VISUAL".Realizada por la doctora
LILTANA FUENTES QUEVEDO, de la Maestria en Oftalmologia, el cual ha cumplido con todos
los requerimientos para su aval por esta coordinacién pudiendo continuar con los tramites
correspondientes para impresién de tesis y tramite de graduacién.

Sin otro particular por el momento me suscribo de usted,

Atentamente,

/ {/{/ oy
Dr. Carlos Brrique Sdnche Rodas gér Rélando Bergafiza Boeﬁle?h/
Docente Programa Pos‘rgradU Pediatria o, , CoOrdintde —E-spzc:ﬁco_anogmm o
Universidad de San Carlos de Guu‘remalqs“ SPOENCAS ifersidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Roosevelt Facultad de Ciencias Médicas

Hospital Roosevelt
c.c. Archivo
CESR-ERBB/evelyn

Calzada Roosevelt, zona 11 Guatemala, C.A.
Tels. 2321-7400 ext. 2668
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Guatemala

POSTGRADO

UNIVERSIDAD DE $AN CARLGS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUEs
La Doctora: Liliana Fuentes Quevedo
Carné Universitario No.: 100016381

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestro en
Oftalmologia, el trabajo de tesis “Medicién de la fectividad de la cirugia de catarata;
do la i6n extr lar del vrge La cirugie de

i fe ién de vigual”

con incisién

Que fue asesorado: Dr. Carlos Manuel Portacarrero Herrera

Y revisado por: Dr. Carlos Enrique Sénchez Rodas

Quienes Io avalan v han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION para
febrero 2012.

Guatemala, 15 de febrero de 2012

o

Dr. Carlos Humberte Vergas Reyes MSe. Dwe Lusis Alfredo Wiz Cruz Mse.
Director Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y\Especialidades

fiamo

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com

Guatemala, 31de enero del 2012.

Doctor

Edgar Rolando Berganza

Coordinador Especifico de Programas de Post-Grado
Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Roosevelt

Presente.

Estimado Dr. Berganza:

Por este medio le informo que revisé el contenido del Informe Final de Tesis
con el titulo: “Medicién de la efectividad dela Cirugia de Catarata;
comparando la extraccién Extra capsular del cristalino vrs. La cirugia de
Catarata con incisién pequefia; mediante la evaluacion de agudeza visual
del periodo de enero 2008 a octubre 20107, presentado por la Dra. Liliana
Fuentes Quevedo, la cual apruebo por llenar los requisitos solicitados por
el Post-Grado de Oftalmologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Atentamente,

Dr. Carlos Manuel Portobé’fvg;m H Aera
Asesor de Tesis \"“"fg
Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt

c.c. File
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Guatemala, 31de enero del 2012.

Doctor

Edgar Rolando Berganza

Coordinador Especifico de Programas de Post-Grado
Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Roosevelt

Presente.

Estimado Dr. Berganza:

Por este medio le informo que revisé el contenido del Informe Final de Tesis
con el titulo: “Medicién de la efectividad dela Cirugia de Catarata;
comparando la extraccién Extra capsular del cristalino vrs. La cirugia de
Catarata con incisién pequefia; mediante la evaluaciéon de agudeza visual
del periodo de enero 2008 a octubre 2010”7, presentado por la Dra. Liliana
Fuentes Quevedo, la cual apruebo por llenar los requisitos solicitados por
el Post-Grado de Oftalmologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente,

Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt

c.c. File
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