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RESUMEN

El Astigmatismo residual es el error refractario luego de una cirugia de catarata
cualquiera que sea la técnica empleada, influye de manera directa en el resultado
visual inmediato del paciente operado, siendo directamente proporcional al
tamafio y sitio de la incision corneal. La introduccién de la facoemulsificacion ha
hecho posible la extraccion de la catarata y la implantacion de lentes intraoculares
plegables por incisiones corneales inferiores a 3mm; a pesar de sus multiples
ventajas existe poco conocimiento e informacién sobre el astigmatismo
posquirurgico en Ecuador lo cual justifica el desarrollo de este trabajo. La
metodologia del estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y disefio no
experimental, considerando sélo pacientes con catarata sin otra patologia ocular
de fondo, sometidos a facoemulsificacion con estandarizacion de la incision
corneal a 2,75 mm y operados por un mismo cirujano, durante el periodo
comprendido de Enero del 2010 a diciembre del 2011 en el Hospital General Luis
Vernaza. La recoleccion de datos se realizara mediante un formulario disefiado en
el que se hara constar tres mediciones queratométricas posoperatorias: la primera
a las 24 horas, la segunda al mes y la tercera a los tres meses siguientes a la
intervencion quirdrgica, ésta Gltima sin correccién y con correccion usando lentes
para determinar la mejor agudeza visual del paciente pseudofaquico y en
consecuencia se espera obtener la reduccion en un 80% del astigmatismo
posquirurgico, es decir, aproximadamente entre 0,25 a 0,50 dioptrias, con la
finalidad de adaptar un formato de cirugia para estudiantes en formacion y
médicos tratantes que inicien su aprendizaje en la facoemulsificacion, ademas de
colaborar con la satisfaccion visual, rapida recuperacién de los pacientes a sus

actividades cotidianas y disminucion de complicaciones.

Palabras Claves: Astigmatismo, incision corneal, dioptrias.



ABSTRACT

Residual astigmatism is the refractive error that takes place after a cataract surgery
regardless of the technique used. It directly affects the patient's immediate visual
result, and is directly proportional to the corneal incision’s size and site. The
introduction of phacoemulsification has made the extraction of cataracts and the
implantation of foldable intraocular lens through corneal incisions under 3mm
possible. Nevertheless, despite phacoemulsification’s many advantages, there is
little knowledge and information on postoperative astigmatism in Ecuador, which
justifies the development of this work. The study follows a descriptive,
retrospective, non-experimental, cross methodology. Participants include patients
with cataract, and no other ocular pathology background, who underwent
phacoemulsification with a standardized corneal incision of 2.75 mm and operated
by the same surgeon, during the period of January 2010 to December 2011 in the
General Hospital Luis Vernaza. Data collection will be performed using a form in
which three postoperative keratometry measurements shall be recorded: the first
within 24 hours; the second one a month afterwards, and the third one three
months after the surgery. The latter will include measurements with and without
correction lenses to determine the pseudophakic patient's visual acuity better. An
80% reduction in postoperative astigmatism is expected, which is approximately
between 0.50 to 0.25 diopters. Results will be used to adopt a surgery format for
students and physicians who are beginning to learn about phacoemulsification. In
addition, they will serve to collaborate with the patients’ visual satisfaction, rapid

recovery to their daily activities, and complication decrease.

Keywords: Astigmatism, corneal incision, diopters.
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1. INTRODUCCION

El astigmatismo posquirdrgico es un factor importante que el médico oftalmoélogo debe
conocer y comprender antes y después de una cirugia de catarata para mejorar la vision
del paciente operado con facoemulsificacion, y evitarlo. Con la aparicion de la cirugia
de pequefia incision y colocacion del lente intraocular, los cuidados y controles de
mejorar la ensefianza y realizacion de esta técnica deben ser minuciosos, respecto a los
cortes anatdmicos en cornea, ya que éstos permiten estabilizar rangos de astigmatismo

residual que van directamente en beneficio y satisfaccion del paciente.

En Estambul , Turquia en la Clinica de Ojos Kartal Training Research Hospital, en el
afio 2009, Ozurt et al realiz6 incisiones corneales superonasales y superotemporales
determinando un astigmatismo promedio residual de 0.74D + 0.45D.° Pilco, en el
Instituto Barraquer de Madrid en el afio 2009, alcanzo a medir que el astigmatismo
residual posquirdrgico es inferior a 0.5D.? Joo en St. Mary's Hospital, Seoul, South
Korea, en su estudio en el 2012, analiz6 las incisiones utilizando el lado mas curvo
corneal encontrando disminucién mayor de 0.50D de astigmatismo.*

En Cuba, el estudio de Payan et al®, en el afio 2012, comparé el uso de incisiones
corneales claras con la utilizacién de incisiones esclerales encontrando que las
corneales duplican su poder didptrico en relacion a las esclerales en la cirugia de
facoemulsificacién. En Ecuador, la falta de estadistica y publicacién de resultados de
los cirujanos de segmento anterior hace que se justifique la estandarizacion de las
incisiones corneales temporales para su publicacion.

En este contexto, se realizara un estudio de tipo descriptivo, restrospectivo y disefio no
experimental, durante el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2011 en el
Hospital General Luis Vernaza , tomando como muestra 300 pacientes operados de
catarata mediante facoemulsificacion utilizando siempre una incision temporal de 2.75
mm a 180°, tanto en el ojo derecho (OD) como izquierdo (Ol), sin considerar la
queratotometria del paciente debido a que es éste standard de incision el utilizado para
mejor manejo de la pieza de mano del facoemulsificador.

Se esperara obtener una disminucion del astigmatismo en aproximadamente 0,50D en
un 80% de los pacientes intervenidos de catarata, considerando oportuno su uso para la

estandarizacion del aprendizaje de los residentes del Servicio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catarata es la opacificacion del cristalino, que interfiere directamente en la agudeza
visual del paciente, es la causa principal de ceguera reversible en ancianos, al
provocar un déficit sensorial importante. La ceguera por catarata incapacita al
individuo, aumenta su dependencia, reduce la autoridad dentro de la familia y en la
comunidad y lo jubila precozmente de la vida. Es la afeccion ocular més frecuente en
el mundo y constituye del 40 al 80% de todos los casos de ceguera en paises en vias de

desarrollo.

El tratamiento de la catarata es esencialmente quirargico. Con el perfeccionamiento y
desarrollo de nuevas técnicas Y el surgimiento de lentes intraoculares, la extraccion de

la catarata se ha vuelto un procedimiento mas seguro y con resultados satisfactorios.

La facoemulsificacion con implante intraocular de lente plegable es en la actualidad el
procedimiento més usado para eliminar la catarata. La principal ventaja de este
procedimiento es la rapida recuperacion visual, menor astigmatismo postoperatorio, y

el bajo indice de complicaciones.

El astigmatismo posquirdrgico ha sido y es, la complicacién més frecuente luego de
una facoemulsificacion por lo cual con la utilizacion de incisiones corneales pequefias
se ha tratado de minimizarlo. Conocer el resultado de la cirugia de catarata, que esta
reflejada por la agudeza visual (AV) es importante porque indica la efectividad clinica
de la operacion ya que la funcién visual es altamente apreciada por las personas,
siendo quizés el ojo, el méas importante 6rgano de los sentidos para la vida de relacion;
por tanto se considera que los beneficios de una operacion que restaure la visién son de

gran importancia.



JUSTIFICACION

La catarata es la patologia quirtrgica mas frecuente en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital General Luis Vernaza en pacientes mayores de 50 afios y la facoemulsificacion
el procedimiento mas usado para su tratamiento. A pesar de las multiples ventajas de la
facoemulsificacion y su constante evolucion cientifica, asi como el desarrollo
permanente de los lentes intraoculares que se implantan en este procedimiento, existe
insuficiente conocimiento e informacion de cual es el astigmatismo inducido en los

pacientes operados por dicha técnica.

Este desconocimiento, constituye una motivacion para la realizacion de ésta
investigacion, cuya importancia social radica en que permite a los pacientes con
catarata, que deciden operarse, una rapida recuperacion visual e integrarse a sus
actividades laborales y familiares con normalidad. Aproximadamente en el Hospital
General Luis Vernaza se operan 300 pacientes anuales, por tal volumen es de suma
importancia en la practica lograr a través de este procedimiento la estandarizacion de

las incisiones corneales para obtener una buena agudeza visual posoperatoria.

El estudio es factible pues cuenta con la autorizacion del Jefe del Servicio de
Oftalmologia y la aprobacion del Departamento de Docencia e Investigacion del
Hospital Luis Vernaza. Los datos se obtendran mediante la revision de historias clinicas
de los pacientes operados de catarata en el Hospital General Luis Vernaza
seleccionados para el estudio, conjunto a su evaluacién posquirtrgica sefialada en los

documentos pertinentes.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el astigmatismo residual en la cirugia de catarata por la técnica de
facoemulsificacion, en los pacientes operados en el Hospital General Luis Vernaza, de
Enero del 2010 a Diciembre del 2011.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar el perfil demografico de los pacientes operados por
facoemulsificacion

2. Conocer la agudeza visual preoperatoria, medida de lente intraocular mas usado
y rango dioptrico de astigmatismo prequirdrgico.

3. Determinar la complicaciébn posquirirgica mas frecuente con la

facoemulsificacion
4. Establecer la agudeza visual final posterior a la facoemulsificacion.

5. Cuantificar el rango didptrico de astigmatismo residual posterior a

facoemulsificacion.

2.3 HIPOTESIS

“ La facoemulsificacion con incisiones corneales produce menor astigmatismo y mejor

agudeza visual en aproximadamente 0,50 dioptrias”



3. MARCO TEORICO

3.1 INTRODUCCION: CATARATA

Se conoce como catarata a la opacificacion del cristalino, sea esta por causa fisioldgica,
traumatica o congénita® Es la primera causa de ceguera reversible en el mundo y la
més frecuente en adultos mayores; su diagnéstico y tratamiento oportuno permite al
paciente seguir desenvolviéndose en sus actividades cotidianas con normalidad, de ahi
la importancia de lograr con la cirugia de facoemulsificacion la mejor agudeza visual
posible sin complicaciones, entre éstas una de las mas frecuentes el astigmatismo

residual ®

La catarata es la causa principal de ceguera en el mundo. En Latinoamérica, se calcula
que la catarata produce entre un 41% a un 68% del total de los casos de ceguera
(definida como agudeza visual peor que 20/400 en el mejor o0jo, con la correccion
Optica presente en el momento del examen) de acuerdo a los estudios RAAB y RACSS
DE AQ.®

Se llama astigmatismo residual al error refractivo medido en dioptrias después de un
procedimiento quirdrgico como es la facoemulsificacion y es el problema de la cirugia
actual ya que de éste depende la satisfaccion del paciente en cuanto a agudeza visual

por cirugia de catarata se refiere.

En 1864, el Dr. Donders es quien por primera vez comenta acerca de la alteracion de la
curvatura corneal luego de la cirlgia de catarata. En 1973, Sourdille refiere que el
indice que evalla una buena cirugia de catarata es el astigmatismo residual

posquirtrgico.™

Estos cambios y ajustes del astigmatismo son el principal objetivo de los cirujanos de
catarata, ain mas con el advenimiento de cirugias minimamente invasivas como es la
facoemulsificacion, cuya razon de ser estéa justificada en demostrar que al trabajar en un
ambiente cerrado de la camara anterior, las complicaciones intra y posoperatorias

inmediatas y mediatas son menores o nulas, lo que permite que el resultado visual



final sea Optimo y haga que el paciente sometido a ésta técnica tenga una recuperacion
rapida y satisfactoria.

La catarata, es una patologia frecuente en pacientes mayores de 70 afios, en un 90%,
debido al proceso de endurecimiento de las capas nucleares del cristalino. Esta
opacificacion puede darse en cualquiera de las mdltiples capas que conforman el
cristalino como son: cépsula anterior, corteza, nlcleo y la cépsula posterior.'’
Dependiendo donde se encuentre la opacificacion producird una gama de alteraciones
visuales como son la disminucion de vision, disminucion a la sensibilidad de contraste,

fotopsias, entre otras.

Independientemente de que capa del cristalino esté opaca, la extraccion del mismo con
la colocacion de un lente intraocular mejora sustancialmente la capacidad visual del
paciente. Esta extraccion puede ser realizada por dos técnicas quirtrgicas las cuales
son: la extraccion extracapsular del cristalino (EECC) y la Facoemulsificacion. La
extraccion extracapsular es un procedimiento donde el globo ocular se incide
exponiendo los componentes internos teniendo alto grado de complicacion y riesgo de

contaminacién bacteriana conocida como endoftalmitis. *°

Dicho procedimiento en la actualidad, solo se lo ensefia en los niveles de residencia ya
que se capacita en su mayoria en la realizacion de cirugias con incisiones pequefias
como es la facoemulsificacion, y sélo se realiza una extraccion extracapsular de
cristalino en aquellos pacientes en que la catarata esta muy dura y el ultrasonido no
pueda fragmentarla, viéndose en la obligacion el cirujano de actuar de manera oportuna
a fin de evitar complicaciones, entre las mas comunes podemos citar: el edema corneal

y la ruptura de la capsula posterior.
3.2 LA INNOVACION DE LA FACOEMULSIFACION.

La aparicion de los sistemas de facoemulsificacion facilitan y mejorar el proceso de
extraccion del cristalino utilizando incisiones menores de 3mm sin exponer el contenido
del globo ocular, y permitiendo la implantacién de lentes intraoculares plegables a
través de incisiones de 2,75 mm.?° Esta técnica tiene como ventajas no sélo la

seguridad de trabajar en un ambiente cerrado disminuyendo el riesgo de infeccion,



también hay que mencionar la rapida recuperacion visual y menor tiempo de

convalecencia, que permite que el paciente se reintegre rapidamente a sus actividades.

El uso de este método contempla costos, que en paises en desarrollo como Ecuador,
pueden ser un poco elevados por la tecnologia e insumos que se utilizan entre ellos
estan: el lente intraocular plegable, viscoelastico dispersivo / cohesivo, microcuchilletes
que son indispensables para iniciar el procedimiento y son éstas las que juegan un papel
imparte en la facoemulsificacion debido a que su construccion tienen como funcion
evitar la entrada de microorganismos hacia la camara anterior y a su vez reducen el

grado de astigmatismo corneal del paciente. °

3.3 PLATAFORMAS QUIRURGICAS

Hay multiples plataformas o equipos quirdrgicos que permiten la realizacion de la
facoemulsificacion. Los primeros modelos de facoemulsificadores fueron los de
Laboratorios Alcon con su equipo Legacy; el Millenium de Bausch and Lomb, entre
otros. Actualmente, las cirugias de facoemulsificacion se las realiza con el Equipo de
Laboratorios Alcon, siendo el Infinity el mas actual para éste procedimiento ya que

cuenta con poder ultrasonico torsional produciendo menor dafio al endotelial corneal
7,24

durante la cirugia.

Las diferentes plataformas quirdrgicas para la elaboracion de una cirugia de facoemulsificacién. Derecha
a lzquierda: Alcon Lab legacy, Allergan Sovereign (descontinuado), Millenium de Bausch and Lombs

(descontinuado) y el actualmente usado el Infinty de Alcon.



3.4 LA CREACION DE INCISIONES CORNEALES: HISTORIA

Hubieron algunos cirujanos que favorecieron las incisiones corneales en la cirugia de
catarata antes de ser popularizadas. En 1968, Kelman propuso que la mejor via de hacer
la cirugia de catarata con facoemulsificacion eran las incisiones corneales claras
utilizando desgarro triangular capsular con técnica de fractura en la camara posterior.?
Harms y Mackenson in Alemania publicaron la utilizacion de incisiones corneales en la

cirugia intracapsular en el atlas Ocular Surgery Under the Microscope?.

Troutman fue uno de los pioneros que controlo el astigmatismo quirtrgicamente en el
tiempo que la cirugia de catarata fue realizada por incisiones corneales.?> Arnott MD,
en Inglaterra, uso incisiones claras corneales con un queratomo de diamante en la
facoemulsificacién ampliando la incisién para la colocacién del lente?. Galan en
Bélgica utilizo las incisiones corneales claras con la técnica extracapsular en su

desarrollo de la cirugia®.

En Abril de 1992, Fine presento las incisiones claras corneales temporales autoselladas
en la reunién anual de la Sociedad Americana de Catarata y cirugia Refractiva.?? Al
final quien lider6 la propuesta de las incisiones corneales modernas en la

facoemulsificacion fue Kimiya Shimizu en Japon.*®?

3.5. MICROCUCHILLETES DISPONIBLES

Los microcuchilletes para la facoemulsificacion varian segin su tipo, tamafio de
incision, angulacién y material fabricado.” Segn su tipo, estos pueden ser de una sola
punta, tres puntas o biscelada. A la vez, estos pueden tener diferente angulacion,
utilizando el micro cuchillete de 15 grados (figura 3.5.A) para la elaboracion de una

paracentesis accesoria para un segundo instrumento durante la facoemulsificacion.’

Figura 3.5.A

Figura 3.5.A. Fotografia del micro cuchillete de 10° de la casa 66Vision a la izquierda y a la derecha el

cuchillete de 15° de Alcon Labs.



Por el tamafio de la incision, hay cuchilletes para la creacion del puerto principal para la
pieza de mano de la facoemulsificacion y estas pueden ser de 5.5 mm, 3,5mm, 3.0 mm
y de 2.8 mm; teniendo forma triangular y biscelada a sus lados para poder crear una
incision limpia; como se demuestra en la figura 3.5.B. Actualmente se esta practicando
la facoemulsificacion con puertos menores a los 1.2 mm, considerandose como micro

facoemulsificacion conocida como Phaconit.®®

Figura 3.5.B

CUCHILLETE OFTALMICO DE FACO

Figura 3.5.B: Referencias de los diferentes calibres de cuchilletes para puerto principal desde el 3.2 mm

hasta el 1.2 mm.

Los materiales utilizados en la confeccion de este instrumental es el acero inoxidable,
puntas de zafiro hasta el uso de filo de diamante, como se demuestra en la figura 3.5.C

y 3.5.D respectivamente. >>*>°

Dichos cuchilletes tienen una viabilidad segun su
confeccion los cuales pueden ser de un s6lo uso como lo son los de acero inoxidable y

los multiusos como los de zafiro o diamante.

Figura 3.5.C

Figura 3.5.C. Cuchillete de puerto principal de mango de titanio con punta de safiro. Esta cuchilla

permite elaborar entre 2000 a 5000 puertos segun su uso y cuidado.



Figura 3.5.D

Figura 3.5.D. Cuchillete de puerto principal de mango de titanio con punta de diamante. Esta cuchilla
permite elaborar entre 15000 a 30000 puertos seglin su uso y cuidado.

3.6 INDICACIONES DE LAS INCISIONES CORNEALES CLARAS

Al principio, las incisiones corneales claras eran usadas en pacientes con cirugias
filtrantes de glaucoma, usuarios de anticoagulantes, portadores de discracias sanguineas
0 con cicatrizacion aumentada como en el Steven Johnson. Como se utiliza anestesia
topica para dichas incisiones, su uso se frecuentd en la mayoria de cirugias, eliminando
el uso de anestesia periocular y retroocular evitando complicaciones. Rosen et al?®
demostro topograficamente que las incisiones corneales claras temporales de 3mm o

menores son astigmaticamente neutrales.
3.7 OTRAS VENTAJAS DE LAS INCISIONES TEMPORALES CLARAS

Las otras ventajas de las incisiones corneales temporales tenemos:

— Preservacién de opciones para una futura cirugia de glaucoma.

— Conservacion de la ampolla filtrante en pacientes operados de glaucoma.

— Aumenta la estabilidad refractiva por lo que neutraliza las fuerzas del
pestafieo y gravedad.

— Lafacilidad de la localizacion de la incision

— Lano necesidad de colocar sutura.

— La facilidad de drenaje utilizando el angulo cantal externo debajo de la

incision.
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3.8 CLASIFICACION DE INCISIONES CORNEALES
Las incisiones corneales pueden ser clasificadas de la siguiente manera:

e Arquitectura de la incision
o Plano simple o Corneal Clara (A): el corte se realiza en un solo plano
sobre la cornea.
o Con un segundo plano o Limbal Corneal (B): el primer plano de
incision es menor a 400 micras utilizando parte del limbo corneal.
o Con plano profundo o Incision esclero — corneal (C): el plano de

incision vertical es mayor a las 400 micras.

*Grdfico obtenido de:” El Arte y Ciencia de la Cirugia de Catarata”. Boyd, Benjamin MD.

3.9 TIPOS DE INCISIONES CORNEALES

Durante el transcurso de la Facoemulsificacién, se han creado algunos tipos de
incisiones para ayudar a los cirujanos en su transicion de la técnica extracapsular a la
actual, como son las incisiones esclerales tunelizadas hasta las microincisiones

corneales para cirujanos con mayor experiencia.”® Las incisiones empezaron de 10.5mm
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para la extracapsular llegando a disminuir las incisiones a 5.25 mm a nivel corneal. %
Lo importante de crear microincisiones, sean esclerales o corneales, es que dan las

siguientes ventajas:

— Trauma quirdrgico minimo

— Mas estabilidad en la camara anterior.

— Control durante la capsulorexis e hidrodiseccion.

— Recuperacion rapida con menor tiempo de posoperatorio.

— Minimo astigmatismo residual posquirdrgico, por ausencia de suturas
— Leve disminucion del fendmeno de fuga de la cAmara anterior.

— Teodricamente menor riesgo de endoftalmitis.

3.10 MICROINCISIONES CORNEALES

Las incisiones corneales se realizan a nivel del limbo quirdrgico, teniendo un tamafio de
2,75 mm a 3.0mm lo cual depende del microcuchillete seleccionado por el cirujano.
Las incisiones corneales claras mayores de 5.0 mm inducen mayor cantidad de
astigmatismo que las incisiones esclerales tunelizadas de 5.0 mm. Los microcuchilletes,
actualmente estan creados de aleaciones de metal o de cristales como el zafiro y/o
diamante. La mayoria de estos estan preparados para realizar un corte de 200 um vy el

tunel corneal tiene un diametro de 1.7 a 2.0 mm.

Opposite clear
corneal incision

*Gréfico obtenido del libro Evidence — based approach in Cataract Surgery. Bhopi. Jay. Pag. 12

La disminucion del tamafio de las incisiones corneales va de la mano del desarrollo
progresivo de los lentes intraoculares plegables para la técnica microincisional. En el
Ecuador, se cuenta con lentes plegables con medidas que varian entre los 2.75a 3.0mm
que ayudan a no aumentar el tamafio de la incision para la colocacion del mismo,

facilitando asf el cierre de la herida.®® Por ello, las incisiones corneales pueden ser
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desarrollados en un paso, dos pasos o hasta tres pasos para mejorar la calidad de cierre

de la herida.****

3.11 ASTIGMATISMO POSQUIRURGICO INDUCIDO

El astigmatismo inducido quirdrgicamente es mayor cuando se incide en el lado
superior corneal seguido por el lado superior lateral, siendo menor el astigmatismo
cuando se realiza la incision corneal a nivel temporal: 3.0mm. La reduccion de la
curvatura corneal es aproximadamente de 0.7 dioptrias cuando se incide a 3.0mm a

nivel temporal>®’

y aproximadamente 1.2 dioptrias en una incision de 3.0mm
superior lateral a los 3 meses posteriores a la cirugia con la técnica de

facoemulsificacion .

Las incisiones corneales temporales claras de 3.0 mm inducen aproximadamente 0.53D

a 0.70D de aplanimiento temporal. No hay efecto en la curvatura nasal corneal.

Las incisiones mayores crean un efecto de mayor aplanimiento corneal. Si se utiliza una
incision de 5.2 mm a nivel temporal se induce 0.84D de aplanamiento. Experimentos
en varios tipos de incisiones por Koch, Kuglen y otros? demostraron que el
astigmatismo inducido es proporcional al cubo de la extensién del tamafio de la

incision.

Incisiones menores de 3.0mm producen un cilindro clinicamente insignificante menor
a 0.5 dioptrias, usualmente esta entre 0.2 dioptrias a 0.4 dioptrias. Las incisiones
corneales y esclerales temporales no producen astigmatismo detectable en el primer dia
posoperatorio, mientras mas superior sea la incision de 3.0mm, se produce menor
estabilidad del astigmatismo. Las incisiones nasales corneales de 3.5mm producen

mayor cantidad de astigmatismo que las incisiones temporales.”2%#122

Hernandez® recomienda que las incisiones corneales temporales disminuyen el

astigmatismo posoperatorio mejorando la calidad visual.

Las incisiones corneales temporales de primer plano y segundo plano inducen menor
astigmatismo y son las mas faciles de realizar, se han vuelto muy populares. La
mayoria de los cirujanos colocan sus incisiones en el lado mas curvo de la cornea para

23,24,25

reducir el astigmatismo preexistente del paciente. Otro manera de lograr el

mismo efecto es usando incisiones temporales neutras a 180 grados lo cual va a
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reducir el astigmatismo colocando otra incisién adicional como se mencionara mas

adelante.

3.12 COMPLICACIONES DE LAS INCISIONES CORNEALES Y LA
FACOEMULSIFICACION

Dentro de las complicaciones de las incisiones corneales tenemos las primarias o
propias creadas por el cirujano con el microcuchillete y las secundarias ocasionadas
por las piezas del facoemulsificador.

HERIDAS NO AUTOSELLANTES

Las incisiones corneales creadas sin conservar los planos anatdmicos de la cérnea
originan inestabilidad corneal y hacen que la herida no sea autosellante creando un
puerto de entrada de microorganismos que pueden causar endoftalmitis. Esta se
comprueba al dia siguiente usando la flurosceina, lo cual permite ver el signo de Seidel

3,6,7,22,25

positivo. Hay algunos autores que prefieren colocar una sutura en la incision

principal corneal mediante nylon 10.0.

El profesor Juan Murube’ para evitar la resutura de estas incisiones recomienda el uso
del balon de Hoffman por 30 minutos y acetazolamida oral para producir el cierre de la

herida
QUEMADURAS CORNEALES

También hay que mencionar que la pieza de mano del facoemulsificador puede causar
guemaduras endoteliales y producir un astigmatismo inducido severo. La pieza de
mano coagula el coldgeno a la temperatura de 60° lo que hace que se contraiga y
disminuya su tamafio logrando que la herida no sea autosellante, como se muestra en la

figura a continuacion.

E=Quemadura residual luego de la incisién corneal. Figura obtenida

de www.alaccsa.com
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El defecto es dificilmente corregible por que los bordes de la herida estan separados y

crean mayor cantidad de astigmatismo.
DESPRENDIMIENTO DE LA MEMBRANA DE DESCEMET.
El desprendimiento de la membrana de Descemet puede ser ocasionada por las
siguientes causas:
1. Hipotonia
2. Mala insercion del cuchillete del puerto principal
3. Introduccion con mucha fuerza de la pieza de mano.

Este problema se lo debe corregir durante el transoperatorio dejando aire en camara
anterior para que la membrana desprendida pegue. La falla de union entre la
membrana de Descemet y el resto del tejido corneal haré que se descompense llevando
al trasplante corneal.” En la figura a continuacion demuestra la separacion de la

membrana de Descemet luego de la introduccién forzada de la pieza del

facoemulsificador.

LI
5 .t.(kt:"\'

Figura demuesra como se puede producir un desgarro en la membrana de Descemet luego de la creacion
de la incision y/o introduccion bruzca de la pieza de mano.Obtenida del libro: “Arte y Ciencia de la

Cirugia de Catarata. Pag 256.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Posterior a la facoemulsificacion, hay un porcentaje entre 0.2% al 0.9% siendo mucho
menor que la técnica extracapsular. Los sintomas de estos pacientes son miodesopsias,
fotopsias y pérdida de una parte del campo visual luego de una cirugia de

catarata,-31318)

ENDOFTALMITIS

El riesgo de contaminacion realizando la facoemulsificacion es similiar al método
extracapsular ya que ningan ambiente ocular es estéril. La flora periocular se puede
introducir dentro del globo ocular durante y después de la cirugia lo que conlleva a una
endoftalmitis, que es la peor y méas devastadora complicacion de una cirugia de catarata.

La incidencia de endoftalmitis posoperatoria (EPO) es de 1:350 a 1:1000 pacientes y se

puede presentar desde las 24 horas posteriores a la cirugia hasta la sexta semana.

El 10% de casos de endoftalmitis se dan en la primera semana de la cirugia, siendo
mucho menor en la facoemulsificacion. Debido a que es un cuadro de urgencia
posquirurgica; ésta debe ser diagnosticada rapidamente, lo cual mejora el prondstico

visual del paciente. Los signos clinicos que se presentan en la endoftalmitis son:

— Rojez Ocular acompafiado de dolor ocular

— Disminucion de la agudeza visual comprendida entre percepcién luz (PL) a
movimiento de mano (MM).

— Secrecidn profusa

— Edema corneal y bipalpebral

— Hiperemia cilioconjuntival marcada

A continuacion una imagen clinica de un paciente con endoftalmitis aguda.
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Figura 1. Ojo izquierdo de un paciente con endoftalmitis, presentando hiperemia conjuntival marcada,
edema corneal, haze en camara anterior, nivel de hipopidn y membranas pupilares compatible con
endoftalmitis aguda. Fotografia tomada del Will’s Eye Atlas of Ophthalmology.

El diagndstico debe ser clinico y por laboratorio, tomando una muestra de la secrecion
presente y del humor vitreo para conocer el agente causal, siendo los mas frecuentes

los Stafilococos, Streptococus y otros agentes. ™

SINDROME TOXICO DEL SEGMENTO ANTERIOR

El sindrome toxico del segmento anterior es la inflamacién aguda intensa del segmento
anterior (hipopion, edema corneal, hiperemia cilioqueratica marcada, quemosis
conjuntival, edema palpebral) con depdsitos de fibrina en cadmara anterior, pero
sintomatologicamente no estd acompafiado de dolor, puede existir un leve dolor y sin

signos de afectacion del polo posterior (vitritis). %)

A diferencia de la endoftalmitis infecciosa esta tiene presentacion tardia ( 3 a 7 dias) y
con presencia de dolor ocular y vitritis y que no mejora con corticoides a diferencia del
TASS. Su etiologia es multifactorial por lo que se debe realizar un cultivo de secrecion
para diferenciarlo de la endoftalmitis. Luego de una facoemulsificacion, ésta puede ser
por remanentes de viscoeldstico cohesivo no aspirado durante el procedimiento,

causando severa inflamacion del segmento anterior.

Adicionalmente, segun la suceptibilidad a la moxifloxacina intracameral, pacientes han
desarrollado TASS posquirdrgico. El tratamiento del TASS con la aplicacion sostenida
y répida de esteroides durante las 24 y 48 horas de su deteccion, lleva a los pacientes a

una recuperacion visual aceptable (20/40).
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UVEITIS POSOPERATORIA

La uveitis posoperatoria es la inflamacion de la Uvea de forma leve a moderada que
puede durar 6 semanas 0 mas. Por ello se pueden clasificar las uveitis posoperatorias

en:

a. Antes de las 6 semanas

1. Endoftalmitis facolitica: reaccion inflamatoria con depositos granulares por

presencia de resto de masa de cristalino.

2. Endoftalmitis aséptica: inflamacion del segmento anterior severo, con

hipopién debido a la manipulacion sostenida de los tejidos.

b. Después de las 6 semanas:
1. Iris 0 vitreo encarcelado en herida quirtrgica

2. Sindrome Hifema — Uveitis — Glaucoma: Es la irritacion del iris o del cuerpo
ciliar por las hapticas del lente intraocular que produce aumento de la

presion intraocular y leve sangrado en camara anterior (hifema).
3. Desprendimiento de retina.

4. Uveitis preexistente por enfermedad sistémica

Este tipo de patologias responden muy bien a los esteroides tdpicos y sistémicos los
cuales deben ser identificados y clasificados por su etiologia. Puede ser causada por

remanentes de viscoelasticos o corteza cristaliniana.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 MATERIALES

Lugar de investigacion: Hospital General Luis Vernaza — Junta de Beneficiencia de

Guayaquil

Periodo de Investigacion:

Enero del 2010 a Diciembre 2011.
Recursos Empleados

e Autor
e Tutor

e Asesores

Recursos Fisicos:

e Computadora Laptop

e Impresora Cannon MP250 Multifuncion

e Papeles A4 Reproval 2000 Hojas

e Plumas, Cuadernos, lapiz de anotaciones, copias.

FINANCIAMIENTO

El 90% de los gastos estara financiado por el investigador y el 10% por la institucion.
UNIVERSO Y MUESTRA

Universo

Todo paciente que sea sometido a cirugia de catarata sin complicacion mediante

facoemulsificacion.

19



MUESTRA

Un promedio de 600 facoemulsifaciones sin complicaciones se realizan en el Hospital

Luis Vernaza al afio. La muestra calculada a estudiar seria la siguiente:
M = 1200 / (0.05)*(1200-1)+1

M = 1200/3.9975

M = 300

Se escogieron 300 casos de facoemulsificacion por catarata no complicada en pacientes
generales estables utilizando incision corneal temporal a 180° de 2.75 mm, obtenidas de

la siguiente manera:

Criterios de inclusion

-Pacientes con catarata

-Pacientes con agudeza visual minima de percepcion de luz (PL) sin afectacion retinal.
-Pacientes sin cirugias oculares previas

-Pacientes sin patologias oculares de fondo (glaucoma, retinopatias, maculopatias)
-Pacientes sin alteraciones corneales (queratocono, opacidades corneales, distrofias)

- Pacientes con microscopia especular mayor a 2000 células endoteliales corneales.

Criterios de exclusién

-Pacientes con diagndstico de catarata complicada

-Pacientes sometidos de catarata mediante extraccion extracapsular y/o las cirugias de

facoemulsifacion de emergencia.

- Pacientes con cirugia de facoemulsifacion sin implante de lente intraocular.
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Criterios de eliminacion

- Pacientes que no completen los estudios posquirargicos o visitas de controles.

VARIABLES

Independiente:
Astigmastimo residual:

— Queratometria — calculada en dioptrias (D) pre y postoperatoria.

Dependiente:
Facoemulsificacion:

— Agudeza visual pre y post operatoria: medida en el sistema logMar

— Edad — considerada en afos

— Sexo — género siendo hombre (H) o mujer (M).

— Refraccion deseada (con LI1O implantado) final — Agudeza visual final obtenida
— Ojo operado — siendo ojo derecho (OD) , ojo izquierdo (Ol)

— Complicaciones posoperatorias: patologias presentadas luego de la cirugia.

Intervinientes:

- Edad
- Sexo

- Ojo operado
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OPERABILIZACION

Variable Dimension Indicador Fuente
Independiente
*Técnica de incision
Astigmatismo NUmero de pacientes ] s
gr . *Prey ( IMEo de p *Récord quirargico
residual: 2 con incision nasal y con | g
o . Postquirurgica Lo Queratometria
Dioptrias incision temporal)

Dependiente

Facoemulsificacion:

*Agudeza visual

Resultado Quirdrgico

*Escala Snellen

*Escala Snellen
*Escala Snellen

*Escala Snellen

*Complicaciones

Prequirurgica
*PL — Mov Mano
(NUmero de pacientes
con agudeza visual
posoperatoria medida en
escala de Logmar)

*20/40

*720/60 — 20/100

*<20/100

*Porcentaje de
pacientes intervenidos
quirargicamente:  95%
sin complicaciones
5% con complicaciones

*historia clinica

*historia clinica

*historia clinica

*historia clinica

*historia clinica

Variable Dimension Indicador Fuente
Intervinientes
*40-49 afios
o . *50-59 afios
*
*Edad Afios de vida *60-69 afios *anamnesis
*70-79 afios
*80-89 afios
* o 1
“Carrisicss | "I 0 et
*Sexo fenotipicas *NGmero de pacientes *Examen fisico
de sexo femenino.
* NUmero de pacientes
) *Derecho intervenidos de OD. )
* *
Ojo operado *|zquierdo *Numero de pacientes Parte Operatorio

intervenidos de Ol.
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4.2 METODO

Tipo de investigacion
Descriptiva, retrospectiva
Disefio de investigacion
No experimental
Técnicas de obtencion de datos
e Observacion dirigida.
Instrumentos de recoleccion de datos
e Formulario de recoleccion de datos.
Procedimiento

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, no experimental, estudiandose los casos que
acudan solo por diagnostico de catarata sin complicacion que serdn sometidos a cirugia
por facoemulsificacion durante el periodo comprendido desde julio del 2010 a julio
del 2011.

Se seleccionaran pacientes de mas de 18 afios y de cualquier sexo que tengan cataratas,
sin ninguna otra patologia ocular a los que se haya indicado tratamiento quirdrgico

mediante facoemulsifacion.

El estudio se realizard en el Servicio de Oftalmologia de la Consulta Externa del
Hospital Luis Vernaza, escogiendo a todos los pacientes con diagnostico de catarata
que fueron intervenidos con facoemulsificacién, y que no tengan ninguna otra
patologia afiadida; revisando los historiales clinicos desde Enero del 2010 a Diciembre
del 2011. Todos los pacientes seran obtenidos de la consulta del Dr. Marcelo Silva y

operados por él de catarata para evitar sesgos por el procedimiento quirdrgico.
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Se revisard los siguientes factores: Agudeza visual inicial utilizando la escala logMar3,
Astigmatismo prequirdrgico medido mediante la Queratometria en milimetros y en
Poder dioptrico (D), grado de la catarata segun clasificacion LOCSS — 114, Topografia

corneal prequirdrgica para establecer estado inicial del paciente.

Durante el proceso de la facoemulsificacion, se realizé incisiones corneales en el lado
nasal para el Ojo izquierdo (Ol) y en el lado temporal en o0jo derecho (OD) para
cuantificar el astigmatismo posquirdrgico sin considerar el lado mas curvo corneal para

la creacion de la incision, siendo estas de 2.8 mm como estandarizacion de la técnica.

Después de la cirugia por facoemulsificacion, se realizaré los siguientes controles con
los mismos factores al primer dia de operado, a los 30 dias y a los 90 dias. Con ello, se
estimard los resultados de la diferencia astigmética pre y posquirurgica corneal,

midiendo la satisfaccion del paciente valorando su agudeza visual.

La refraccion final se tomara a los 30 dias, comparando el astigmatismo inicial con el
posquirdrgico. El fondo de ojo se realiza en el posoperatorio solo en el caso de que el
paciente no mejore su agudeza visual a pesar de que no haya ninguna complicacion con
la cirugia. La satisfaccion del paciente se lo evaluara, a los 90 dias, segun como haya

mejorado en su agudeza visual sin la correccién de lentes adicionales.

PROCESAMIENTO DE DATOS
Procesamiento estadistico

Las caracteristicas de la poblacién y los hallazgos del estudio se presentaran empleando

frecuencias simples, porcentajes, promedios, desviacion estandar y error estandar.

Los datos seran pareados en el programa SPSS para el estudio del promedio, desviacion
estandar y el test del chi cuadrado. Se utilizara para la graficacion los histogramas,
graficos de barras, cuadro pastel y tablas porcentuales para la exposicion de los datos.

En el estudio de datos pareados, se utilizara el Test de Wilcoxon.
4.2 Programa estadistico

e SPSS V12.01 ( software de analisis predicitivo)
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5.RESULTADOS
5.1 Resultados
De un total de 300 pacientes obtenidos para el estudio, los cuales fueron divididos en

63% (189 casos) para hombres y 37% (111 casos) para el grupo de mujeres

intervenidas segun la tabla y grafico a continuacion:

Tabla5.1
Genero N %
Hombre 189 63%
Mujeres 111 37%
Total 300 100%

Tabla 5.1.Diferencia de género en la programacion de cirugia de catarata. Los hombres con un 63% de
participacion.

Fuente: Autor

Grafico 5.1

Numero de Pacientes en Estudio

Hombre Mujeres

Genero

Grafico 5.1. Notese la cantidad de pacientes del estudio especialmente los hombres con 189 casos.
Fuente: Autor
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Gréafico 5.2

Porcentaje por Género del Estudio

37%

|l Hombre O Mujeres

Gréfico 5.2. Porcentaje de pacientes por género del estudio. Solo hubo 37% de casos en mujeres.

Fuente: Autor

Podemos observar que la patologia de catarata es mas frecuente en hombres a mujeres
teniendo un coeficiente de relacion (PERSON) de 1.7:1.

La edad promedio del grupo estudio fue de 69,65 + 24,67, contando con una moda de
64 afios. Si existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
teniendo las edades mas frecuentes de cirugia de catarata entre los 60 a 69 afios (P <
0.05) (Grafico 5-3). La edad media del grupo de estudio es de 69.50 afios y la edad
méaxima de 94 afos. La patologia se encuentra méas frecuentemente entre las edades
entre los 60 a 79 afos, siendo del 65% del grupo de estudio, siendo el grupo de 60 a 69

afios con el 35%, como se demuestran en las tabla 5.2 y graficos a continuacion.

Tabla 5.2
| EDAD N % |

40 - 49 15 5%
50 — 59 30 10%
60 — 69 105 35%
70-79 90 30%
80 — 89 30 10%

> 90 30 10%
Total 300 100%

Tabla 5.2. Rango de edades de pacientes del estudio. Mas frecuente los pacientes operados entre las
edades de 60 a 69 afios y de 70 a 79 afios.

Fuente: Autor
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Grafico 5.3

Grupo de Edades del Estudio
120
100
80
60
40
20
(0]
40-49 50-5960-69 70-79 80 -89 =>90 _
ARos
Gréfico 5.3. Frecuencia de pacientes por rango de edad. Fuente: Autor
Gréfico 5.4

Porcentaje de Pacientes Operado por Edad

9
10% = > 10%
(

30% 35%

|m40-49m50-50060-69070-79 M80 -89 m> 90 |

Gréfico 5.4. Rango de edades en porcentajes. El 65% de los pacientes estaban entre las edades de 60 a
79 afios.

Fuente: Autor
El ojo mas programado para cirugia de facoemulsificacion fue el ojo derecho (OD)
teniendo el 70% de los casos y el 30% en el ojo izquierdo (OI), como se muestran

en la tabla 5.3 y los graficos 5.5 respectivamente
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Tabla 5.3

Cirugia N %
0OJO DERECHO 210 70%
0JO IZQUIERDO 90 30%
Total 300 100%
Fuente: Autor
Gréfico 5.5

Porcentaje de Ojo Operado

0JO
IZQUIERDO
30%

0JO
DERECHO
70%

0 OJO DERECHO B 0OJO IZQUIERDO |

Gréfico 5.5. Ojo operado visualizado en porcentaje. Notese que el Ojo derecho (OD) fue el més
intervenido.

Fuente: Autor

Hubo una relacion entre la catarata y el género operado, siendo que los hombres sufren
de la patologia siendo estadisticamente mas significativo P <0.001, se lo demuestra en

la tabla 5.4 y gréfico 5.6 a continuacion.

Tabla5.4
Hombres 160 29 189
Mujeres 50 61 111
TOTAL 210 90 300

Fuente: Autor
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Grafico 5.6.

Ojo operado segln Género

2591 a—

150 A
Casos

100 -

501

oD (@]
Ojo

B Hombre O Mujeres

Gréfico 5.6. La frecuencia de ojo operado comparando con el sexo. Notese la mayor frecuencia del
hombre en padecer catarata.

Fuente: Autor

En la agudeza visual prequirargica valorada por la escala Snellen se encontré que la mayoria de
los pacientes en un 53% (N = 160) se encontraron entre 20/200 a 20/400, siendo el promedio de
20/400 la vision de programacion del estudio. EI 23% (70 casos) tuvieron agudezas visuales
mayores a 20/200 pero por la sintomatologia fueron operados. Tan sélo el 24% de los casos
tenian agudeza visual inferiores a 20/800 los cuales son casos de cataratas hipermaduras como

lo demuestra la tabla 5.5 y grafico 5.7 respectivamente.

Tabla 5.5
AV PRE QX N %
> 20/200 70 23%
20/200 - 20/400 160 53%
20/400 - 20/800 32 11%
<20/800 38 13%
Total 300 100%

Tabla 5.5 Se muestra la frecuencia de agudeza visual prequirdrgica en la poblacién estudiada.

Fuente: Autor
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Grafico 5.7

Agudeza Visual PreQuirdrgica

180 |
160
140 N\
120 N
100 7/ AN -
80 - 160
N

60 - \

40 =,
20 - 32 38
O T T
> 20/200 20/200 - 20/400 20/400 - 20/800 <20/800

AV Snellen

O AV PRE QX

Grafico 5.7. Notese la frecuencia de pacientes por rango de AV Prequirdrgica. . Fuente: Autor

Gréfico 5.8

gudeza Visual P

0> 20/200
@ 20/200 - 20/400
0 20/400 - 20/800
0 <20/800

Gréfico 5.8. El 53% de los pacientes antes de la cirugia contaba con una agudeza visual (AV) de 20/200 a

20/400. Sélo el 13% contaba con vision menor de 20/800 llegando hasta percepcion luz (PL).

Fuente: Autor
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La incidencia del lente intraocular utilizado fue de +20D con una desviacién standard
de + 2D. La moda del lente intraocular fue de 22D, teniendo como medida minima de
lente +18D y como méaxima 24D. A continuacion la tabla 5.6 y grafico 5.9 con la

respectiva explicacion de los casos.

Tabla 5.6
LIO N %
16 - 19 45 15%
20-22 225 75%
23-25 30 10%
> 26 0 0%
Total 300 100%

Tabla 5.6 Lente intraocular usados durante el estudio.

Fuente: Autor

Grafico 5.9

Porcentaje de Lente Intraocular Usado en Dioptrias

10% 0% 15%

75%

W16-19@820-22023-250> 26

Grafico 5.9 El 75% de los LIOs usados estaban entre las 20 — 22 dioptrias. .

Fuente: Autor

La queratometria preoperatoria media del grupo estudio fue de 42.55D + 9.5D de

desviacion estandar. La queratometria minima es de 40.5D y la méxima de 46D. El
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27% de los casos estaban comprendidos entre las 42 — 42.99D y el 23% entre los 43 a

43.99D como lo demuestra la tabla 5.7 y gréficos 5.10 y 5.11 respectivamente.

Tabla 5.7

KERAT. PREQX \ %

40 - 40.99 11 4%
41-41.99 64 21%
42 -42.99 80 27%
43 -43.99 68 23%
44 -44.99 47 16%
>45 30 10%
Total 300 100%

Tabla 5.7. Incidencia de Queratometria prequirurgica. Medida en Dioptrias..

Fuente: Autor

Graéfico 5.10
Queratometria Prequirurgica - Frecuencia
>45
44 - 44.99
43 - 43.99
42 - 42.99
41 - 41.99
40 - 40.99
0 20 40 60 80
40 - 40.99 41 - 41.99 42 - 42.99 43 - 43.99 44 - 44.99 >45
@ Dioptrias 11 64 80 68 47 30

Gréfico 5.11. Frecuencia de pacientes del estudio.Fuente: Autor
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Gréfico 5.11

|I 40-40.99 @41 -41.99 042 -42.99 043 - 43.99 W 44 - 44,99 O >45

Grafico 5.11. Queratometrias en Porcentajes. Notese que es el 26.89% entre los 42 — 42.99D.

Fuente Autor.

El astigmatismo corneal prequirargico fue muy variable encontrandose desde menos de
una dioptria hasta mas de una dioptria.  El astigmatismo promedio fue de 0.55D
+0.75D, siendo la méxima de 1.25D. Hubé 10 casos (3%) que tenian 0D astigmatismo.
A continuacién en la tabla 5.8 se demuestra la frecuencia del astigmatismo
prequirargico, su grafico de frecuencia (Gréafico 5.12) y el porcentaje (Gréafico 5.13)

respectivamente.

Tabla 0.8
[ AsTPREQX N % |

>-1 70 23%

1.00 55 18%

-0.75 96 32%

-0.50 55 18%

-0.25 14 5%

0 10 3%
Total 300 100%

Tabla 5.8. Frecuencia de Astigmatismo Prequirtrgico. El valor esta dado en Dioptrias.

Fuente: Autor.
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Grafico 0.12: Frecuencia de Dioptrias astigmaticas prequirurgicas.

Astigmatismo PreQuirargico

120

Pacientes

> -1 1.00 -0.75 -0.50 -0.25 0]

Dioptrias

Fuente: Autor

Grafico 0.13: Frecuencia en porcentaje de Dioptrias astigm’sticas

prequirdrgicas.

33%

O>-1m1000-0.750-0.50m-0.2530

Fuente: Autor.
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Se analiz6 los casos de complicaciones durante la cirugia de catarata, se presentaron 13 casos
(4%) que podian afectar la agudeza visual final de los pacientes. Entre las causas de
complicaciones fueron edema corneal en un 54%, casos de uveitis en un 38% debido a
remanentes de viscoelastico en camara anterior y solo un 8% de TASS. No se reportaron casos
de endoftalmitis en este estudio. En la siguiente tabla 5.9 se exponen los detalles de las
complicaciones del estudio con su respectivo porcentaje (Grafico 5.14 y 5.15).

Tabla 5.9

Complicaciones N )

Si 13 4%
No 287 96%
Total 300 100%

Tabla 5.9. Solo el 4% de los pacientes del estudio tuvo complicaciones posquirdrgicas que pudieron ser

resueltas.

Fuente: Autor

Grafico 5.14

Porcentaje de Complicaciones

4%

O Si
E No

96%

Gréfico 5.14. Se demuestra que el 96% del grupo del cierre primario no padecié de complicacion
posquirurgicas.
Fuente: Autor

35



Grafico 5.15

Complicaciones de la Facoemulsificacion

8%

38% 54%

0%

O EDEMA CORNEAL B QUEMADURA OUVEITIS OTASS

Gréfico 515. Causas de complicaciones durante el estudio. 54% padecio de edema corneal
posquirudrgico

Fuente: Autor

Luego de la cirtgia de facoemulsificacion con incision corneal temporal hallamos que
la agudeza visual a las 24 horas de operado, era en promedio de 20/50 + 1 linea de
vision. El rango de visién estaba entre los 20/40 a 20/60 al dia pos quirurgico en un
52% de los casos. En un 33% se encontraba ya en agudeza visual normal entre 20/20 a
20/30. A continuacion la tabla 5.10 y el grafico 5.16 respectivamente, ensefiando la
cantidad de casos Yy la cantidad porcentual total.

Tabla 5.10
AV POSQX 1ER

DIA N %

20/20 - 20/30 100 33%
20/40 - 20/60 156 52%
20/80 - 20/100 30 10%
> 20/200 14 5%
Total 300 100%

Tabla 5.10. Agudeza visual al primer dia pos operatorio. No6tese el buen resultado visual con la
facoemulsificacion.
Fuente: Autor



Gréfico 5.16

Agudeza Visual Posquirdrgica al ler Dia

5%
10%

33%

0 20/20 - 20/30
@ 20/40 - 20/60
0 20/80 - 20/100
0> 20/200

52%

Gréfico 5.16. En el 95% de los casos se obtuvo AV mejores de 20/80 al primer dia.
Fuente: Autor

Al control de los 30 dias posoperatorios, la agudeza visual mejor6 mucho mas teniendo
como rango de agudeza visual promedio de 20/30 = 1 linea de vision. El rango de
vision estaba entre los 20/30 a 20/50 se encontraba en 54% y con 30% los que han
alcanzado agudeza visuales normales entre 20/20 a 20/25 respectivamente. En la tabla
5.11 y el gréfico 5.17 respectivamentese demuestran los resultados posquirargicos de la

facoemulsificacion con incision temporal.

Tabla5.11
AV POSQX 30
DIAS N %
20/20 - 20/25 90 30%
20/30 - 20/ 35 163 54%
20/40 - 20/45 32 11%
< 20/50 15 5%
Total 300 100%

Tabla 5.11. Demuestra que el 54% de los casos alcanzaron agudezas visuales aceptables. Solamente el

30% alcanzo la emetropia con la cirugia.

Fuente: Autor
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Gréfico 5.17

Agudeza Visual Posquirurgica a los 30 Dias

5%

11%
30%
020/20 - 20/25
0 20/30 - 20/ 35
O 20/40 - 20/45
O< 20/50
54%

Gréfico 5.17. El 16% de la muestra no mejora la agudeza visual a niveles normales.

Fuente: Autor.

De todos los resultados postquirdrgicos de queratometria tomada a los 30 dias,
observamos una reduccion en los datos prequirdrgicos siendo que el promedio
queratométrico es de 42D con una desviacion estandard de £+ 9.1D, pero como minima
de 40D y méxima de 44.75D; teniendo como moda 41D de la muestra.

El 46% de la muestra se encontrd entre las 41 — 41.99D seguida de las 42 — 42.99D con
un 34% respectivamente. A continuacion la tabla 5.12 y gréfico 5.18 con la frecuencia y

el grafico 5.19 con los porcentajes de las queratometrias a los 30 dias.
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Tabla 0.12

KERAT. POSTQX N %
40 - 40.99 15 5%

41 -41.99 139 46%

42 - 42.99 101 34%

43 -43.99 45 15%
44 - 44.99 0 0%
>45 0 0%

Total 300 100%

Tabla 5.12. Rango de Queratometrias (en dioptrias) finales a los 30 dias de la cirugia con incisién

temporal.
Fuente: Autor

Gréfico 5.18

Queratometria Posquirurgica - Frecuencia
>45
44 - 44.99
43 -43.99
42 - 42.99
41-41.99
40 - 40.99
0 200 40 60 80 100 120 140
40-40.99 | 41-41.99 | 42-42.99 | 43-43.99 | 44-44.99 >45
B Dioptrias 15 139 101 45 0 0

Gréfico 5.18. Frecuencia de Queratometrias posquirdrgicas al mes de operados. Notese la reduccion

luego de la cirtgia. Fuente: Autor.
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Gréfico 5.19

Porcentaje de Frecuencia de Queratometria
Posquirdrgica

46%

040-40.99 M 41-41.99042-42.99 043 -43.99 W44 - 44,99 O >45

Gréfico 5.19. La mayoria de las queratometrias posquirdrgicas se encuentran 41 — 41.99 con un 46%.

Fuente: Autor.

A los 60 dias del control de la cirugia, encontramos que el 75% alcanzan agudezas
visuales de 20/25 y en un 15% llegan a la emetropia con 20/20, como se demuestran en
la tabla 5.13 y en el pastel (Grafico 5.20) con su porcentaje, a continuacion. Se
demuestra que un 90% de la cirugia con dicha incisién es estadisticamente signiticativa

(P <0.001) para la recuperacion de la agudeza visual.

Tabla5.13
AV POSQX 60
DIAS N %
20/20 45 15%
20/25 225 75%
20/30 - 20/ 35 30 10%
Total 300 100%

Tabla 5.13. Agudeza visual Final (Escala Snellen) de los pacientes. EI 90% de los casos con éxito visual

del procedimiento.

Fuente: Autor
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Gréfico 5.20

@ 20/20
W 20/25
W 20/30 - 20/ 35

Grafico 5.20. EI 95% de los pacientes alcanzé la emetropia sin lentes posquirdrgica a los 60 dias.
Fuente: Autor

El astigmatismo final a los 60 dias de los pacientes del estudio tuvo una reduccién de
+0.50D en todo el estudio. Teniendo que el 52% de los casos quedd con un
astigmatismo residual de 0.25D y el 28% de los casos sin astigmatismo residual de
cero. En la tabla 5.14 y gréfico 5.21 se detalla con claridad la disminucion del

astigmatismo posquirurgico a los 60 dias.

Tabla5.14

0 85 28%
0.25 155 52%
0.5 42 14%
0.75 18 6%
1 0 0%
. Tota 300  100%

Tabla 5.14. Noétese la reduccion del astigmatismo utilizando la incision temporal a los 60 dias. EI 94%

tuvo -1D de astigmatismo residual.

Fuente: Autor.
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Gréfico 5.21

Astigmatismo Residual a los 60 dias
Posquirurgicos

6% 0%
14% 28%

52%

[mom0.25 0050075 m1|

Gréfico 5.21. Astigmatismo final a los 60 dias pos qurirdrgicos, el 52% quedo con un astigmatismo de

0.25D. Fuente: Autor

Comparando los resultados pre y posquirdrgicos, notamos que hay diferencia
estadisticamente significativa con el uso de la facoemulsificacion con incision temporal
(P <0.001) tanto en astigmatismo, en queratometrias y en agudeza visual. En el gréafico

5.22 demostramos la mejoria visual de los pacientes al final del estudio obteniendo

niveles emetrdpicos con los lentes calculados y la incision propuesta.

Gréfico 5.22

250

200

150

100

Pacientes

50

Comparacion AV del Estudio

Pra Pad
Cd /
20/20 - 20/30 - 20/40 - < 20/50 20/80 - > 20/200 20/200 - 20/400 - <20/800
20/25 20/ 35 20745 20/100 20/400 20/800

Snellen

—e&— PREQX —®— 30 DIAS 60 DIAS

Grafico 5.22. La AV prequirGrgica estaba entre los 20/200 a 20/800, luego de la cirugia de
facoemulsificacion con incision temporal demostré mejorias visuales hasta la estabilizacion corneal
durante su recuperacion a los 30 y 60 dias respectivamente alcanzando agudeza visual de 20/30 promedio

al final del estudio, siendo estadisticamente significativo para la poblacidn estudiada.
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Adicionalmente, estudiando las diferencias queratométricas observamos que hay
reduccién en todos los niveles siendo significativamente estadistico este cambio

(P<0.005), como lo demuestra el grafico 5.23 a continuacion.

Gréfico 5.23

Reduccion Queratométrico Corneal del Estudio

>45

44 - 44.99

43 - 43.99

Casos

42 - 42.99

41 -41.99

40 - 40.99

60 80 100 120 140

B PREQX B POSQX

Graéfico 5.23. En el preoperatorio habian casos entre las 44 a 45D que luego de ser intervenidos la
mayoria de esos pacientes pasé a estar entre las 42 a 43D. Haciendo la incisién temporal se reduce

casi 1D a 2D de curvatura corneal segun nuestro estudio.

Fuente: Autor

A nivel astigmatico final, se obtuvo una reduccién con la incisién corneal de 0.25D +

0.50D, estando de acuerdo con lo propuesto con la literatura internacional.
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5.2 DISCUSION

El profesor Ali6 * dice que la facoemulsificacion es la técnica quirdrgica de eleccion, en
el siglo XXI, para el tratamiento de la perdida visual causada por la catarata, en
pacientes mayores de 60 afios’®*! | lo que se observa también en el perfil demogréfico
de este trabajo , en donde las edades mas frecuentes de presentacion de catarata estan
entre los 60 a 69 afios.

Agaral et al® indica que las incisiones temporales claras corneales se han propuesto
como parte esencial del proceso de la facoemulsificacion por la reduccion o
neutralizacién del astigmatismo residual que tiende a mejorar la agudeza visual final de
los pacientes operados, lo cual fundamenta la utilizacion y estandarizacion de la
incision corneal temporal a  2,75mm, la misma que se realizO durante la
facoemulsificacion a todos los pacientes incluidos en este estudio.

ALACSSA®(Asociacion  Latinoamericana de Coérnea y Segmento Anterior),
colaboradora en el manejo y perfeccionamiento de la cirugia de catarata en
Latinoamérica, esta de acuerdo que las incisiones corneales reducen entre 0.50 a 0.75
dioptrias de astigmatismo . Esto concuerda con los resultados de este estudio que
indica la disminucion de astigmatismo posoperatorio en un 96%, manejando niveles de
astigmatismo residual en valores que van de 0,25 a 0,50 dioptrias.

Hernandez et al*® concuerda que segtn la experiencia del cirujano y el lugar de la

creacion de la incision corneal se veran resultados astigmaticos posquirurgicos. El
encontré que hubo mayor reduccién del cilindro en 0.50 dioptrias con las incisiones
temporales a diferencia que las oblicuas o en hora doce, lo que es comparable con los
resultados posoperatorios de la muestra que se analiz6 en este trabajo, en la cual el
promedio de astigmatismo residual fue de 0,25 dioptrias.

Los resultados astigmaticos posquirdrgicos sirven como medida de seguridad, tanto de
tratamiento como diagndstico del cirujano ya que son cuantificables, actualmente con la
queratometria y cilindro posquirtrgico mediante la topografia corneal.

Hay autores®***" que comentan que la creacién de la incisién corneal, sea monolaminar,

bilaminar o trilaminar toma cierto tiempo de aprendizaje para controlar las
complicaciones corneales y posquirurgicas y de esta manera reducir el astigmatismo
creado por la incision. En este trabajo se puede observar que el 4% de los pacientes
operados presentaron complicaciones  minimas, dado que gracias al uso de
microincisiones se trabaja en un ambiente estéril durante la cirugia.

Actualmente, el laser de Femtosegundo esta revolucionando la creacion de las
incisiones corneales mejorando los resultados de cierre de herida como también
reduciendo las complicaciones humanas de la tunelizacién corneal. Lastimosamente,
dicha tecnologia es altamente costosa y no todas las instituciones las pueden adquirir.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

La incidencia de la catarata es mas frecuente en los hombres que en las mujeres
teniendo una relacion de 1.7:1 que la padecen, siendo el género mayormente
productivo. La edad de estos pacientes bordean entre los 60 a 90 afios dando a conocer

no que hay ningun factor que detenga dicha aparicion en estas etapas de la vida.

La hipotesis planteada fue confirmada ya que se obtuvo el resultado esperado de tener
el 94% total de las agudezas visuales en rangos emétropes corregidas mediante la la
facoemulsificacion con incision temporal obteniendo bajo indice de complicaciones
posquirurgicas tan solo el 4%; produciendo una tasa de efectividad de tratamiento del
96%.

Ademas, se comprueba que el astigmatismo residual encontrado en el estudio fue menor
a una dioptria; siendo el promedio de 0.25D la médida més frecuente, haciendo que la
incision temporal sea una técnica de acceso aceptable con excelentes resultados
queratométricos en la obtencion de la mejoria visual sin tener tasa de complicaciones.
El buen manejo de la incision y de la técnica del cirujano hace que el procedimiento sea

efectivo y seguro.

La realizacion de facoemulsificacion con incision temporal tiene ventajas significativas
al producir un nimero menor de problemas posquirdrgicé significativamente menor con
una recuperacién visual oportuna al dia de la cirugia ya contemplando agudezas

visuales normales a los 60 dias por la recuperacion y estabilidad corneal.

La presencia de complicaciones fue en menor proporcién que con otras técnicas
quirugicas, debido a que el procedimiento es minimanente invasivo lo cual conlleva
menor riesgo de infeccidn, notando que no hubo casos de endoftalmitis en este estudio.
Las complicaciones presentadas fueron inflamaciones posquirdrgicas tratadas con
corticoides topicas cediendo a los quince dias sin involucrar el resultado final de la

agudeza visual.
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Hay que tener en cuenta que los restos de viscoelastico utilizado son la causa frecuente

de inflamaciones posquirdrgicas en la facoemulsificacion.”***

Debido a la zona quirdrgica escogida es decir, temporal en meridiano 9, el riesgo de
contaminacion es menor reduciendo asi el indice de endoftalmitis; adicionamente, la
reduccién del astigmatismo suele ser mayor a otras ubicaciones del puerto principal,
demostrado en este estudio. A pesar del grado de la catarata estudiada; los resultados

visuales fueron muy buenos al final del estudio.

Cabe destacar que la facoemulsificacion con incision temporal es una medida
terapéutica, favorable, de rapida recuperacion para los pacientes con catarata sin
afectacion retinal; disminuyendo asi el tiempo de reintegro laboral por lo que se
aconseja para mayor seguridad del paciente que se haga dicha técnica como primera

opcion de tratamiento de baja visual para catarata.
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6.2 RECOMENDACIONES

La realizaciéon de la facoemulsificacion con incisién temporal debe ser la técnica de
primera eleccion terapéutica del Servicio de Oftalmologia del Hospital General Luis

Vernaza para el tratamiento de la catarata.

Seria ideal comparar nuevas técnicas quirargicas de microincision ya que en este
estudio se utiliz6 un puerto de 2.75mm; actualmente hay técnicas como la Phaconit que
utiliza puertos de 0.7 — 0.9 mm con micropinzas para la extraccion de la catarata y
conocer el nivel de astigmatismo residual que producen dichas incisiones a fin de
reducir el astigmatismo posoperatorio. Aunque las incisiones de tamafio de 2.8mm han
demostrado que la reduccion queratométrica y astigmatica es efectiva y segura; seria

beneficioso conocer el resultado visual al aplicar éstas microincisiones.

Es recomendable indicarle a todos los pacientes que se van a operar de catarata, que la
obtencion de la mejoria visual puede ser instantanea pero su pico mayor refractivo sera

a los 60 dias de la cirugia ya cuando la curvatura corneal se haya estabilizado, .
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ANEXO

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Tema:

ASTIGMATISMO RESIDUAL POSFACOEMULSIFICACION.
HOSPITAL GENERAL LUIS VERNAZA 2010-2011.

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

Historia Clinica

Edad

Sexo

0jo Operado

Aguwdeza Visual

Evalumcicn | LeNte intraocular

Pre
S Queratometria

Astigmatismo

Complicaciones

Agwdeza Visual

1er Dia

Evaluacidn | 30 Dia
o
BuIrlrgea | o0 Dias

Queratometria

Astigmastismo

Astigmatismo
residual

Se anotara con letra legible los datos obtenidos de los diferentes estudios de la historia clinica. Los datos

seran escritos con numeros. Fuente: Historias clinicas del Hospital Luis Vernaza.

Autor: Dra. Karina Silva

Tutor: Dr. Marcelo Silva
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Por madio del presente oficio comunico a usted,  oue su ANTEPROVECTO  de
mvestigacion tinlado:

“ASTIGMATISMO RESIDUAL POSTFACOEMULSIFTCACION. HOSFPITAL
GENERAL LUIS VERNATA 2010 2011"
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Ha side aprobado por el Direccidn de esta Ezscuela de Graduados, el dia 05 de abril del
2013, por Io tanto pusde confinuar con [a ejecucion del Borrador final
Eevizer; Dr. Gustave Valareze Armijos

Atentamente,

Fcvizado v &probade Cra, BEoeasric Zambranc B
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HLV-DDO-DOF- N° 094
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Doctora

ROSARIO ZAMBRANO BONILLA

Directora de la Escuela de Graduados

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayadquil
Cuidad.-

De mis consideraciones:

Comunico a usted que fue revisado y aprobado por este Departamento y por el
Comité Cientifico el Borrador de Tesis que presenté la Doctora MARCELA KARINA
SILVA VERDEZOTO, Ex-Residente del Postgrado de Oftalmologia de la
Universidad de Guayaqui, con el tema: ASTIGMATISMO RESIDUAL POST
FACOEMULSIFICACION. HOSPITAL GENERAL LUIS VERNAZA 2010-2011.

Particular que comunico para los tramites pertinentes.

Atentamente,

Dr. Felipe

u\&‘; ez Pinto, MSc.

Jocencia e Investigacion

Beatriz Veloz

(+X ]
Dr. Joseph Mc Dermott Molina, Director Técnico
Dr. Jorge Hurel Prieto, Sub-Director Técnico
Dr. Enrique Uraga Pazmifio, Presidente del Comité Cientifico
Blga. Sandra Mifio Quezada, Coordinadora de Investigacion
Dr. Marcelo Silva Chacén, Directordel Postgrado de Oftalmologia
Dra. Karina Silva Verdezoto, Ex-Residente del Postgrado de Oftalmologia
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Guayaquil, 13 de mayo del 2013
CERTIFICADO

Por medio de la presente certifico que el borrador de tesis que presentd la
DRA. MARCELA KARINA SILVA VERDEZOTO, Ex residente del
Postgrado de Oftalmologia de la Universidad de Guayaquil, con el tema:
“ASTIGMATISMO  RESIDUAL POST FACOEMULSIFICACION.
HOSPITAL GENERAL LUIS VERNAZA 2010-2011”, ha sido aprobado y
revisado por esta direccion.

Particular que comunico para los tramites pertinentes.

Atentamente,

</
By o

Dr. Marc8io/Silva

Director del Postgrado de Oftalmologia

» -
Universidad de Guayaquil — Hospital Luis Vernaza
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Por medio de la presente certifico que el borrador de tesis que presentd la
DRA. MARCELA KARINA SILVA VERDEZOTO, Ex residente del
Postgrado de Oftalmologia de la Universidad de Guayaquil, con el tema:
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revisado por esta tutoria.

Particular que comunico para los trdmites pertinentes.

Cirujano Oftalmélogo

TUTOR
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CERTIFICADO

A quien interese se comunica que la Doctora Marcela Karina Silva
Verdezoto con CI: 0919260000 ha revisado en nuestros archivos las

historias clinicas para el desarrollo de su trabajo de tesis con el tema:
ASTIGMATISMO RESIDUAL POST

FACOEMULSIFICACION.
HOSPITAL GENERAL LUIS VERNAZA 2010-2011.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Atentamente,

&Y
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