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2. Resumen ejecutivo

Cualquier opacidad del cristalino es denominada catarata.
El sintoma principal de la catarata incluyendo la senil es disminucion progresiva de la
agudeza visual vy la cirugia de catarata esta indicada cuando la funcion visual afecta la

calidad de vida de los pacientes.

El diagndstico de catarata es realizado a través de la biomicroscopia, cuando es confirmada
la opacificacién del cristalino. En casos mas avanzados, una sencilla evaluacion con linterna

puede detectar la ‘pupila blanca’.

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 ojo, con la correccion 6ptica presente en el

momento del examen) de acuerdo a los estudios RAAB y RACSS DE AQ.

El objetivo de ésta guia es proveer a los profesionales médicos de salud ocular comunitaria
recomendaciones estandarizadas basadas en la mejor evidencia disponible a fin de poder

cubrir las necesidades de las poblaciones méas vulnerables en forma costo eficiente.



3. Preguntas frecuentes de los pacientes:

1) ¢Qué es una catarata? Catarata es cualquier opacidad del cristalino. Suele ser
asociada a la edad, pero también puede ser congénita u originada por trauma,
enfermedades metabolicas e inflamaciones intraoculares.

2) ¢ Cudles son los sintomas presentados por un paciente con catarata? Con la
progresion de la catarata, se produce una disminucién gradual de la agudeza
visual. Por lo demas, la catarata es asintomatica y no causa dolor, ni lagrimeo ni ojo
rojo.

3) ¢ Existe tratamiento para catarata? Si, el tratamiento es quirdrgico y consiste en
retirar el cristalino y sustituirlo por una lente artificial, que se quedara dentro del ojo
para el resto de la vida del paciente. No existen gotas ni lentes que mejoren una
catarata.

4) ¢ Cuando tengo que ser operado de mi catarata? No existe un nivel fijo para la
indicacion de la cirugia de catarata; el procedimiento esta indicado cuando el
paciente esta insatisfecho con su nivel de agudeza visual y también cuando no hay
ninguna contra-indicacion clinica o quirargica para el procedimiento. En términos
generales, una visién de 0.3 (6/18, 20/70) o menor es una limitacién visual donde
se podria indicar una cirugia o cuando la calidad de vida del paciente se vea
afectada por la disminucién o alteracion visual causada por la catarata. Si no se
opera una catarata que afecte a los dos ojos puede producir ceguera. Este Gltimo
caso, como el de catarata infantil quirdrgica se considera una urgencia y debe ser
operado inmediatamente.

5) Si no soy sometido a cirugia de catarata rapidamente, ¢puedo quedarme ciego
de manera irreversible? No, la catarata senil no causa una pérdida irreversible de
vision, asi que la cirugia puede ser realizada sin urgencia. Sin embargo, entre mas

avanzada esté la catarata mas complicaciones pueden ocurrir durante la operacion.



6) ¢ Cuanto tiempo después de la cirugia el paciente estq apto para volver a
trabajar? El tiempo de recuperacion es muy variable, y depende de la técnica
guirdrgica, de la presencia o no de complicaciones y también del tipo de trabajo del
paciente; pero usualmente entre la segunda y la cuarta semana se estabiliza la

agudeza visual.
4. Definicidn, clasificaciones, sintomas y factores de riesgo

Cualquier opacidad del cristalino es denominada catarata, aun aquellas que no causan
disminucion de la agudeza visual. La catarata senil es la mas frecuente y se asocia al

envejecimiento natural del cristalino.

Clasificacion:

Las cataratas pueden ser clasificadas de acuerdo con su morfologia (subcapsular, nuclear,
supranuclear, lamellar, cortical y sutural), grado de madurez (inmadura, madura,
hipermadura o intumescente), adquirida (senil, post-trauma, secundaria) o congénita
(hereditaria, post-infeccion intra-uterina, etc). En esta guia, sélo consideraremos a la

catarata senil por ser la causa de ceguera mas frecuente en el mundo.*

Sintomas:

En etapas iniciales puede no haber sintomas, pero al progresar, el sintoma principal de la
catarata senil es la disminucion progresiva de la agudeza visual, sin dolor. El paciente
también puede presentar alteracion de la percepcién de colores, visualizacion de halos en

las luces, deslumbramiento (‘glare’), vision borrosa y torcida de los objetos."

Factores de Riesqgo:

La edad avanzada es un factor de riesgo para el desarrollo de las cataratas. Normalmente
ya se puede notar algin grado de opacidad del cristalino a partir de los 50 afios de edad,

suele ser bilateral y por lo general es peor en uno de los ojos.*



No ha sido facil determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de catarata ya que
no se ha podido establecer una relacion de causa-efecto y la mayoria de estudios solo son
interpretativos.

Sin embargo, en resumen, se puede decir que existen algunos estudios que muestran a los
siguientes factores de riesgo asociados a un incremento en la presentacion de catarata:
Diabetes, tabaquismo, hipertensién, miopia, obesidad, exposicion a luz UV, trauma, retinitis

pigmentosa y uso de corticoides.?

5. Epidemiologia de ceguera por catarata y Tasa de Cirugia de Catarata en
Latinoamérica
La catarata es una patologia mundialmente importante para la salud publica, y ha sido

documentada como la causa principal de ceguera3 (definida como agudeza visual peor que

20/400 en el mejor ojo, con la correccidon Optica presente en el momento del examen)4. En

Latinoamérica, la catarata contribuye del 41% al 68% del total de casos de ceguera, de
acuerdo con los estudios RAAB y RACSS desarrollados en la region 5¢789101112131415 g
areas rurales suele existir un porcentaje mas grande de ciegos por catarata que en areas
urbanas y este dato puede ser explicado por lo menos parcialmente debido al menor
namero de profesionales de salud ocular fuera de las ciudades y a la dificultad de los

pacientes en poder acceder a los mismos. *°*"1®

Uno de los indicadores utilizados para estimar si el nimero de cirugias es adecuado o no es
la Tasa de Cirugia de Catarata (TCC), definida como el nUmero de cirugias realizadas en
una determinada area por un milléon de habitantes por afio. Existe actualmente en la region
una gran disparidad de TCC entre los paises, con la tasa mas baja encontrada en Honduras
(800) y la més alta en Uruguay (4419)" *°. Con excepcion de Uruguay, Chile Venezuela y

Costa Rica, todos los paises tienen la TCC por debajo del nUmero considerado adecuado



para eliminar todos los casos de ceguera por catarata (3000)%* . Pero este indice tiene la
limitacion de no estimar cuanto de los pacientes operados realmente son realmente ciegos.
Aunque la TCC ha aumentado en la mayoria de los paises latinoamericanos®® un porcentaje
importante de pacientes ciegos bilateralmente por catarata todavia relata que no estaba
enterado que existia un tratamiento para sus enfermedad.?” %

El nimero de oftalmdlogos que viven y trabajan en Latinoamérica es adecuado para tratar
los ciegos por catarata, pero el nUmero de cirugias realizadas por oftalmoélogo es muy
pequefio comparado con los de los paises industrializados.’® Ademas, el precio del
procedimiento quirdargico es otra barrera para el acceso a este tipo de servicio.

En algunos de los estudios? muchos pacientes relataran el miedo de la operacién como la
principal barrera, y la mejor manera de disminuir este miedo es mejorar los resultados
quirurgicos. Para esto, es necesario seleccionar cuidadosamente los casos a ser operados,
mejorar la técnica quirlrgica, y también realizar el seguimiento pos-quirdrgico, con la
prescripcion de gafas cuando sea necesario®’. Cuanto mas satisfechos estan los pacientes,

mas disminuye el miedo entre los que necesitan de la cirugia.

6. Diagnd@stico, indicaciones y contraindicaciones

Diagnéstico

El diagnéstico de catarata es realizado a través de la biomicroscopia, cuando se observa la
opacificaciéon del cristalino. En casos mas avanzados, una sencilla evaluacion con linterna
puede detectar una leucocoria o ‘pupila blanca’. Cualquier paciente con mala vision debe
ser evaluado para detectar una catarata y descartar otras patologias como maculopatias,
retinopatia diabética y glaucoma entre otras.

Indicaciones

La cirugia de catarata estd indicada cuando la funcién visual del paciente no es lo
suficientemente buena para satisfacer sus necesidades® o afecta su calidad de vida.

Algunos programas® consideran que una vision de 0.3 (6/18, 20/70) es la norma para



indicar una cirugia considerando que produce una limitacion visual, siempre y cuando no
existe otra patologia que explique la mala vision.
Otras indicaciones de la cirugia son:*
a. La opacidad del cristalino que interfiere con el diagnéstico y manejo de
patologias del segmento posterior.
b. Inflamacién inducida por el cristalino (facolisis, facoanafilaxis).
c. Cierre angular inducido por el cristalino (facomorfico).

d. Subluxacién del cristalino (facotopico)

Contraindicaciones

La cirugia de la catarata estaria contraindicada en las siguientes situaciones:

a. Si la cirugia no va a mejorar la visioén por dafio retinal o del nervio éptico

b. Si la cirugia no es segura para la salud general u ocular del paciente, o0 si ho se
puede garantizar un cuidado post-operatorio adecuado

c. Si el paciente rechaza la intervencion

d. Si el paciente sufre de deterioro mental o fisico que no puede garantizar un
cuidado postoperatorio

e. Si existe ceguera por otra causa 0 no se puede garantizar una mejoria visual

(ejemplo: DMRE seca).

7. Exdmenes pre quirdrgicos

Evaluacion oftalmolégica

Una detallada anamnesis y examen oftalmolégico son mandatarios para la indicacién
quirargica en aquellos que realmente necesitan ser sometidos a extraccion de catarata.
Normalmente la medicion de la agudeza visual, tonometria, biomicroscopia con las pupilas
dilatadas y fundoscopia son suficientes para la evaluacién del paciente e indicacion

quirdrgica.



Cuando no se ve con claridad el fondo del ojo mediante dilatacién pupilar, es recomendable
ademads realizar una ecografia en modo B con el fin de evaluar el estado anatomico de la
retina, descartando una hemorragia vitrea o desprendimiento de retina lo cual puede definir
el pronoéstico visual y la necesidad de la cirugia de catarata: Otra opcion en caso de
sospecha de ceguera puede ser la medicion de potenciales evocados para decidir una
cirugia. Si no se cuenta con estos recursos se puede evaluar si el paciente presenta vision
de colores, si los reflejos pupilares estan presentes en busca de cualquier defecto pupilar
aferente o la proyeccion de la luz en los diferentes cuadrantes.

Cuando se sospeche un déficit de células endoteliales (edema corneal, manchas fuchs
endoteliales o aspecto piel naranja), cuando sea posible, evaluar una microscopia especular
gue debe de ser realizada antes de la cirugia de catarata con el fin de evaluar la calidad del
endotelio corneal y definir el riesgo de descompensacion corneana posterior a la cirugia y
por lo tanto incrementar los cuidados transoperatorios y disminuir el tiempo de
facoemulsificacion cuando hay un conteo celular bajo o por lo tanto, seleccionar otro tipo de

técnica quirurgica.

Otros examenes médicos pre-quirdrgicos

Aunque en algunos de los paises los examenes complementarios pre-quirdrgicos son
realizados rutinariamente, no hay evidencias cientifica que estos examenes disminuyan los
riesgos de complicaciones sistémicas intraoperatoria y postoperatoria.”® ?’ La cirugia de
catarata es considerada de bajo riesgo, y examenes complementarios (como
electrocardiograma, rayo-x, examenes de sangre, etc.) deben de ser solicitados en casos
muy bien seleccionados.”’ Asi, es importante que el oftalmdlogo realice una buena
anamnesis y esté seguro de que las condiciones de salud general del paciente son
adecuadas para la intervencion quirdrgica, indicando examenes complementares solamente
cuando necesario. Pero también debemos de tomar en cuenta la legislacion local en donde

estos examenes pueden ser obligatorios aunque no necesariamente basado en evidencia.
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Biometria

La catarata es considerada una cirugia refractiva, por lo cual es clave un célculo de lente
intraocular que reduzca los defectos refractivos postoperatorios no esperados.

Para lograr un buen calculo se requiere medir la longitud axial con precision, determinar el
poder de la cérnea y usar la formula mas exacta posible. La longitud axial se puede medir
con ecografia modo A, usando método de contacto o de inmersion (no contacto). Es
preferible la biometria de inmersion, porque contacto puede comprimir la cérnea y producir
resultados con longitudes més cortas, es dependiente de la habilidad y la experiencia del
examinador.® ?° * |as férmulas para calcular el poder del lente requieren de la
gueratometria para determinar el poder refractivo de la cérnea. La queratometria puede ser
obtenida en forma manual o automatizada, o por medio de topografia corneal. El célculo del
poder corneal en pacientes con antecedente de cirugia queratorrefractiva es especialmente
dificil, por lo cual siempre debemos preguntar al paciente si se ha sometido a cirugia
refractiva. El uso de la queratometria estandar sin ajustes compensatorios resultard en

sorpresas refractivas.

Las férmulas de ultima generacion como son Haigis, Hoffer Q, Holladay Il, Olsen y SRK-T
deben ser usadas en el proceso de seleccion del poder del lente intraocular (L10).** *
Algunas férmulas requieren de datos adicionales como es el didmetro corneal, amplitud de
la cAmara anterior. Todas las formulas requieren de una constante numérica para cada LIO
gue predice la posicion efectiva del lente y se pueden comparar sus resultados para decidir
la potencia del lente intraocular. Esta constante varia con el disefio del lente y es especifico
para cada lente. La constante es suministrada por el fabricante, pero puede ser

personalizada por cada cirujano para cada lente.

Se deben tener en cuenta las necesidades de cada paciente para establecer el poder

refractivo post-operatorio deseado. Por lo general se calcula lente “neutro” levemente
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negativo para compensar “cualquier error de célculo de las férmulas” y podemos realizar
calculos mas personalizados en caso de astigmatismos altos y sobretodo en miopias altas,
donde es conveniente dejar una miopia residual. Otra posibilidad es personalizar las
constantes de las formulas de calculo, lo cual se puede calcular al evaluar el valor
determinado por la férmula y el resultado refractivo final postoperatorio basado en los

resultados individuales de cada cirujano.

8. Anestesia

La cirugia de catarata puede ser realizada mediante diferentes técnicas anestésicas dentro
de las que se encuentran la anestesia general, la local y la local asistida con sedacion
(retrobulbar, peribulbar, subtenoniana, tépica e intracameral). El tipo de anestesia debe ser
discutido con el paciente en términos de dolor, comodidad, nivel de conciencia y posibles
complicaciones. Los resultados de la cirugia de catarata en términos de agudeza visual,
mejoria funcional, complicaciones, eventos adversos, y satisfaccion del paciente no son

influenciados por el tipo de anestesia usada.” ** 3%

La técnica mas utilizada es la anestesia local (regionales) con o sin sedacion. Esta
anestesia local puede ser retrobulbar, peribulbar, subtenoniana o tépica siendo una decisién
gue depende del cirujano. La sedacién puede producir compromiso respiratorio durante el
acto quirargico y por lo tanto es recomendable mantener un monitoreo cardiaco y de signos
vitales durante el procedimiento y debe de ser administrada por un anestesiélogo o por
personal entrenado para este fin. La anestesia general se usa excepcionalmente en

pacientes con mala cooperacion o con indicaciones médicas, psicosociales o quirirgicas.

Las técnicas anestésicas que requieren del uso de agujas para inyeccion se pueden asociar
a complicaciones como estrabismo, perforacion del globo, hemorragia retrobulbar e infarto

macular. Algunos pacientes con anestesia regional reportan sensaciones visuales como
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vision de luces, flashes, movimiento de los instrumentos y las manos o dedos del cirujano.

Por lo que se debe explicar ésta posibilidad a los pacientes en el preoperatorio.

Se recomienda tener una via venosa especialmente para tratar potenciales efectos
secundarios del anestésico y para el uso de ansioliticos. La monitorizacién debe incluir
electrocardiograma, pulsoximetria, presion arterial y respiracion, realizado por personal

entrenado para tal fin.

9. Profilaxis

Esterilizacion de los materiales quirargicos

La profilaxis contra endoftalmitis empieza con la adecuada esterilizacion de los materiales

quirdrgicos a ser utilizados, evaluando los controles y protocolos de esterilizacion.

Prevencién de endoftalmitis

Existen dos ocasiones en las cuales las bacterias pueden penetrar al ojo y causar una
endoftalmitis. Una de ellas es durante el acto quirtrgico y la segunda en el periodo post
operatorio inmediato antes de que las heridas epitelizen. Por lo que una buena construccion

y cierre de la herida quirdrgica es vital para la prevencién de la endoftalmitis.

El otro factor importante es el reducir la cantidad de gérmenes que pueden causar la
infeccion y la medicina basada en la evidencia nos demuestra que la mejor profilaxis hasta
el momento es el yodo al 5 % en el fondo de saco, piel y anexos. El yodo es un bactericida
eficaz para disminuir de una manera rapida la mayoria de patégenos que causan esta

enfermedad.3¢ 37 38 3°

El uso de antibiéticos topicos al igual que el uso de antibiéticos intracamerulares aun es
controversial ya que su duracion es corta y sus niveles variables en la cAmara anterior y

posterior.
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Antibiéticos orales como la moxifloxacina tienen una penetracion adecuada en la camara
anterior, cubre la mayoria de patdégenos que causan la endoftalmitis y los niveles se
mantienen en la camara anterior y posterior. Sin embargo también faltan estudios que
demuestren su efectividad en la prevencion de la endoftalmitis al igual que con los

antibiéticos tépicos e intracamerulares.*°

Debemos considerar los casos con mayor riesgo de infeccion intraocular como es la
presencia de una blefaritis infecciosa, dermatitis facial, hipolacrimea severa, uso de

corticoides en forma crénica y sobretodo la obstruccion de vias lagrimales.

10. Técnicas quirurgicas

Las técnicas mas utilizadas para la extraccion del cristalino son la extraccion extracapsular
clasica, la facoemulsificacion y la extraccidén extracapsular de pequefia incisién (MSICS, de
su sigla en ingles) o también denominada FACO sin FACO. Todas pueden resultar en una
buena agudeza visual final cuando no hay complicaciones ni co-morbidades oculares como
glaucoma avanzado o retinopatia diabética, y el cirujano debe de elegir el método de
acuerdo con su habilidad quirtrgica, entrenamiento y disponibilidad de los equipamientos

necesarios. El paciente también debe estar idealmente con la pupila bien dilatada.

10.1 Extraccidn extracapsular clasica:

Para realizar la técnica extracapsular clasica es imprescindible el uso de anestesia regional

mediante bloqueo peribulbar. Los pasos basicos en la técnica extracapsular son:

1. Peritomia en 160 grados superiores

2. Retiro de Tenon y hemostasia de epiesclera

3. Incisién escleral de 11 mm vy tallado del flap

4. Paracentesis para acceso a camara anterior

5. Uso de tincién capsular con azul tripan (opcional)

6. Uso de viscoelastico necesario para proteccion del endotelio

14



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Capsulotomia o capsulorrexis + descargas
Nucleoextraccion

Reforma de camara

Suturas para mantenimiento de camara
Aspiracién con canula de simcoe
Aplicacién de viscoelastico

Introduccién de lente intraocular

Lavado de sustancias

Cierre de incision escleral con Nylon 10.0
Cierre de conjuntiva

Opcional la aplicacién de antibidtico y antiinflamatorio subtenoniano, o antibiotico

intracamerular

10.2 Facoemulsificacion

Para realizar la técnica facoemulsificacion puede usarse la anestesia local tdpica,

intracamerular o peribulbar segun criterio del cirujano. No es recomendable una

facoemulsificador en caso de catarata nuclear dura o subluxacion del cristalino Los pasos

béasicos mas usados son:

1.

Una incision corneal o escleral tunelizada de arquitectura y tamafio adecuado
para lograr una cdmara anterior fluidicamente estable.

Uso de un material viscoelastico adecuado para proteccion del endotelio corneal,
manipulacion de tejidos y mantenimiento de un espacio adecuado para trabajar
durante la cirugia.

Una capsulorrexis anterior circular continua que facilite la hidrodiseccion,
prevenga el desgarro de la capsula posterior originada por extensiones radiales
de la capsula anterior y facilite la implantacion y fijacién del LIO dentro del saco

capsular. Una capsulorrexis que cubra el borde del lente previene la
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10.

11.

opacificaciébn de la capsula posterior. En los casos de catarata “blanca”, se
puede utilizar tincion para la capsula como el Azul Tripan, con el fin de facilitar la
observacion de la capsula durante la capsulorrexis.

Hidrodiseccion adecuada que reduce el estrés zonular durante Ila
facoemulsificaciéon y remocion del nucleo y el epindcleo. También facilita la
aspiracion de la cortical y ayuda en retardar la opacificaciébn de la cépsula
posterior.*?

Movilizacién del nacleo y emulsificacion usando técnicas como divide y conquista
o faco-chop para minimizar el trauma intraocular.

Extraccion del epinlcleo y corteza remanente.

Aplicacién de sustancia viscoelastica

Implantacion y centrado de un LIO para incision pequefia dentro del saco
capsular o que por eventos quirdrgicos deba ser fijado en el sulcus ciliar (con o
sin suturas) o en camara anterior.

Extraccion del material viscoelastico para minimizar la elevacion de la PIO en el
post operatorio.

Asegurar una incision hermética usando suturas si el tamafio o la arquitectura de
la incisidn no asegura por si misma un cierre adecuado.

Opcional la aplicacién de antibiotico y antiinflamatorio subtenoniano, o antibiético

intracamerular.

10.3 Técnica de extraccion capsular de pequefia incisiéon (también llamada ‘FACO sin

FACO’, extraccion extracapsular manual sin suturas).

Esta técnica fue introducida en Aravind en el afio 1994 por el Dr. Martin Spencer y dado sus
excelentes resultados pronto se popularizé en la India y se extendié su uso al resto del
mundo. Parte de los cirujanos optan por no realizar suturas en la incision escleral (por esto

la técnica también es conocida como ‘extraccion extracapsular sin suturas’.
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Ventajas

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Se puede realizar en cualquier lugar puesto que no requiere de maquinas especiales

ni de insumos dificiles de obtener.

El instrumental que se utiliza es minimo; el tiempo entre cirugia y cirugia es bastante
corto lo que hace que se pueda hacer un alto volumen de cirugias en un tiempo

corto.*®

No necesita de personal paramédico altamente entrenado, o una infraestructura muy

avanzada.

El costo por cirugia de catarata es menor que con la facoemulsificacion, con
resultados similares, lo que hace que la cirugia pueda ser bastante accesible para la
poblacion mas necesitada sin sacrificar la calidad de la atencién ni los resultados

visuales.®® *

Se puede realizar en cualquier tipo de catarata.

El astigmatismo inducido puede ser bastante o0 minimo dependiendo de la forma de
la herida, su localizacion y extension, lo que la convierte en una técnica bastante

versatil.

Dada la estructura de la herida operatoria hay mayor estabilidad de la camara

anterior durante la cirugia.

Menor cantidad de complicaciones relacionadas con la sutura (prolapso de iris,

endoftalmitis, sangrado y defectos epiteliales). *®

Menor cantidad de visitas post-operatorias
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j) Rehabilitacién visual temprana.

45 46

Los pasos de la cirugia son:

1.

10.

11.

12.

Peritomia

Incisibn  escleral 6mm (su localizacién, longitud y forma dependera del

astigmatismo del paciente y si se pretende inducir 0 no astigmatismo).

Tunel escleral.

Paracentesis nasal o temporal.

Colocacién de material viscoelastico a través de la paracentesis

Penetracién a cAmara anterior a través de la incision escleral y ampliacién de

la herida operatoria.

Capsulorrexis o capsulotomia.

Hidrodiseccién y luxacion manual del cristalino a la camara anterior

Extraccion del cristalino. La extraccion puede ser mediante el uso de un asa
de ndcleo, una aguja de vectis, por fractura previa del nicleo utilizando pinzas
Akahoshi o un trisector de Kansas y extraccion manual de la catarata

fragmentada utilizando pinzas o por expresion utilizando material viscoelastico

Aspiracion de restos corticales con la canula de Simcoe.

Colocacion del lente intraocular. Sl lo desea el cirujano se puede colocar LIO

plegable o cualquier LIO Premium.

A discrecion del cirujano, realizar 1-3 suturas con Nylon 10.0 en el tanel

escleral.
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13. Cierre de la peritomia con cauterio.

El éxito de la cirugia de catarata se mide por la rapidez de la recuperacion visual y
funcional del paciente, lo cual es independiente de la técnica pero a su vez es fundamental

al realizar un monitoreo del resultado visual al igual que en las tecnicas antes mencionadas.

10.4 Lente intraocular (LIO)
Los LIOs de camara posterior son los mas usados aunque ocasionalmente se usan LIOs de

camara anterior en el caso de no tener soporte capsular para un LIO de caAmara posterior.

Existe una gran variedad de lentes de cdmara posterior, varian en tamafio y forma de la
Optica, configuracién de las hapticas, disefio del borde de la 6ptica, materiales de la 6ptica y

las hapticas y contenido de cromoforos en la éptica.

Los lentes fabricados de polimetilmetacrilato (PMMA), los cuales son rigidos fueron los mas
usados antes de los lentes plegables. Los lentes plegables son los mas usados en la
actualidad, a partir de la aparicion de la facoemulsificacion, por su facilidad de implantar por
incisiones pequefas. Los lentes plegables pueden ser clasificados por su material: silicona;
acrilico hidréfilico; acrilico hidrofébico; y colageno hidroxietiimetacrilato (HEMA). La mayoria
tienen filtro ultravioleta. Cada lente tiene atributos positivos y negativos de acuerdo al

material, disefio y sistemas de insercion.

Los lentes mas usados son los de acrilico hidrofobico y Silicon, los de disefio de bordes
rectos en la Optica tienen menor incidencia de opacidad de la capsula posterior y de
reaccion de células gigantes a cuerpo extrafio. Pueden ser insertados con pinzas o
sistemas de inyeccion. Los sistemas de inyeccion son mejores porque la técnica de
insercion es mas reproducible a través de incisién pequefia y previenen el contacto del lente

con la superficie externa del ojo, reduciendo la posibilidad de contaminacion del lente.
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Los lentes de camara anterior son de una pieza, PMMA de alto peso molecular, con filtro
ultravioleta. El uso efectivo de LIO de camara anterior depende del tamafio, si se usan muy
grandes pueden inducir discoria y molestia por parte del paciente, si se usan muy pequefios
pueden rotar y producir dafio endotelial. Se usan cuando no existe un soporte capsular

adecuado y cuando se colocan requieren de iridectomia periférica.

Solamente deben de ser utilizadas las LIOs que tienen comprobada calidad,

preferencialmente con aprobacion del ministerio de la salud local.

11. Seguimiento post-quirargico

Manejo postoperatorio®

Se recomienda el control del paciente dentro de las siguientes 48 horas después de la
cirugia. Se le deben dar indicaciones precisas al paciente sobre los cuidados post-
operatorios y la utilizacion de los medicamentos recomendados por el oftalmélogo. Entre las
indicaciones encontramos el mantener un reposo relativo, protector ocular al dormir, aseo
ocular “sobre los parpados” con agua hervida y evitar hacer fuerzas o golpe en el ojo
operado. Con el fin de reducir la inflamacion y prevenir el riesgo de infeccidn, se recomienda

el uso de colirios que no deben contaminarse con las pestafias. Estos son:

a. Esteroides. Se recomienda su uso en gotas desde el primer dia con
Prednisolona al 1%, por aproximadamente 20 dias segun evolucion clinica.
b. Antibidticos tépicos por 5 a 8 dias, hasta que la herida operatoria este
epitelizada y sellada.
La evaluacién post-operatoria debe de tener la medida de la agudeza visual, tonometria,
biomicroscopia (para la evaluacién de la cornea, lente intra-ocular, signos de inflamacion
ocular, incisidbn quirdrgica), fundoscopia indirecta, asi como una anamnesis detallada

haciendo hincapié si hay dolor, baja agudeza visual, lagrimeo, secrecion ocular.
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En casos donde el cirujano ha realizado sutura, después de un mes de post-operatorio se
evalla la necesitad o no de retirar las suturas de acuerdo con el astigmatismo corneal.
Usualmente, cuando no hay complicaciones, retornos en 1, 7 y 30 dias desde la cirugia son
suficientes para una buena evaluacion del paciente. Antes del momento de alta, el examen

de refraccién debe de ser realizado y cuando necesario prescripcion de gafas.

Monitoreo de los pacientes

El monitoreo es importante para el aumento de la calidad de la atencion en cirugia de
catarata. Se deben de registrar los datos de la agudeza visual pre y post quirdrgica, asi
como complicaciones ocurridas en el periodo transoperatério. La intencién del monitoreo no
es comparar diferentes cirujanos o hospitales, sino la de evaluar si el nivel de agudeza
visual de los pacientes esta de acuerdo con lo que es recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud (>90% con agudeza visual mejor que 20/60 (0.33), y <56% con agudeza
visual peor que 20/200 (0.1) con correccion, después de 60 dias de seguimiento post-
quirargico) *’. También considera que no existan mas del 5% de complicaciones
intraoperatoria y en caso de una mala vision final postoperatoria saber si esto se relaciona
con un la seleccion del paciente o secundaria a complicacién operatoria o0 a falta de lente o
por complicacién tardia como opacidad capsular o desprendimiento de retina. La finalidad

del monitoreo es mantener o mejorar los indices quirirgicos de una institucion.*®

12. Complicaciones
Las complicaciones pueden ocurrir durante y después del procedimiento y podran

comprometer la agudeza visual del paciente.
Entre las principales complicaciones posibles se tienen:

a. Opacidad de capsula posterior: Es la complicacion mas frecuente en el

postoperatorio de la cirugia de catarata. La capsulotomia Nd: YAG Laser puede ser
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el procedimiento de eleccion para devolverle al paciente la sensibilidad al contraste y
la funcién visual.

Las complicaciones de la capsulotomia Nd: YAG laser son el aumento de la presién
intraocular transitoria, desprendimiento de retina, edema macular cistoideo, dafio en
el lente, hifema, dislocacion del lente, y edema corneal. La miopia axial se ha visto
mas involucrada en los pacientes que han presentado desprendimiento de retina

después del procedimiento.

Inflamacion Postoperatoria: Toda cirugia intraocular produce inflamacion y los

corticoides y los AINES (Antiinflamatorios no Esteroideos) estan recomendados en el
periodo perioperatorio, para evitar dafio del sistema trabecular, la cornea y la

retina.*

Edema Macular Cistoideo: Es la principal causa de disminucion de agudeza visual

en el postoperatorio (1 al 2%), y se puede desarrollar incluso hasta en 6 a 8
semanas después de la cirugia y se diagndstica con el examen clinico o con
examenes paraclinicos tales como la angiografia fluoresceinica y el OCT.

Afortunadamente en la mayoria de los casos hay mejoria espontanea.®

Endoftalmitis: Es una complicacion potencialmente devastadora con severa pérdida
visual. Su incidencia esta entre el 0.05% y el 0.33%”. Una técnica estéril y la
profilaxis son la mejor respuesta para evitarla.>* ** ** El uso de Yodopovidona al 5%
5 minutos antes de la cirugia se ha reportado que reduce significativamente el
desarrollo de una endoftalmitis.®*® Otras medidas son aislar las pestafas, uso de
antibidticos profilacticos cuando existan factores de riesgo o colocar sutura en

incision si no se asegura un cierre hermético.

Desprendimiento del Vitreo posterior: Esto es un factor importante para desarrollar

un desprendimiento de retina posterior a cirugia de catarata, particularmente en ojos

con degeneracion en Lattice.>* o donde no hay desprendimiento vitreo posterior.
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g. Sindrome Téxico del Segmento anterior: Es la reaccidén inflamatoria postoperatoria

estéril causada por las sustancias que entran al segmento anterior durante la cirugia,
este proceso por lo general empieza a las 12 a 48 horas después del procedimiento,
con cultivos negativos y puede ser manejado con esteroides. ¢ 37 %8 %9 %0 pyede ser

confundido inicialmente con una endoftalmintis.

h. Edema de Cdérnea: Se debe a inadecuada funcion del endotelio, el uso adecuado del

viscoelastico es indispensable para evitar esta complicacion.®*

i. Complicaciones neuro-oftalmolégicas: Son poco frecuentes y pueden causar

toxicidad del sistema nervioso central, diplopia binocular, neuropatia O6ptica
traumatica, y neuropatia optica isquémica. Ocurren mas frecuentemente con
anestesia retrobulbar. La neuropatia puede presentarse a las 6 semanas posteriores

al procedimiento. La ptosis puede requerir manejo quir(rgico si no mejora.®* ®2 ®

j. Desprendimiento de la membrana de Descemet: Es una complicaciébn muy seria y

aumenta la incidencia cuando la incision es por cornea clara. Una adecuada incisién
es la respuesta para evitar al maximo el trauma y tener cuidado con la colocacién del

lente intraocular.®®

k. Astigmatismo inducido: Esto es dado por las suturas muy ajustadas o por una injuria

térmica en la incisién durante el proceso de facoemulsificacion.t’ ® En caso de
suturas ajustadas estas se pueden remover desde la cuarta semana en caso de

cirugia extracapsular evaluando la correccién del astigmatismo.

I.  Presidn intraocular elevada: Se ve en las primeras 6 horas del post-operatorio, esto

es de causa multifactorial, pero un lavado del viscoelastico exhaustivo reduce este

rieSgO.Gg 70 71 72

13. Ensefianza de cirugia de catarata para residentes de oftalmologia
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El mejor método de programa de entrenamiento para aprender microcirugia ocular
proporciona la combinacion de didactica, cirugia experimental, y adquisicién de experiencia
en el quiréfano con supervision de un mentor experto en el tema, siguiendo un curriculo
formal. El entrenamiento puede proporcionar una experiencia educacional consistente.
Ademés, debe de proporcionar también mecanismos para auto-evaluacion y monitoreo de

resultados.

La informacién ensefiada debe de ser adecuada para el nivel del residente. Los residentes

deben estar estratificados de acuerdo con sus niveles de experiencia y habilidad.

Clases tedricas deben ser presentadas a los residentes regularmente como parte del
programa. Los topicos abajo son ejemplos para la ensefianza de catarata y son divididos de

acuerdo con el nivel del residente.

Principiante: Como obtener el ‘consentimiento informado’, nombres, utilidad y manejo de los
instrumentos, tipos de catarata y sus etiologias, elaboracion de la incision, medicamentos

pre-quirdrgicos, manejo de complicaciones post-quirdrgicas, capsulotomia a YAG laser.

Principiante _avanzado: técnicas de extraccion de catarata, implante de LIO, situaciones

complexas (pseudoexfoliacién, catarata post-traumatismos y catarata blanca, pupila

pequefia).

Experto: Cirugias combinadas (catarata + glaucoma, catarata + trasplante de cérnea).

Siempre que posible, los programas de cirugia de catarata deben incluir un centro de cirugia
experimental que permita una gran oportunidad de practicar técnicas quirdrgicas en 0jos
sintéticos, de animales o de donadores cadaveres. Los residentes deben entrenar
inicialmente bajo supervision de un mentor, y finalmente sin supervision, para
posteriormente empezar a trabajar con pacientes. Para aumentar la experiencia en cirugia
experimental, los residentes deben ser estimulados a utilizar materiales de entrenamiento

de alta calidad basados en videos.
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Experiencia en el quiréfano: Los casos iniciales deben de ser técnicamente faciles, con
pupilas bien dilatadas y cristalinos no muy densos. Los aprendices deben ser autorizados
a empezar a realizar casos mas complicados al paso que demuestren adecuada destreza
en los casos mas faciles. El monitoreo de los resultados es muy importante y niveles abajo
del considerado ideal puede servir de alerta para el mentor para la necesidad de aumentar
la experiencia en cirugia experimental. Reuniones de revisibn de casos con todos los
niveles de aprendices y mentores también es importante para mejorar el desempefio del
residente. Otra importante herramienta para disminuir resultados abajo del esperado es el
uso de tabla de planificacién. Los residentes deben de registrar datos importantes como
refraccién pre quirlrgica, queratometria, estado operatorio del ojo contra lateral, LIO, y
refraccién postquirargica deseada.

Clasificaciéon de pacientes: De acuerdo a la complejidad del caso quirdrgico se pueden
desarrollar una clasificacion de los pacientes:

Grupo 1: baja dificultad técnica y pueden ser operados por residentes:

Sin otra patologia ocular y pueden ser operados con anestesia local o general.
e Buena Midriasis, sin enoftalmo
¢ Ojo contralateral operado sin complicaciones.
e Paciente diabético no complicado con buena dilatacion y sin retinopatia
Grupo 2: riesgo intermedio, debe ser operado por residente con medico de experiencia

e Solo operar con anestesia local por patologia asociada (EBOC, Cardiopatia
ATE)

e Catarata Total o Monocular

e Mala Midriasis

e Patologia Ocular: Alto Miope, Sy Vogt, etc.

e Catarata ruda con necesidad de técnica extracapsular
Grupo 3: Alta dificultad técnica no debe ser operado por residentes.

¢ QOjo Unico

e Catarata Infantil
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e Catarata Traumatica con alteraciones oculares.

e Ojo contralateral complicado.

e Operaciones Mixtas

¢ Retinopatia Diabética complicada o Glaucoma avanzado.

e Otras Patologias Oculares como Uveitis, Artritis,0 en Postvitrectomia entre otras

14. Comentarios finales

Aunque la prevencién de la ceguera ha avanzado mucho en Latinoamérica desde el
surgimiento del VISION 2020, todavia catarata es la causa mas frecuente de ceguera en la
region. Las principales barreras en los servicios de cirugia de catarata en la regién son los
precios, el miedo y el desconocimiento que existe respecto al tratamiento adecuado para la

catarata.

Aunque el nimero de oftalmélogos en la region es considerado adecuado para proveer
cirugias a los que necesitan, la mayoria de los paises Latinoamericanos tienen una Tasa de

Cirugia de Catarata por debajo del considerado ideal.

Para que el numero de ciegos en la region siga disminuyendo, es necesario incrementar el
namero de cirugias con adecuada calidad, precios accesibles y con monitoreo post-
quirargico adecuado para la evaluacion de posibles complicaciones, asi como la

prescripcion de gafas.
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