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RESUMEN

La catarata constituye la causa de morbilidad mas frecuente a nivel mundial.
Aparece especialmente en adultos mayores de 50 afnos y produce ceguera. El unico
tratamiento es quirdrgico, mas la implantacion de lente intraocular siendo la técnica
mas utilizada la facoemulsificacion. Se realizé un estudio descriptivo, observacional,
cuantitativo, longitudinal y prospectivo, con el propésito de evaluar los efectos de la
cirugia de catarata mediante esta técnica sobre la superficie corneal en pacientes
atendidos en el Centro de Especialidades de Santo Domingo de los Tsachilas en el
periodo agosto-octubre 2018.La muestra estuvo conformada por 65 pacientes de
ambos sexos equivalente a 130 ojos. Se utilizé la prueba de X* al 95 % para
comparar frecuencias o asociar variables. Los resultados reflejaron el predominio del
sexo masculino frente al femenino en un 57% y en el rango de 61 a 81 afios se
obtuvo un 92 % de prevalencia de catarata, siendo la cortico nuclear la mas
representativa en un 44%. Los astigmatismos pre quirurgicos entre 1D hasta 3,25D
disminuyeron del 72 % después de la cirugia. Se observé una disminucién del
astigmatismo inducido en ambos sexos lo que permitié corroborar la eficacia de la

técnica utilizada.

Palabras claves: Facoemulsificacion, Lente intraocular, @ Queratometria

Astigmatismo, Catarata.



XXII

ABSTRACT

Cataract is the most frequent cause of morbidity worldwide. It appears especially in
adults over 50 years old and produces blindness. The only treatment is surgery, plus
the implantation of intraocular lens. The most used procedure is phacoemulsification.
This study is a descriptive, observational, quantitative, prospective longitudinal type.
It has the purpose to evaluate the effects of cataract surgery by phacoemulsification
on outpatients at Barahona Ophtalmological Specialities Center in Santo Domingo de
los Tsachilas during the period from August to October 2018.1t enrolled 65 patients of
both sexes, equal to 130 eyes The 95% X2 test was used to compare frequencies or
associated variables. The results showed the predominance of the male versus the
female sex in 57% and in the range of 61 to 81 years in a 92% of cataract
prevalence. The cortical nuclear was the most representative in 44%. The pre-
surgical astigmatism was between 1D and 3.25D decreased by 72% after surgery.
The results of the study showed a reduction in induced astigmatism in both sexes.

These values corroborated with the efficacy of this technique.

Key Words: Phacoemulsification, Intraocular Lens, Keratometry Astigmatism,
Cataract.



INTRODUCCION

La catarata se define como “una opacidad del cristalino con la intensidad
suficiente para reducir la vision”. La mayor parte de las cataratas se forma
lentamente a causa del envejecimiento y produce una alteracién gradual de la vision
(Kasper, y otros, 2015). El 85% de las cataratas son seniles y dentro de este grupo

se encuentran también las cataratas diabéticas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), informa que aproximadamente, 253
millones de personas en el mundo presentan discapacidad visual:36 millones con
ceguera y 217 millones con discapacidad visual de moderada a grave. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2018) La catarata constituye la segunda causa de ceguera
reversible y el 90% de casos se encuentran en paises en vias de desarrollo
(Organizacién Mundial de la Salud, 2018)

Segun el Plan de Accion para la prevencion de la ceguera y deficiencias visuales
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en la sesion del 2 de abril del
2014, establece que, en América Latina, la prevalencia de cataratas esta presente

en personas mayores a 50 afos concentradas en las zonas rurales y marginales.

En los ultimos diez afios, la OMS Y la OPS han logrado ejecutar planes
nacionales con el objeto de reducir los problemas visuales como la ceguera
reversible mediante el aumento en la cobertura de los servicios de salud para los
pacientes con catarata y el acceso a servicios cientificos mediante la creacion de
organismos de indole regional y nacional que simplifiquen la realizacion de

actividades encaminadas a resolver la ceguera reversible.

A pesar de los esfuerzos realizados por estos organismos internacionales, en
Latinoamérica, existen barreras que impiden un acceso rapido y oportuno a la
cirugia de catarata. Entre los factores que inciden para no someterse a la operacion
se puede citar: primero, el desconocimiento de los pacientes sobre le enfermedad y
de la efectividad del tratamiento quirdrgico, segundo, escasez de oftalmoélogos
capacitados y de servicios oftalmolégicos cercanos para realizar cirugias de



catarata, y tercero, el costo de la cirugia es considerado elevado en algunos paises
(Gali & Afshari, 2017).

Conforme a lo mencionado previamente y posterior al analisis de la problematica
de salud visual en los paises latinoamericanos en vias de desarrollo, se considera
que la cantidad anual de cirugias para suprimir la ceguera causada por catarata
oscilan entre 2000 y 4000 cirugias por millén de habitantes.

Ecuador, se encuentra entre los paises que tienen entre 35 y 27 oftalmélogos por
cada millén de habitantes junto con México, Colombia Peru y otros. Esta cifra refleja
un numero bajo de especialistas en oftalmologia que limita de manera decisiva el
numero de cirugias para abordar el tratamiento de la catarata (Rojas, Barahona, &
Alvarado, 2014). Se estima que el 1,7% de la poblacion presenta problemas de la
vision, segun Vision 20/20, iniciativa de la OMS. la causa predominante es la
catarata, que aqueja al 74% de poblacion con problemas visuales, basicamente a las
personas mayores de 50 afos (Rosero, 2015).

El Art. 32 de la Constitucién de la Republica, considera a la salud como un
derecho garantizado por el Estado, a través, de politicas publicas y el acceso
permanente, oportuno e inclusivo a los servicios de atencion de salud integral dentro
de un régimen de equidad, universalidad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

bioética etc.

En otras palabras, el Gobierno, tiene el compromiso de cuidar la salud al igual que
garantizarla por medio de acciones e intervenciones de caracter educativo sea
individual o colectivo con el propdsito de motivar nuevos comportamientos para
alcanzar estilos de vivir de manera saludable (Garcia Falconi, 2015). Sin embargo,
cabe mencionar que, dentro del campo de la salud visual, el 45% de los pacientes
con ceguera por catarata, desconocen que existe un tratamiento para su

enfermedad.

En el caso especifico del estudio realizado en provincia de Santo Domingo de los
Tsachilas, ubicada en el sur occidente del pais presente investigacidon, no se cuenta



con informacion pasada ni actual sobre datos que reporten la prevalencia de

cataratas en esa region del pais.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, es importante reafirmar que la
incidencia de catarata se incrementa en los adultos mayores al relacionarse con la
época de envejecimiento y con otras enfermedades como glaucoma, degeneracion
macula, retinopatia diabética en la mayoria de los estudios la frecuencia es mayor
en mujeres que en hombres y se presenta de manera asimétrica. El tratamiento para
la catarata es quirurgico y consiste en el reemplazo del cristalino opaco por un lente

intraocular (LIO).

A través del tiempo, la cirugia de catarata ha experimentado algunas
modificaciones significativas para remover el cristalino opaco. Los estudios al
respecto sostienen que se inicid con la dislocacion del cristalino de Couching para
continuar con una técnica ajustada a la época de cirugia extracapsular de Daviel en
1748. A partir de la década de los sesenta, Kelman, desarrolla la técnica de disolver
y aspirar la catarata con ultrasonido, convirtiéndose en la técnica precursora de la

facoemulsificacion.

Anteriormente, la extraccion de la catarata era traumatica, y las grandes
incisiones inducian un gran astigmatismo corneal y a un largo proceso de
estabilizacién de la visidon. A mediados del siglo XX Harold Ridley, en Inglaterra,
implanté por primera vez una lente intraocular (LIO). A su vez, el implante del LIO
actualmente constituye un procedimiento con mucho éxito por su seguridad y
eficacia.” El numero de implantes de LIO en Estados Unidos en 1998, se estimo en
1.6 millones” (Izak, Werner, & Pandey, 2004).

La cirugia de catarata ha progresado muchisimo en los ultimos afios, como efecto
de la introduccion del microscopio operatorio, mejoras en los instrumentos y material
de sutura, ademas del refinamiento de los lentes intraoculares (LIO). Como resultado
del avance y con la ayuda de la tecnologia, nace la facoemulsificacion (FACO), que
es una técnica quepermite la extraccion de la catarata mediante una incision de 3

mm utilizando una punta de titanio que emite ondas ultrasénicas con el fin de



producir una fragmentacion mecanica del cristalino para luego proceder a su

aspiracion.

La facoemulsificacién en la actualidad no sélo tiene por finalidad la recuperacion
de la visién perdida por cataratas, sino que se le suma el propdsito refractivo para
lograr la menor dependencia posible a través del implante de la lente intraocular
(LIO). (Badoza, Cosentino, & Moreno, 2015). Este procedimiento se realiza por
medio de las siguientes técnicas extraccidn extracapsular, facoemulsificacion y

cirugia de catarata con incision pequeia manual.

Este procedimiento, en particular, conserva la anatomia ocular y en combinacion
con la implantacion de un lente plegable, convierte a la operacion en un acto
ambulatorio. Los pacientes sometidos a FACO tienen un prondstico excelente de la

restauracion visual dependiendo de la funcionalidad retiniana.

A pesar de ser una técnica ventajosa, puede presentar complicaciones que
dificulten la recuperacién visual. Asi pues, entre las complicaciones mas frecuentes
se encuentra la opacidad capsular, seidel, edema corneal, prolapso de iris,
endoftalmitis y el astigmatismo residual. La dislocacion posterior de los fragmentos
nucleares o del nucleo entero, constituye una de las complicaciones mas temidas.
Los fragmentos nucleares que se encuentran dentro del vitreo pueden producir una

respuesta inflamatoria dando origen a glaucoma,

Asi mismo, la practica de grandes incisiones con la aplicacion de puntos de
sutura, se han sido descritos como factores determinantes de astigmatismo inducido.
Con el implante de los LIO en la actualidad, el estado refractivo, ha mejorado
sustancialmente en lo que se relaciona a correcciones esféricas, debido a la
precision en el calculo para el lente intraocular y a la facilidad de la nueva
tecnologia.

Por otra parte, Ferrer sostiene que “existe una prevalencia del 70%
aproximadamente de astigmatismo corneal en la poblacion con cataratas. El 64.4%
de los pacientes presenta astigmatismos entre 0.25 y 1.25 dioptrias (D) y el 22.2%



astigmatismos de 1.50 D o mayores” (Ferrer-Blasco, Montés-Micd, & Peixoto-de-
Matos, 2009).

Como resultado de la presencia de astigmatismo en la poblacion, las técnicas
quirurgicas han mejorado con el propdsito de corregir o inducir a un menor grado de
astigmatismo en pacientes con bajo astigmatismo prequirurgico o que se encuentra
ausente. Para lograr este objetivo, se emplean distintas incisiones, caracterizadas

por la profundidad, orientacion y situacién de estas.

Conforme a lo mencionado anteriormente, existen numerosos estudios que
determinan que la microcirugia incisional de la catarata, disminuye el trauma
quirurgico, y conlleva a correcciones minimas de astigmatismo. Estas cirugias
pueden producir cambios en la curvatura corneal, de manera que la cirugia de
catarata mediante faco, no es 100% anastigmatica. En la practica clinica se busca

aplanar el meridiano mas curvo de cornea con la incision principal.

La evaluacién oftalmoldgica inicial del paciente que va a ser sometido a una
cirugia de catarata es de sumamente importante, puesto que, incluye datos que
determinan la efectividad posterior de la operacion. Se inicia con una anamnesis
detallada, en busca del origen de la catarata como envejecimiento, enfermedades
metabdlicas, degenerativas, antecedentes de trauma ocular u otra patologia

intraocular.

De igual modo, se continua con la medicidon de la A.V, oftalmoscopia binocular,
queratometria que tiene el proposito de detectar la presencia de astigmatismo y
analizar la conducta a seguir en la cirugia. Se procedera, ademas, al estudio
biométrico ocular para el calculo del LIO. Existen dos métodos de medicién; la
ecografia ocular (ecobiometria) y la biometria optica (IOL Master) que mide la

longitud axial con un haz infrarrojo.

Considerando que el tema objeto de este estudio es la evaluacion queratométrica
pre y postquirurgica de los pacientes con catarata, se puede mencionar que este
examen tiene como objetivo establecer la presencia de astigmatismo para optar por



el mejor tratamiento que puede incluir una rectificacion refractiva en un solo acto

quirurgico.

Entre los equipos que proporcionan datos de la queratometria corneal se
encuentran, por ejemplo, el IOL Master que se encarga de realizar un minimo de tres
mediciones, la queratometria corneal, la profundidad de la camara anterior y la

longitud axial.

Otro equipo de gran ayuda y con el que se efectud esta investigacion es el autor
refractometro/queratdmetro. Se trata de un equipo que esta destinado a medir de
manera objetiva el estado refractivo del ojo, ademas de dar lecturas corneales
seguras, para analizar de forma real y detallada del contorno corneal.

De igual modo, la queratometria puede ser realizada por el topografo corneal,
cuyo principio se fundamenta en la toma de imagenes de Scheimpflug que fotografia
la cornea desde todos los cuadrantes gracias a una camara que gira 360°.La
informacion que proporciona este topografo es en 3D y brinda informacion de la
superficie anterior de la cornea, de la cara posterior de la misma e incluso, la camara

anterior y el cristalino.

Tomando en cuenta la prevalencia de la catarata, y considerando que, en la
actualidad, la cirugia, es el unico tratamiento y cuyo fin es lograr la mejor agudeza
visual y reducir el astigmatismo para alcanzar si es posible la emetropia, se puede
concluir que, los gobiernos de los deben difundir politicas publicas que faciliten el
acceso a un tratamiento quirdrgico eficaz y oportuno. Con el incremento de
operaciones para la poblacién, se puede alcanzar una mejor calidad de vida
significativa en los pacientes afectados y combatir una de las causas de ceguera

reversible a nivel mundial.

Antecedentes y Justificacion

Segun informacion obtenida del Censo del 2010 realizado en la Republica del
Ecuador, Santo Domingo de los Tsachilas ocupa el onceavo lugar de entre 24

provincias por el numero de habitantes.



Esta provincia esta ubicada en las estribaciones de la Cordillera Occidental, a 133
Km de Quito, capital del Ecuador. Su extension es de 4.180km? y su capital es Santo
Domingo. Poblacion electoral 249.020 votantes. Limita al norte con la Provincia de
Esmeraldas y los cantones Puerto Quito y San Miguel de los Bancos, al sur las
provincias de los Rios y Cotopaxi, al este los cantones Quito y Mejia y al oeste con
la Provincia de Manabi.

Demografia. - Cuenta con una poblacion aproximada de 450.000 habitantes,
segun la estimacion de acuerdo con su tasa de crecimiento anual. Es una de las
ciudades mas prosperas y de mayor crecimiento poblacional del pais. La poblacion
de la tercera edad, es decir, a partir de los 50 anos en adelante, es de 52.780
habitantes que representan el 14% de la poblacion total. (ver Anexo 1)

Clima. - Se encuentra en una zona climatica lluviosa subtropical, a una altura de
625 msnm, teniendo una temperatura promedio de 22,9°C y un volumen de
precipitaciones de 3000 a 4000 mm anuales.

Comercio. - Por su ubicacién geografica, el comercio es muy activo, lo que lo
convierte en un puerto terrestre de intercambio entre sierra y costa. La actividad mas
importante es la ganadera, aunque en los ultimos afios la fabricacion de muebles ha
experimentado un crecimiento notable. No se quedan atras la comercializacién de

alimentos y la venta, reparacion y mantenimiento de automotores.

Biodiversidad. — La infinidad de ecosistemas del sector, se deben a la alta
biodiversidad y pisos ecoldgicos, pues Santo Domingo de los Tsachilas se encuentra
en una zona tropical (Ecuador, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2010).

En esta provincia se han realizada campafas de salud visual dirigidas
especialmente a nifios, siendo los adultos mayores una poblacion importante de la
ciudad, y a los que no se le ha dado la importancia del caso. Ademas, la mayoria de
ellas se realizan en la zona urbana, descuidando la rural, razén por la cual un grupo

importante de esta poblacion queda sin atencion.



Es importante sefalar que una de las causas de la presencia de adultos mayores
en los centros de salud esta relacionada con problemas visuales. La mas frecuente:
cataratas. “La catarata es la primera causa de ceguera en el mundo, es recuperable,
tiene relacion directa con la edad, aunque las hay también de tipo congénito y por
inflamacion” (Rosero, 2015).

En un estudio denominado: "Comportamiento clinico epidemioldgico de la catarata
senil en Gran Caracas", elaborado por Pérez y colaboradores realizado el 2011, se
concluyd que la catara senil es mas frecuente en los pacientes entre 70 y 79 anos,
se presenta en la mayoria de los pacientes de forma bilateral (Pérez, Garcia, &
Zozaya, 2011).

La incidencia de cataratas en la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas no
esta documentada. El unico tratamiento para extraerla es quirurgico. La faco es la
técnica mas avanzada para realizar esta cirugia, permitiendo al paciente una

recuperacion visual rapida.

Segun una encuesta efectuada en el Ecuador sobre Ceguera Evitable durante los
afnos 2009-2010, enfocada a adultos mayores de 50 afios, se pudo evidenciar que,
en lo referente a la cirugia de cataratas en este grupo de pacientes, se han realizado
mas de 5000 procedimientos por ano, desde el 2008 (Ecuador, Organizacion
Panamericana de la Salud, 2012), sin que se llegue a mencionar esta provincia en el

estudio realizado.

Situacion Problematica

La falta de atencion visual es una problematica a nivel mundial especialmente en
los sectores mas vulnerables y con poca accesibilidad a la salud. Dentro del Ecuador
existen pocos sectores con accesos a los servicios de Oftalmologia y Optometria, ya
sea por motivos de movilidad de la persona afectada o por falta de recursos

econdémicos.



La falta de proyectos por parte del estado para poder garantizar el bienestar en
las familias en cuanto a salud ocular se refiere, es minimo, por ende, la informacién
sobre las causas y tratamiento de las cataratas especificamente es insuficiente y
hasta nula.

Sin embargo, cuando se ha podido llegar a las comunidades con campanas
informativas, la poblacién que presenta cataratas se resiste al tratamiento, pues,
sienten temor de llegar a recuperar la vision, pero de forma “distorsionada”, y

prefieren mantenerse como estan.

Formulacion del Problema Cientifico

Los esfuerzos para que la poblacion afectada de cataratas en la Provincia de
Santo Domingo de los Tsachilas acceda a una cirugia con el método de
facoemulsificacion se ven afectados por diversos factores que impiden que este
procedimiento llegue a realizarse de forma oportuna. Se puede mencionar entre las
mas importantes: la escasez de oftalmdlogos capacitados y de servicios
oftalmoldgicos, sin dejar a un lado el costo elevado de la cirugia.

Sin embargo, lo que motivd este trabajo de forma primordial, fue el
desconocimiento de los pacientes sobre le enfermedad y de la efectividad del

tratamiento quirurgico con facoemulsificacion.

Definicion y Delimitaciéon del Problema

La cirugia de cataratas es un procedimiento muy comun en la actualidad. Existen
diversidad de métodos para realizarla como: técnica intracapsular, extracapsular,
micro incisiones asistidas por facoemulsificador, y ultimamente asistidas por el
femtosegundo. Este trabajo esta orientado a evaluar mediante la queratometria
valores del astigmatismo posquirurgico y el astigmatismo inducido que se produce

cuando se aplica la técnica de facoemulsificacion.
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Justificacion del problema.

La siguiente investigacion aporta importantes datos sobre la catarata y los
cambios que ocurren en la vision del paciente que ha sido sometido a una cirugia
con la técnica de facoemulsificacion, pues es la mas utilizada por ser efectiva,

confiable, rapida y asequible.

Teniendo en cuenta que esta patologia es una de las principales causas de
ceguera en el mundo se pretende colaborar con los resultados a las futuras
investigaciones sobre el tema; de la misma manera se logra la realizacion de
examenes de gran importancia para el diagnostico y posterior cirugia con la técnica
antes mencionada permitiendo el acceso a informacién oportuna y adecuada sobre

la salud visual al paciente, la familia, y por ende, a la comunidad.

Es importante entonces recordar que toda cirugia conlleva posibles

complicaciones, y entre las mas comunes al efectuarse la de catarata estan:

Opacidad de la capsula posterior
. Dislocacion del lente intraocular
. Inflamacion ocular

. Fotofobia

. Edema macular

. Ptosis

. Hipertension ocular

. Astigmatismo inducido elevado

Estas complicaciones pueden ser tratados de manera exitosa ya sea
medicamente o con la realizacion de una cirugia adicional si fuere necesario.
(Knobbe, 2018). En el caso de la presencia de astigmatismo inducido difiere segun
la técnica utilizada. Por ello la razén de este estudio es comparar el astigmatismo

previo a la cirugia y el que se manifiesta en la primera semana posterior a la misma.
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Formulacion de la hipoétesis

Teniendo conocimiento de que un paciente sometido a cirugia de catarata con
cualquier técnica puede presentar astigmatismo inducidos, la hipotesis en este
trabajo sera la de determinar si los astigmatismos inducidos con la técnica de
facoemulsificaciéon realizados por el oftalmologo cirujano del “Centro de
Especialidades Oftalmologica Barahona” en la provincia de Santo Domingo de los
Tsachilas, se encuentran en un rango de astigmatismo leve, corroborando la eficacia

de la técnica.
OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los valores queratométricos en pacientes sometidos a cirugia de
catarata mediante facoemulsificacion en la localidad de Santo Domingo de los
Tsachilas en el periodo comprendido de agosto hasta octubre del 2018.

Objetivos Especificos

-Caracterizar la muestra del estudio segun edad y sexo,

- Identificar el tipo de cataratas en los pacientes estudiados por sexo

- Comparar el astigmatismo pre y postquirurgico por queratometria

- Determinar la prevalencia del astigmatismo inducido.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

Para efectos del presente trabajo de investigacion, se considera necesario hacer
un breve recuento de las caracteristicas anatomicas vy fisioldgicas del cristalino, por

ser la estructura afectada directamente en la formacién de catarata.

El cristalino es una estructura localizada detras del iris, suspendido por las
zb6nulas de Zinn al cuerpo ciliar. Constituye una de las estructuras principales para la
vision, pues su funcion de lente convergente posibilita la formacién de la imagen a
nivel de macula de forma nitida. Contribuye con 15 — 20 D Su disposicion anatomica
le permite servir de limite posterior para la camara posterior y de limite anterior para

la camara vitrea.

El crecimiento del cristalino prosigue durante toda la vida, experimentando
cambios en sus dimensiones, peso y calidad optica. Es asi como, al nacer mide 6,4
mm ecuatorialmente, 3,5 mm anteroposterior y tiene un peso de 90 mg. En el adulto,
en cambio, mide de 9 mm ecuatorialmente, su medida anteroposterior es de 5mm y

un peso de 255 mg.

Las propiedades opticas del cristalino se manifiestan de dos maneras: cuando el
musculo ciliar se encuentra en reposo, esta estructura contribuye con poder positivo
para enfocar objetos lejanos y cuando el musculo se contrae, se aumenta el poder
diéptrico positivo del cristalino para cumplir con el proceso de acomodaciéon (Galvis,
Tello, & Carrefio, 2008). El aspecto normal del cristalino observado en lampara de
hendidura corresponde a un lente biconvexo, casi transparente, avascular, elastico y

de coloracion gris claro.

Se encuentra rodeado por capsula que en su parte anterior tiene 10 a 15 micras
de grosor y 5 micras. en su cara posterior. Carece de vasos sanguineos y nervios, El
cristalino Opticamente tiene dos caracteristicas importantes: su transparencia y su
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indice de refraccion. Esta ultima propiedad, varia desde 1.406 en el centro del

cristalino a 1.386 a lo largo de la zona periférica (Van de Pol, 2009).

Estructuralmente, este lente esta compuesto por cuatro elementos: a) capsula, b)
epitelio subcapsular, c) cortex, d) nucleo. La primera capa o capsula esta formada
por la membrana basal y contiene cuatro tipos de fibras colagenas tipo I, I, IV y
laminina que estan sumergidos en una sustancia formada por glucosamina y

glucosamino glicanos.

Es un tejido delgado y elastico que permite una permeabilidad selectiva de
elementos, de tal manera que interviene de manera directa en el metabolismo de
este organo. De igual manera su parte externas sirve como zona de insercion para

las fibras de la zonula.

La segunda capa, esta formada por células cuboideas metabdlicamente en
actividad que constituyen el epitelio del cristalino y se distribuyen sélo en la parte
anterior de la capsula y a nivel del ecuador. Las células epiteliales tienen gran
actividad mitética de ADN especialmente en la zona anterior del cristalino

correspondiente a la zona germinativa que se encuentra cerca del borde ecuatorial.

Las células tienden a aplanarse para transformarse en fibras cristalinianas que se
ordenan en capas superpuestas quedando las fibras mas jévenes a la periferia y las
fibras mas viejas en el nucleo (Perea, 2017). La tercera capa o cortex esta
representada por fibras hexagonales superpuestas lo que permite que la
consistencia de esta estructura sea flexible y blanda facilitando la acomodacion en la
juventud y disminuyendo su flexibilidad cuando sus fibras. ocupan el nucleo
lenticular y originando problemas en la acomodacioén en la edad adulta dando lugar a
la presbicie.
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Figura 1. Suturas Cristalino.
Fuente: (McCuen & Brooks, 2016)

La ultima capa o nucleo, es de consistencia densa, abarca el 84% del diametro
total del cristalino y del grosor del lente. Ocupa la parte central y tiene mayor indice
de refraccién que la corteza (Malacara, 2015). Contiene gran cantidad de proteinas,
células que han perdido su nucleo, lipidos y liquidos que se solidifican por procesos
de deshidratacion.

Las células mas viejas que conforman los nucleos embrionarios y fetales se
ubican en la parte central mientras que las fibras mas jévenes, se localizan en la
corteza. Las suturas en “Y” se forman por interdigitaciones de las células apicales o
anteriores y por las basales o posteriores.

Desde el punto de vista de la estructura bioquimica del cristalino, se ha
determinado que esta compuesto aproximadamente 65% de agua y 35% de
proteinas. Estos ultimos compuestos, se dividen en dos grupos de acuerdo con su
grado de solubilidad. Asi pues, la proporcion hidrosoluble corresponde al 80% de

proteinas en el cristalino joven y se denominan cristalinas.

Las cristalinas representan las proteinas mas abundantes del cristalino y se las ha
dividido en: alfa a, beta B, y gamma. Su funcion principal es mantener la

transparencia del medio.
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Figura 2. Catarata
Fuente: (Boyd K. , 2018)

Algunos cambios como la oxidacion, o modificaciones osmolares producen la
desnaturalizacion de las proteinas. Las cataratas son producto de las alteraciones
de la solubilidad de las proteinas, aglutinacion de las mismas y de su precipitacion

El cristalino es un 6rgano que participa de manera directa en el enfoque de las
imagenes en la retina a través del proceso de acomodacion y al mismo tiempo,
compensa la refraccion de la luz por su alto contenido de proteinas que le otorgan
un alto indice de refraccion en relacion con los medios proximos (Crespo Gonzalez,
2016).

Las apariciones de los sintomas relacionados con alteraciones del cristalino son,
generalmente, de tipo visual. Las alteraciones mas frecuentes son, por ejemplo, los
sintomas provocados por la presbicia al presentar dificultad para realizar actividades
de cerca. De igual manera, se puede observar la pérdida de transparencia del
cristalino, ocasionada por la formacién de cataratas que se presenta con visidon

borrosa de cerca y de lejos.

El cristalino puede encontrarse dislocado o subluxado, debido a causas
congénitas o adquiridas, dando lugar a una la vision difusa. En el caso de producirse
una dislocacién completa del cristalino, se produce un estado de refraccion afaquico
(Harper & Shock, 2018).
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1.1 Catarata

1.1.1 Definicion

De acuerdo con el criterio clinico, la catarata, se define como la pérdida de calidad
optica del cristalino debido a modificaciones en el indice de refraccién y de su
transparencia produciendo dificultad al paso de luz hacia la retina. Con relacion a
este punto, la catarata produce una opacidad de manera parcial o total del cristalino
en uno o ambos ojos, provocando una disminucion de la Agudeza Visual de manera

progresiva (México, Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 2013).

Cristalino claro y normal

Cristalino nublado a causa de una CATARATA

Figura 3. Vision con Catarata.
Fuente: (Vila & Vila, 2018)

1.1.2 Epidemiologia

La catarata constituye la patologia oftalmolégica que afecta a 95 millones de
personas en el mundo y es una de las causas mas importante de ceguera reversible
en los paises pobres y en vias de desarrollo (Liu, Wilkins, & Kim, 2017). Se presenta
principalmente a medida que la poblacion envejece, es decir, afecta, generalmente,
a los adultos mayores a partir de los 60 anos. Entre los tipos de catarata mas

frecuente se mencionan la catarata senil, congénita y traumatica.
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1.1.3. Etiopatogenia

Las alteraciones en la permeabilidad de la capsula lenticular son agentes
decisivos en su proceso de opacificacion, por lo tanto, cualquier dafo de la capsula
del cristalino, origina cambios en su transparencia. Entre las modificaciones fisicas y
quimicas se encuentra la hidrolisis y la aglutinacion de proteinas ocasionadas por
una variaciéon quimica de estos ultimos compuestos, de lipidos y de elementos

hidrosolubles.

1.1.4. Factores de Riesgo

Como afirman algunos autores, la génesis de la catarata se debe a varias
razones, esto quiere decir que, su origen es multifactorial. Basandose en este punto,
cabe mencionar los factores mas importantes como la edad, traumatismos,
exposicidon a medicacion como corticoides y tiazidas, trastornos metabdlicos tales
como la diabetes, y el stress oxidativo resultante del tabaquismo, alcohol, o de los

rayos ultravioletas.

1.1.4.1. Edad Avanzada

Dentro del desarrollo natural del ser humano, la catarata, se presenta como
producto del envejecimiento generalmente entre los 65-74 afios en el 50% de las
personas, y aquellos pacientes mayores de 75 afios representan una prevalencia del
70%. Es decir, el cristalino en estas edades se encuentra opaco, pierde su
flexibilidad y aumenta su grosor (Harper & Shock, 2018).

1.1.4.2. Exposicion a medicacién Corticoides

La administracion indiscriminada y prolongada de corticoesteroides pueden
provocar la aparicién de la catarata de tipo subcapsular posterior, su incidencia esta
directamente relacionada con la dosis y el tiempo de tratamiento. La velocidad de la
formacion de la catarata producida por este farmaco representa el 4.7% de todas las

extracciones de cataratas y es dependiente de la via de administracion del mismo,
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se considera que la aparicion de catarata por administracion de corticoides por via

sistémica es mayor.

Con dosis mayores a 15 mg de Prednisona al dia por mas de un afio, la incidencia
de catarata es mayor al 80%.Se cree que el mecanismo de induccién de catarata por
corticoides es debido al desequilibrio osmdtico, al dafio oxidativo y a la interrupcion
de los factores de crecimiento lenticular (Gupta, Rajagopala, & Ravishankar, 2014).

1.1.4.3. Trastornos metabdlicos y enfermedades sistémicas

La diabetes mellitus es una patologia que presenta distintas complicaciones a
nivel ocular incluyendo la pérdida de la vision, la diabetes no controlada provoca
cuadros de hiperglicemia que se asocian con un estrés osmotico oxidativo y con

dafo a nivel de los tejidos.

Cuando la diabetes es de grado leve, se afecta el indice de refraccion del
cristalino dando como resultado una fluctuacion de la refraccion que puede
presentarse como miopia en caso de una hiperglicemia. La catarata diabética
generalmente es cortical, con una apariencia de copos de nieve, generalmente en

diabetes juvenil (Kanski & Bowling, 2016).

1.1.4.4. Trauma

Tomando en cuenta que la estructura anatémica y los delicados mecanismos
bioquimicos que caracterizan al cristalino lo hacen vulnerable al trauma, originando
una catarata que es frecuentemente unilateral y pueden ser provocadas por
traumatismos penetrantes, cerrados, descargas eléctricas o electroestaticas,
radiaciones, etcétera. Por otro lado, se han descrito mecanismos en el que el paso
de los alcalis de la cornea atravesando la camara anterior hacia el cristalino

provocan necrosis generalizada del epitelio lenticular (Cameron & Rasic, 2015).
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1.1.4.5. Tabaquismo y alcoholismo

Son factores que incrementan el riesgo para el desarrollo de catarata nuclear y
pueden asociarse con catarata subcapsular posterior, ya que, existe una reduccion
de antioxidantes de origen endogeno. Ademas, el tabaco contiene metales pesados
como el cadmio, cobre, que se acumulan en el cristalino, originando su opacificacion
formacion de cataratas debido al dafo oxidativo debido a las reacciones de los
radicales libres. De igual forma, el consumo de alcohol de manera crénica ocasiona

opacidades nucleares

Figura 4; Cafarata Inducida por tabaquismo.
Fuente: (Méndez, 2012; Méndez, 2012)

1.1.4.6. Radiacion solar

El efecto de los rayos ultravioleta (UV) B. causan dafios oxidativos de caracter
cataratogénico. Esta condicion se debe a que los filtros UV disminuyen conforme
avanza la edad, promoviendo la oxidacion de proteinas, especialmente en los
cristalinos de los adultos mayores. Se relaciona con el riesgo de formar cataratas
corticales y nucleares. Por todo lo mencionado anteriormente, se puede concluir
que, la disminucion a la exposicion solar, o usar gafas, son acciones que contribuyen

en cierto grado a prolongar el inicio de una opacidad.
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Figura 5. Catarata por radiacién solar.
Fuente: (Carreras-Candi Ribas, 2017)

Dentro del grupo de cataratas, cabe mencionar de manera especial, la catarata de origen
congénito que puede ser idiopatica o como producto de una infeccion materna o
enfermedad metabdlica (Stringham, Flynn, & Schimel, 2016). A pesar, de que los
factores nutricionales no son concluyentes en el origen de la catarata, los estudios
actuales, sin embargo, sugieren que existen una relacion entre su formacioén y los

bajos niveles de antioxidantes (ej. vitamina C, vitamina E y carotenos).

Con referencia a la situacion racial, la raza afroamericana e hispana americana
tiene doble riesgo de presentar cataratas en relacion con los caucasicos. De igual
manera, se evidencia que la aparicion de cataratas se inclina mayormente en el sexo

femenino (Gupta, Rajagopala, & Ravishankar, 2014).

1.2. Clasificacion

De manera general las cataratas se clasifican de acuerdo con su etiologia,
morfologia, desarrollo y su relacion con enfermedades metabdlicas. Existen
diferentes sistemas de clasificacién y de graduacion, atendiendo basicamente a la
bio microscopia. Es asi como, el grado de catarata relacionada con la edad se lo
hace basado en Sistema de Clasificacion de Opacidad del Cristalino LOCUS Il
(Lens Opacity Classification System).

Esta clasificacion esta integrada por el LOCUS [, LOCUS Il y LOCUS lll en el que
se valora mediante distintos grados, el nivel de catarata nuclear, cortical o
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subcapsular. En razén a lo expuesto, atendiendo a la clasificacion LOCUSIII, se
identifica, por ejemplo, como LOCUS Il a la opacidad nuclear, (OP), color nuclear

(CO), catarata cortical (C) y catarata subscapular posterior

TIPOS DE CATARATAS
CATARATA CATARATA
CATARATA
CATARATA SENIL SUBCAPSULAR SUBCAPSULAR
MADURA
POSTERIOR ANTERIOR

"
CATARATA POR
TRAUMA CATARATA EN COPOS CATARATA CATARATA
DE NIEVE HIPERMADURA MORGAGNI
PENETRANTE

CATARATA EN ARBOL DE NAVIDAD

Figura 6. Tipos de Catarata.
Fuente: (Kanski & Bowling, 2016)

1.3. Sintomatologia

La sintomatologia de la catarata se presenta de manera, lenta, progresiva, e
indolora que disminuye la vision hasta concluir con la pérdida de la misma. Los
cambios en la vision estan sujetos a la ubicacion, y a la magnitud de la opacidad.Se

encuentra acompanada de variaciones en la saturacion del color, en el contraste y
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puede presentarse miopia lenticular, en el caso de una catarata nuclear, puesto que,

existe cambios en el indice de refraccion del cristalino (Stoppel O., 2017).

Cuadro 1. Signos y sintomas de la Catarata

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA CATARATA

Visién opaca, borrosa o tenue

Mayor dificultad para ver de noche

Sensibilidad a la luz y el resplandor

Necesidad de luz mas brillante para leer y realizar otras actividades

Vision de «halos» alrededor de las luces

Cambios frecuentes en la prescripcion de sus anteojos o lentes de contacto.
Pérdida de colores o color amarillento

Visioén doble unilateral

Elaborado por: Alexandra Barreiro
Fuente: (Harper & Shock, 2018)

1.4. Tratamiento

El unico tratamiento para las cataratas es la cirugia, esta se realiza mediante
diferentes técnicas como: intracapsulares, extra capsulares, o faco. En dichas
cirugias se extrae el cristalino opacificado para posteriormente ser corregido
opticamente por un lente intraocular, con una potencia especifica previamente

calculada con lente de contacto o anteojos.

Segun Bowling, el procedimiento quirurgico puede ser analizado desde dos
perspectivas. La primera hace referencia al deterioro de la funcion visual del
paciente que impide la realizacién de actividades cotidianas para satisfacer sus
necesidades. La segunda indicacion se refiere situaciones médicas especificas. Por
ejemplo, un glaucoma facomorfico, luxacién del cristalino, o como medida para
mejorar la transparencia de medios oculares y para tener una mejor evaluacion de
las probables patologias como la retinopatia diabética que se evidencia en el fondo
de ojo (Kanski & Bowling, 2016).

En funcion de lo planteado en el parrafo anterior, cabe decir que, la catarata por si

sola no es un indicativo de cirugia. El procedimiento quirdrgico, dependera del
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impacto del déficit visual en la vida diaria del paciente o cuando éste voluntariamente
desea mejorar su vision. Bajo este orden de ideas, se puede afirmar que la pérdida
de la vision por catarata, especialmente en adultos mayores, origina una
disfuncionalidad marcada que afecta directamente la adaptabilidad del paciente con

su entorno y provoca dificultades dentro del campo sicoldgico, social y econémico.

Actualmente, con el aumento de cirugias exitosas de catarata y el progreso de las
técnicas quirurgicas, se estima que los pacientes recuperan su agudeza visual
después de poco tiempo. De igual forma, se reincorporan a su vida cotidiana
inmediatamente, demostrando un restablecimiento de sus funcionalidades y una

mejor adaptacion social.

1.5. Pruebas exploratorias pre-quirurgicas

Siguiendo a Estrada, la valoracion pre-quirurgica del paciente es un estudio
integral que esta orientada a conocer el funcionamiento de los sistemas del
organismo (Estrada Ramos, 2013). Es decir, las pruebas previas a la cirugia se

convierten en el medio de conocer y prevenir posibles complicaciones quirurgicas.

Ademas de sus procesos de compensacion y la respuesta general al uso de
anestésicos y del acto quirargico en si, sin embargo, autores como Alboim,
Kliemann, & Soares, expresan que las evaluaciones preoperatorias no disminuyen
las complicaciones que se presentan en las etapas inter y posquirurgicas (Alboim,
Kliemann, & Soares, 2016).

Esto significa que, el control prequirdrgico tiene relevancia cuando la historia
clinica revela enfermedades sistémicas o patologia oculares que podrian sugerir el
plan quirargico o alterar el prondstico visual del paciente. La valoracion oftalmologica
tiene como propodsito fundamental, precisar de manera objetiva y subjetiva la

informacion concerniente a la vision y salud ocular de los pacientes.

En este sentido, la elaboracién de una historia clinica completa es el primer paso
importante por seguir, empezando con una anamnesis ocular y sistémica que

permita determinar posibles patologias existentes juntamente con la catarata (Wilson
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& Blomquist, 2012). Entre los examenes preoperatorios mas importantes a nivel

ocular para cirugia de catarata con faco, se describen a continuacion.

1.5.1. Agudeza Visual

La toma de agudeza visual (AV) es el examen oftalmolégico mas frecuente que
evidencia el estado de la funcién visual de la misma manera que la integridad
anatomica y funcional de las vias Opticas y de la retina. Se utilizan para su medida
tablas optométricas u “optotipos”, que determinan la capacidad para leer letras,
numeros o distinguir figuras que van disminuyendo su tamafo hasta el minimo que

puede percibir el 0jo, a una distancia definida.

Con respecto a los puntos anteriores, cabe senalar que la agudeza visual en las
personas con catarata esta disminuida. Sin embargo, pueden existir distintas clases
de catarata tales como la cortical en la que se observa a pacientes que tienen una
buena AV, hasta cuando los radios corticales invaden el eje visual. Por el contrario,
las cataratas subcapsulares centrales, reducen marcadamente la AV en visidon

cercana en relacion con la vision lejana.

Como menciona Alio, los pacientes con catarata pueden tener una buena
agudeza visual al momento del examen en condiciones de oscuridad y presentarse
disminuida en una habitacion con iluminacién. En consecuencia, la AV, necesita ser

valorada en los dos medios a oscuras y con iluminacion (Ali6, 2006).

De acuerdo con la OMS, la catarata se define como la patologia que produce una
AV menor a 30/60 (20/400) en el mejor ojo, en los paises de bajos y medianos
ingresos Mientras que, en paises desarrollados, el promedio de AV preoperatoria
para cirugia de catarata es de 6/60 (20/200) (México, Instituto Mexicano de
Seguridad Social, 2013).La estimacion de la Organizacion Mundial de la Salud con
respecto a la baja agudeza visual de los pacientes con catarata refleja una relacion
directa con el poco desarrollo del pais y los escasos programas de salud visual a

nivel publico.
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1.5.2. Biomicroscopia con Lampara de Hendidura

En este mismo sentido, otra de las mediciones prequirurgicas de importancia es la
refraccién con correccion y sin correccidon. Este examen debe realizarse de manera
subjetiva, objetiva y bajo cicloplejia. La importancia de esta informacion radica en la
posibilidad de relacionar los valores modificados por presencia de la catarata y la
refraccion anterior a esta. En tal sentido, se precisara si la longitud axial es la
correcta para la cirugia. La biomicroscopia con lampara de hendidura, es una prueba
fundamental preoperatoria.

El proposito de este examen es la evaluacion del segmento anterior y del
cristalino. De modo que, por medio de la biomicroscopia se puede establecer
caracteristicas como: opacidades corneales, grado, tipo y localizacion de cataratas,
dehiscencias zonulares, profundidad de camara y otras situaciones que pueden

influir en la planificacién de la cirugia (Nema, 2015).

1.5.3 Fondoscopia

Seguidamente a la biomicroscopia, se debe realizar un examen de fondo de ojo.
Dado que, la presencia de alteraciones oculares a nivel de retina como:
degeneracion macular, retinopatia diabética, glaucoma, retinopatia hipertensiva,
maculopatias puede modificar los resultados de la cirugia

1.5.4. Tonometria

La tonometria, es otro procedimiento que se requiere realizarlo de manera
preoperatoria puesto que delimita los valores de presion intraocular. Es decir, que
las cifras de presion intraocular alteradas previamente a la cirugia, podrian definir

posibles complicaciones como ocurre en el caso del glaucoma.

1.5.5 Recuento Endotelial y Paquimetria

El endotelio corneal se encuentra afectado principalmente, tras la cirugia de

catarata complicada. Por este motivo, se considera que entre los examenes
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importantes antes de la cirugia estan: la determinacion del espesor corneal por
medio de paquimetria, y el recuento de células endoteliales por microscopio
especular. De esta forma, se analizaran las pérdidas de las células en el
procedimiento quirurgico (Hernandez & Valdez, 2018).

1.5.6 Queratometria

La necesidad de prevenir el defecto refractivo residual, esférico o cilindrico,
posterior a la operacion de cataratas, sefala la importancia de realizar examenes
como la queratometria, que contribuye a minimizar en lo posible los efectos de la
cirugia en la cornea de los pacientes. Asi, por ejemplo, el defecto cilindrico residual
(astigmatismo) es evaluado por queratometria y expresado en dioptrias.

La queratometria es un examen objetivo en el cual se mide: a) la curvatura
anterior de la cérnea, b) direccion de los meridianos principales del ojo c) el tipo de
astigmatismo, d) determina el grado de astigmatismo corneal. e) evidencia de
alteraciones corneales. Las diferencias de poder a través de la cornea (meridianos
opuestos) se manifiestan como astigmatismo; por lo tanto, la queratometria mide el

astigmatismo.

La medicién del poder corneal central (PCC) es muy importante en varios campos
de la oftalmologia. En la evaluacion de pacientes que requieren una cirugia
refractiva, esta medicidn es un factor indispensable para determinar si el paciente es
candidato1 y también para dar seguimiento y deteccion oportuna en el desarrollo de
una ectasia corneal Ademas, el PCC es muy importante para un calculo correcto de
lente intraocular en pacientes que van a ser sometidos a una cirugia de catarata o

una cirugia facorrefractiva.

El instrumento empleado para esta prueba Illamado queratometro u
oftalmémetro, es un dispositivo optométrico que sirve para medir el grado de
curvatura y la orientacidon axial de los meridianos refractivos principales (MRP) de la

zona o6ptica corneal correspondiente a los 3 mm concéntricos apicales.
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El queratometro fue inventado por el fisidlogo y fisico aleman Hermann Von
Helmholtz en 1880. El fundamento éptico de este aparato se basa en la reflexion de
miras sobre la cara anterior de la cérnea. Conforme a Kim & Weikert, la
queratometria establece este parametro por medio del tamafo del reflejo de las
miras, que resulta proporcional a la curvatura (Martinez & Klyce, 2016). Durante la
evaluacion queratométrica, la superficie corneal actua como un espejo convexo y el
tamano de la curvatura corresponde al tamafio de la primera imagen de imagen de

Purkinje de manera inversa (Kaur, Sidhu, & Singh, 2017).

Entre los tipos de queratometros mas utilizados se reconocen a:

. Queratometro de Javal- Schiotz

Este equipo esta conformado por la formacion de imagenes a través de espejos
convexos que dan imagenes virtuales y derechas y de un tamafo menor. El espejo
convexo actua en la cara anterior de la cornea del ojo observado, reflejando rayos
que proceden de dos miras luminosas que estan situadas a un lado y a otro del

centro de arco, es decir que son moviles.

Este tipo de queratometro me da medidas en valores de dioptrias y radios de
curvatura en milimetros. Tiene dos miras luminosas, la primera que es una doble
escalera de color verde, separada por una linea de fe. Cada uno de los escalones
representa el valor de 1Dpt de astigmatismo. La segunda es un doble rectangulo de

color rojo dividido por una linea central o linea de fe.

Observando a través del ocular y gracias al sistema de doblaje que tienen
incorporados estos instrumentos por medio de un prisma para facilitar la medida, se
observa sobre la cornea una doble imagen de cada mira, dos verdes y dos rojas.
Para llevar a cabo la medida tan solo se tendran en cuenta las miras centrales. Se
han elegido estos colores que son complementarios para que en caso tal que las
miras se superpongan se vea la parte superpuesta de color blanco.
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Figura 7. Queratometria de Javal Scholtz
Fuente: (Durban Forneles, 2014)

J Queratometro Bausch and Lomb

Para hablar de este queratdmetro, es necesario recordar que fue utilizado para
analizar el principio optico del queratometro. Las miras luminosas al frente del
instrumento son reflejadas por la cérnea, la cual actta como un espejo convexo y
forma una imagen derecha y virtual que esta localizada 4mm. Atras de la cara
corneal. El tamafo de la imagen y el tamafno de las miras son suficiente informacion
para calcular el radio de la cérnea a partir de las formulas Opticas para los espejos.
Sus miras son fijas y no se pueden mover como se realiza con el queratometro de

Javal.

Las imagenes observadas a través de la cornea del paciente se presentan como:
un signo positivo manejado por la mano izquierda del examinador para obtener la
medida horizontal. Al mismo tiempo, se puede ver un signo negativo maniobrado con

la mano derecha del examinador, es decir, se puede tomar la medida vertical.

Ambos mandos deben ser rotados alternativamente hasta lograr que las que las
cruces Yy los signos tanto positivos como negativos estén alineados y completamente
nitidas Este tipo de queratometro toma medidas expresadas en dioptrias, por tanto,

para obtener el valor del radio en milimetros se debe recurrir a la conversién.

La informacion cuantificada se anota basicamente mediante cinco métodos que

expresan las siguientes medidas. a) Meridiano horizontal/ meridiano vertical por eje
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del meridiano mas plano b) Meridiano mas plano/ meridiano mas curvo por el eje del
meridiano mas plano c) Valor del cilindro, meridiano eje mas plano por eje del
meridiano mas plano. d) En caso de corneas esféricas, se anota el valor unico en
dioptrias seguido por la palabra esfera. e) En astigmatismos, se anota cada
meridiano con su respectivo eje por separado Los rangos del queratometro Bausch
and Lomb se encuentran entre 36.00 y 52.00. Se considera valores normales valores
entre 44.00 y 45.00.

Figura 8. Queratometria de Bausch &Lomb
Fuente: (Durban Forneles, 2014)

El astigmatismo corneal originado por la diferencia de curvatura de los meridianos
principales de la cara externa de la cornea supone la parte mas importante del
astigmatismo refractivo cuantitativamente hablando, por lo que tiene que ser tomado
en cuenta en todos los examenes optométricos. En el caso de la cirugia de catarata,
se realiza una queratometria para identificar la presencia de astigmatismo y permitir
el posterior analisis de las opciones de tratamiento, el que generalmente se realiza

en el mismo acto quirurgico.

Por las razones mencionadas anteriormente, la precisiéon en la toma de medidas

queratométricas, se convierte en un factor decisivo en el resultado refractivo pos
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quirurgico, pues se estima que el error de una dioptria del poder corneal
corresponde al mismo valor en la refraccion postoperatoria (Alio, 2006)., ya que, las
mediciones tienen proporcion de 1:1 en las lecturas queratométricas con las

refractivas.

En la actualidad, los nuevos queratdmetros convierten directamente el radio
corneal en dioptrias e inversamente. Para este fin, se aplica una formula que usa un
indice de refraccion determinado para cada sistema de queratometria, con el fin de
realizar los calculos del LIO adecuadamente.

Tomando como base lo anteriormente descrito, la queratometria se convierte en
una evaluacion necesaria para la cirugia de cataratas y de acuerdo con las
circunstancias de la técnica, disponibilidad de equipos, costos, complejidad de
cérneas, se la puede realizar mediante sistemas manuales, topograficos y

automaticos.

Para efectuar la valoraciéon queratométrica existen diferentes tipos de sistemas,
que se los puede dividir en: sistemas manuales y automaticos. Estos equipos
ejecutan las mediciones correspondientes a la cérnea central estimada en 3mm de
diametro (2,8mm hasta 3,2mm). En cambio, los topdgrafos examinan toda la
superficie de la cérnea.

J Queratometria Manual

La queratometria manual o también llamada convencional, es un examen facil de
realizar. La técnica de la prueba requiere una iluminacion de ambiente atenuada.
Seguidamente, se realiza la focalizacion y el ajuste del ocular del equipo, hasta que
se vea nitida la cruz de fe. A continuacion, se ajusta el instrumento al paciente,

ubicandolo en la silla de manera comoda.

De igual manera, se le solicita al paciente que coloque su menton y frente de
manera firme contra la mentonera., para ocluir el ojo no examinado y se procedera a
la alineacion del equipo. Posteriormente, se instruye al paciente. Observar el centro
el reflejo de su ojo, o el centro como tal para realizar la medicion. Se procede a
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realizar la medicidn una vez que se encuentren las miras nitidas., manteniendo las

instrucciones conocidas para el manejo del queratdmetro Bausch and Lomb.

La queratometria solo estudia los meridianos de mayor y menor potencia. Es
conveniente recordar que los valores queratométricos normales se hallan entre las
43 y 44 dioptrias. De igual manera, los rangos de medicion del queratometro se
extienden de 35 a 52 Dioptrias (Furlan, 2017).

Entre las limitaciones de esta queratometria vale mencionar que: considera la
coérnea simétricamente esférica o esfero cilindrica. Ademas, valora una pequefia
area corneal correspondiente a 3 0 4 mm centrales. De igual forma no cuantifica

astigmatismos irregulares y su punto focal e indice de refraccién son aproximados.

J Queratometria Automatica

Los queratometros automaticos son los mas utilizados. En la mayoria de las
cérneas normales, la queratometria alcanza una precision suficiente para ajustar las
lentes de contacto o calcular la potencia de las lentes intraoculares (LIO). La
queratometria automatizada tiene el mismo principio fisico que la queratometria
manual, pero es mas exacta, especialmente en cérneas de zona éptica pequefa

(3mm). Estos dispositivos no evaluan las caracteristicas de la cérnea

Ademas de lo mencionado, los queratometros automaticos, tiene blancos de
fijacion excéntrica que permiten conocer informacion sobre la cornea paracentral, el
examinador debe poner atencion a la fijacion del paciente durante la prueba. La
mayoria de instrumentos proporcionan tres medidas de cada ojo, pero es importante
observar los datos que pueden alterase por los movimientos oculares del paciente.

Muchos queratdmetros automaticos, logran obtener los registros de la
queratometria periférica, mediante la incorporacion al equipo de cuatro luces de
fijacion al rededor del objeto. Esta técnica tiene limitaciones por la asfericidad de la

cérnea y por la anatomia y la variacion de fijacién en cada paciente.

Un error en la medicion corneal queratométrica, se evidencia como un valor

superior en relacion al verdadero poder refractivo de la cornea. La mayor parte de
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estos equipos proporcionan factores confiables destinados para cada medida con el
fin de que el médico decida el valor de confiabilidad de las mediciones. En la
actualidad las miras de los queratometros automaticos son diodos de luz emitida o
LED colocados de diferente manera.

Los equipos, actualmente, en el lugar del ocular, emplean una camara digital para
grabar el tamafio de las imagenes de las miras, mientras que el software calcula el
radio de la cérnea. Los queratometros automaticos pueden encontrarse puede
incorporados a los auto refractometros. La medida es realizada en un diametro de
4mm, los datos periféricos temporales y nasales se logran en un angulo de 13,5
grados a partir del eje visual y en cada area las medidas se toman con un patron de

3 puntos en la cérnea en un circulo aproximadamente de 2.6 mm. de diametro.

La queratometria evalua dos ejes complementarios K1y K2 para obtener media un
valor K que es el dato empleado por diversas férmulas, a pesar de que los equipos
queratomeétricos reportan los valores de K1 y K2 por separado. El valor
queratomeétrico se reporta en milimetros y tiene una equivalencia que permite

calcular su poder en dioptrias representado por el valor K.

Adicionalmente, el autoqueratometro, reporta los siguientes datos:1) Calculo
queratomeétrico del apice corneal. 2) Calculo del factor forma comparado con la
excentricidad corneal. Valores normales entre 0.10 y 0.50. 3) Calculo de la sagita
que se extiende desde el vértice corneal a una extension de la esclera expresada en

milimetros.

La presencia de nistagmos, lagrimeo excesivo, fotofobia, opacidades corneales y
astigmatismos corneales mayores a los rangos establecidos por el autoqueratémetro
entre 28 y 72 dioptrias, son factores que pueden afectar el calculo queratométrico y
alterar los resultados (Robayo & Rivera, 2012; Robayo & Rivera, 2012).

Este tipo de queratometria puede realizarse tomando en cuenta los diferentes
modos de la maquina asi, por ejemplo, el modo de medicion de curvatura corneal o
Modo KER incluye el valor de la distancia al veértice y todas las mediciones

queratométricas.
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El modo de medicion manual en el que los parametros de ajuste del enfoque
estan a cargo del examinador, por otro lado, en el modo de medicion AUTO o
automatica en la que se reporta una medicion continua que se indicara en la pantalla

del monitor con la posibilidad de guardar maximo 10 unidades de datos.

Para realizar este examen no se precisa de cuidados especiales en el paciente.
Sin embargo, los problemas de sequedad ocular o alteraciones en la pelicula
lagrimal conllevan a lecturas erradas en el caso de la potencia corneal, por lo que se
emplea lagrimas artificiales para ayudar a homogenizar la superficie corneal. De la
misma manera, J. Ali6 afirma que esta queratometria debe efectuarse con
anterioridad a los examenes que necesitan contacto como son la biometria por eco-

A, paquimetria corneal o tonometria de aplanacion.

Al respecto de lo expuesto anteriormente se entiende que el examen
queratométrico es un elemento importante para la valoracion corneal que se la
puede hacer de forma manual o computarizada con el fin de obtener un buen
diagnodstico preoperatorio y un correcto manejo del paciente, sin embargo, las
fuentes de error pueden atribuirse a diferentes causas, entre ellas las

especificaciones de cada equipo.

Asi, por ejemplo, equipos usados en América manejan cifras de indice de
refraccion de 1,3375 y aquellos empleados en Europa, indices de refraccion de
1,332 (Cuadro 2.) (Alid, 2006). Ademas de estos detalles es fundamental observar la
calibracion y alineacion del equipo para evitar errores que a la larga afectan los
resultados y consecuentemente los resultados de la cirugia.

La queratometria convencional esta sujeta a ciertas limitaciones como la
obtencion de medidas periféricas no exactas, pierde exactitud en corneas fuera de
rango y de diferente potencia. Asimismo, asume que la cornea es simétrica sin tomar

en cuenta su real forma.



Cuadro 2: Fuentes de error en la queratometria

Fuentes Caracteristicas

Superficie corneal

Problemas de sequedad ocular
Inadecuada pelicula lagrimal

Portadores de lentes de contacto

indices de refraccion

Queratometros con indices de refraccion
diferentes

Ameérica: 1,332
Europa: 1,337

Error en el calculo del lente en 0.8 dioptrias
aproximadamente

Transcripcion de datos

Manualmente (errados)

Forma normal de la cérnea

Superficie irregular por presencia de
cicatrices, queratoconos, ectasias,
astigmatismos irregulares, cirugias
refractivas corneales previas

Calibracion

No calibrado

Acomodacion del observador

En queratometros manuales

Uso de lentes de contacto

10- 15 dias antes del examen

Variacién diurna de la curvatura corneal

Mala fijaciéon durante la queratometria

Mal enfoque del equipo

Javal -Scholtz

Cirugia Refractiva

Elaborado por: Alexandra Barreiro

Fuente: (Ali6, 2006)
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Las lecturas queratométricas deben ser verificadas en los siguientes casos:

* Poder corneal <41.00 Dioptrias 6 >47.00.

* Cirugia queratorefractiva anterior. El poder corneal debe ser estimado de
acuerdo al tipo de cirugia realizada.

* La diferencia del promedio corneal entere ambos ojos es >0.09 dioptrias
Promedio corneal=(K1+K2) /2.

* Problemas de fijacion del paciente como en catarata madura, agujero
macular, etc.

* Astigmatismo corneal >2.05 D.

¢ Diametro Corneal<10.75 mm 6 >13.0 mm.

* Problemas de comprensién y colaboracion del paciente para el examen.

1.5.7 Topografia Corneal

La topografia corneal computarizada permite realizar un analisis de la superficie
corneal tanto normal como patoldgica, asi como constatar los cambios que ocurren
después de realizar procedimientos quirurgicos que afectan a la cornea como, por
ejemplo, los refractivos. Un sistema de video es el encargado de captar las
imagenes reflejadas por la cara anterior de la cornea, las mismas son procesadas y
digitalizadas por una computadora que analiza los datos basado en algoritmos

matematicos.

La mayoria de los topografos proyectan 32 anillos concéntricos al punto de
fijacion. En cada anillo se evaluan 256 puntos, esto hace que unos promedios de
8192 puntos sean estudiados en toda la superficie corneal. De esta forma se logra
cubrir el 95% de la superficie anterior de la misma a pesar de que parte de las
porciones nasales y superiores de la cornea quedan eclipsadas por la nariz,
pestafas y parpados superiores.

Los datos obtenidos de cada uno de estos puntos son analizados

estadisticamente por un computador lo que permite obtener una precisidén superior a
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las 0.25 dioptrias y se presentan en forma de mapas de colores para su
interpretacion en los datos registrados por este método. En el caso particular de la
operacion de catarata, este examen reflejara los valores queratométricos dentro de

los siguientes indicadores:

- Queratometria simulada (Sim K): indica el poder y la ubicacion del meridiano
mas curvo y del meridiano que se encuentra a 90° del primero. Es analogo a
los datos que se obtienen con el queratdmetro, con la ventaja que, estudia
768 puntos sobre la cérnea, en comparacion con los 4 puntos que estudia la
qgueratometria manual.

- Queratometria minima (Min K): sefiala el poder y la ubicacion del meridiano
mas plano. Este no siempre se encuentra a 90° del meridiano de mayor
poder. Esto ocurre principalmente en cérneas que han sido sometidas a
procesos refractivos y que han dejado de ser lentes esfero cilindricas. Entre
las situaciones donde el meridiano mas plano no se encuentra a 90° del mas

curvo es la cirugia de catarata.

Cuando este examen se lo realiza previamente a la operacién de cataratas, tiene
diferentes propdsitos: Primero, determina el meridiano mas curvo donde se realizara
la incision principal de la cirugia. Segundo, establece la presencia de astigmatismos
simétricos o irregulares. Tercero, permite llevar el control pre y post quirurgico de los
pacientes (Goldberg, 2012).

Figura 9. Pentacam Refractivo.
Fuente: (Gartry, 2017)
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Dicho de otra manera, al obtener los resultados topograficos, el especialista
puede planificar con gran aproximacion el tamafio de la incision, la cantidad de
astigmatismo lenticular y el posible impacto refractivo posterior a la cirugia. Este

estudio valora sistematicamente las caras anteriores y posteriores de la cornea.

Como se ha descrito, este quipo permite evaluar la aptitud de la cérnea en
relacion con una cirugia y, por otro lado, descartar situaciones que podrian
contraindicar la operacion. En consecuencia, la topografia corneal es de gran ayuda
en la orientacion de técnica quirdrgica La topografia corneal debe ser realizada

sobre corneas en reposo.

La queratometria topografica es util cuando se reportan los siguientes resultados:

- Valoracion para cérneas mas planas de 40 dioptrias y con mayor curvatura de
46 dioptrias.

- Obtencion de la representacion grafica en casos de astigmatismos medios y
altos.

- En corneas irregulares posteriores a traumatismos o presencia de
queratocono.

- Valoracion de ojos con cirugias corneales previas.

Los topografos modernos incorporan sistemas de proyeccion llamados discos de
Placido y de elevacion para lograr un analisis completo de la superficie anterior y
posterior de la cornea Actualmente, las aplicaciones mas importantes de la
topografia son la deteccion precoz de ectasias corneales y su seguimiento, tipos de

astigmatismos si son regulares o irregulares, para realizar cirugia refractiva.

Con el advenimiento de nuevos lentes intraoculares, tanto multifocales como
toricos, la medicion del PCC ha tomado un nuevo auge. Estudios recientes han
demostrado que el poder corneal de la cara posterior desempefa un papel
importante en el astigmatismo total, y que puede estar sobreestimado en pacientes
con astigmatismo con la regla y subestimado en pacientes con astigmatismo contra
la regla con los equipos que no miden la curvatura posterior, lo cual puede tener un

impacto negativo en el calculo del lente intraocular.
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1.5.8 Biometria ocular

Tomando en cuenta que con la extraccion del cristalino del ojo afectado por
catarata se disminuye cerca de 20 dioptrias, produciendo un estado hipermetrépico
del ojo que debe ser compensado con la implantacién de un lente intraocular (LIO).
De tal manera que este procedimiento requiere el uso de una prueba especial
llamada biometria ocular, que tiene por fin determinar la potencia de lente

implantado durante la cirugia de catarata.

Mediante este examen se puede determinar algunos parametros oculares como
por ejemplo la longitud axial, considerada como la distancia entre el punto central de
la superficie de la cérnea y el punto central de la retina. Este calculo tiene gran
significado, ya que un 1mm de error en la medicidn de la longitud axial afecta en 2.5
dioptrias el poder del LIO.

Adicionalmente, otras cuantificaciones a determinar con la biometria son el
calculo del poder corneal, amplitud de la camara anterior, diametro horizontal de iris
visible, la posicion efectiva del lente (ELP), la seleccion de la formula adecuada y su

aplicacion clinica (Armstrong, Reggiani, & Krueger, 2012).

1.5.8.1. Tipos de Biometria

Para el calculo del LIO, cualquiera que sea la férmula de aplicacion, se requiere
conocer al menos la longitud axial del paciente, la queratometria y la profundidad de
camara. La longitud axial (AXL) se mide a través de la biometria ocular y se puede
hacer mediante tres técnicas que debemos considerar, ya que a la hora de hacer el
calculo influira la técnica empleada que puede ser: Biometria ultrasénica Eco-A, de
contacto, o de inmersion y la Biometria 6ptica o llamada de interferometria de
coherencia parcial (IOL Master de la casa Zeiss).
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Figura 10. Biometria Ocular: A) Por coherencia optica B) De contacto.
Fuente: (Kanski & Bowling, 2016)

La aplicacién de los ultrasonidos en el campo de la biometria ultrasonica ocular
tiene por objeto penetrar en el interior del ojo, atravesando de manera regular los
tejidos oculares mediante fendmenos de reflexion y refraccion al recorrer y pasar de
un medio a otro. De esta manera los ecos son registrados mediante una onda de
deflexiébn o eco, en este caso la longitud axial (LA) corresponde a la suma de la
profundidad de la camara anterior (ACD), grosor del cristalino y cavidad vitrea.

Los fundamentos basicos de esta prueba, se fundamentan en el viaje de los
ultrasonidos a diferentes velocidades dependiendo de la densidad de cada tejido y
manteniendo sus propios indices de refraccion, por ejemplo, 1.641 m/s para cornea
y cristalino, 1.550 m/s para retina; es decir, que cada estructura ocular tiene un eco
diferente que se traduce como que, a mayor densidad, mayor velocidad. A partir de
estos conceptos, es importante tomar en cuenta el ajuste de la velocidad en el
biémetro y las caracteristicas del ojo especiales, de 1.50 m/s en ojo faquico y 1.532

m/s en el afaquico.

La biometria por ultrasonido, puede ser de dos tipos, dependiendo de la
ubicacion de la sonda en el ojo del paciente: la primera, corresponde a la biometria
de contacto, en donde la sonda se coloca directamente sobre la cornea del paciente,
que esta anestesiada para luego ejercer una presion discreta sobre la misma

produciendo un aplanamiento de forma mecanica. Las variaciones contempladas en
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este procedimiento pueden oscilar entre 0.20 y 0.25 mm, el riesgo que presenta este

procedimiento por aplanamiento es reportar valores menores de la longitud axial.

La segunda técnica corresponde a la biometria por inmersion en donde el ojo
previamente anestesiado es abordado por un cilindro de plastico que contiene metil-
celulosa en su base y suero salino, o lagrimas artificiales para posteriormente
sumergir la sonda en el cilindro hasta aproximadamente un centimetro de la cérnea;
este método se denomina de inmersion ya que requiere del empleo de un cilindro
corneal de contacto que se apoya en la esclera. Segun los diversos estudios, las
diferencias entre hacer una biometria de contacto y una ultrasénica estan entre 0.14
y 0.36mm (Garzoén, Muinoz, & Poyales, 2008)

Figura 11. Biometria por Inmersioén.
Fuente: (Gonzalez C. , 2018)

Esta técnica requiere que el ojo previamente anestesiado sea abordado por un
cilindro de plastico que contiene metil-celulosa en su base y suero salino, o lagrimas
artificiales para posteriormente sumergir la sonda en el cilindro hasta
aproximadamente un centimetro de la cornea; este método se denomina de
inmersion ya que requiere del empleo de un cilindro corneal de contacto que se

apoya en la esclera.

La tercera técnica, llamada interferometria de coherencia parcial (IOL Master de la
casa Zeiss) o biometria Optica es un examen que aparecio a finales de los anos
noventa. Tiene como principio fundamental la proyecciéon de dos haces de luz con
alta coherencia sobre el ojo y el registro del fendmeno de reflexion sobre las
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diferentes estructuras; en este procedimiento esta considerado de gran exactitud,

pues realiza alrededor de 100 millones de calculos.

Dentro de su procedimiento, no existe ningun contacto con el ojo del paciente. Se
lo realiza sin anestesia, evitando de esta forma las posibles depresiones Dentro de
su procedimiento, no existe ningun contacto con el ojo del paciente. Se lo realiza sin
anestesia, evitando de esta forma las posibles depresiones corneales que se
producen en la biometria ultrasonica (Vasarada, Vasarada, & Vasarada, 2012).

Ademas de ser un método exacto en el calculo de la longitud axial, el |IOL Master
fundamenta sus registros en los principios de interferometria, en donde se emite un
rayo infrarrojo o de luz infrarroja que llega hasta el epitelio pigmentario de la retina
para luego reflejarse y devolverse en forma de registro. Apenas habia transcurrido
diez afios de la aparicion de la interferometria de coherencia parcial, cuando Haag
Streit introduce otro biometro éptico llamado Lenstar.

Este equipo se lo conoce como reflectometria optica de baja coherencia (OLCR).
Ademas de usar la reflectometria como fundamento fisico, tiene la capacidad de
tomar las medidas axiales del ojo entero desde la coérnea a la retina (Goldblum,
2015) paciente a otro por el no contacto, no se usa anestésicos, impide distorsiones
que pueden estar presentes en las técnicas de contacto por depresion corneal. Su
precision es elevada especialmente en complicaciones como Estafiloma posterior o
vitrectomia, y por ultimo es un examen que se realiza con rapidez la medicién de la
longitud axial, el radio corneal y la longitud de camara anterior (Xialin, Zhang, & Yao,
2016).

No obstante, a los comentarios positivos descritos anteriormente se exhiben
algunas complicaciones para realizar esta técnica como en el caso de opacificacion
de medios, ya que impide que el rayo Optico atraviese las estructuras (Carrera &
Barojas, 2009). (Cuadro 3)
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Cuadro 3. Comparacion de la biometria ultrasénica y éptica

BIOMETRIA ULTRASONICA US BIOMETRIA OPTICA
Emisién de ultrasonido Emisién de luz
Emision de longitudes axiales menores Estimacidn de longitudes axiales
mayores
Técnica de aplanacion por contacto No es técnica de contacto.

directo con la cérnea de paciente sonda-
cornea. Disminuye longitud axial y
camara anterior

Una medida cérnea-membrana limitante La luz empleada en la biometria éptica es
reflejada por el EPR.
Interna (interface vitro-retina)
Elaborado por: Alexandra Barreiro.
Fuente: (Ali6, 2006)

Con el avance en las técnicas de biometria ocular, y la seleccion de la formula
adecuada para el calculo final de la potencia de la lente, se aspira que el calculo del
LIO induzca a la emetropia al paciente. Sin embargo, si los calculos de los
parametros del LIO son errados y la técnica quirurgica bien realizada, los resultados

no seran exitosos.

1.6. Medidas para el calculo de lentes intraoculares (LIOs)

Para conocer con exactitud la potencia del LIO a implantar, se necesita como
medidas minimas los valores de la longitud axial, queratometria y la profundidad de
camara. La longitud axial es la medida mas importante para la implantacién de LIO
tras la cirugia de Facoemulsificacion. Se valora a través de la Biometria ultrasonica:

Eco-A, de contacto, de inmersion y la Biometria Optica.

Al convertirse la longitud axial (AXL) en una medida significativa, la repeticion de
la prueba se hace necesaria cuando el valor de longitud axial es menor a 22mm y
mayor a 24 mm, la diferencia de longitud entre ambos ojos es mayor a 0.3mm y si
sus valores no tienen correlacion con la refraccion (Rodriguez Rivero, Martin Perera,
& Veitia Rovirosa, 2013).
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Por otra parte, la medida de la profundidad de camara anterior comprendida entre
las caras anteriores de la cérnea y el cristalino brinda informacién con bastante
precision y exactitud en relacion a la posicion efectiva del lente (ELP) que se

implantara en la cirugia.

Los parametros mencionados anteriormente estan sujetos a calculos, mediante
férmulas que han experimentado cambios a través del tiempo y que han pasado de
ser empiricas para tener mas elementos que son evaluados y proporcionan
informacion mas exacta. Asi, por ejemplo, las férmulas actuales incorporan
referencias como medida, blanco — blanco y espesor del cristalino (Montero, Serpa,
& Cuan, 2014).

Desde el primer implante de un lente intraocular realizado por Ridley en 1949,
aparecen nuevas técnicas y disefios de LIO, asi como distintas féormulas biométricas.
Al iniciarse la técnica de facoemulsificacion, se hace necesario establecer el uso de
férmulas para un calculo preciso del LIO. En un inicio, todos los lentes implantados
tenian un valor modelo que producia hipo e hipercorrecciones en los pacientes

dependiendo de sus defectos refractivos.

Con el tiempo, se desarrollaron férmulas biométricas, fundamentadas en la
longitud axial y en la queratometria (Terzi, Wang, & Kohnen, 2009). Se han descrito
dos clases de férmulas: tedricas, aplicadas a la geometria dptica en un ojo
esquematico, sin tomar en cuenta las mediciones del paciente, y las empiricas
sujetas a los analisis posoperatorios relacionadas con la longitud axial y la
queratometria. Asi, se proponen durante cuatro generaciones distintas formulas que

se vienen aplicandose hasta la actualidad. (Cuadro 4)

La precision de las medidas biométricas oculares es decisiva para el calculo de la
potencia de la lente intraocular y, por lo tanto, de la previsidon de los resultados

refractivos tras la cirugia de cataratas.
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Cuadro 4 Férmulas para el calculo del LIO

Longitud axial en mm Férmula
<22mm Haigis o Hoffer Q
Entre 22 — 26 mm SRK/T o Barrett Universal Il

(Instalado en el dispositivo)

>26 mm Usar Haigis o SRK/T

Elaborado por: Alexandra Barreiro.
Fuente: (Wilson-Holt, 2018)

La tendencia de estas nuevas ecuaciones trata de precisar el calculo relacionado
con la posicidn efectiva el LIO, mediante el reconocimiento de la importancia de la

longitud axial y la queratometria.

Entre las ultimas férmulas de sexta generacion o actuales, se habla de lentes
mono bloque o de tres piezas plegables para camara posterior que facilitan la
introducciéon de la lente en el saco capsular usando inyectores y realizando

incisiones en coérnea mas pequenfas.

En la actualidad se describen nuevas férmulas en donde los calculos se efectuan
por medio del trazado de rayos (Ray Tracing) en un modelo ocular determinado con
medidas biométricas y topograficas previas. Luego se realizan trazados de rayos en
su superficie. De esta forma, se personaliza el modelo, fijando la potencia del LIO
para lograr un trazado de rayos de manera precisa (Alon, Assia, & Kleinmann, 2014).

Ultimamente se estudian nuevas férmulas fundamentadas en el Big Data y en el
estudio de la informacion mediante procesos de inteligencia artificial la Hill RBF. Esta
férmula esta compuesta por resultados quirurgicos que aportan una exactitud dentro
de los calculos que son compartidos a un software programado para predecir el
poder del LIO (Yanoff & Duker, 2018).

Dentro de este marco, se puede resumir que, el calculo correcto de la potencia del
lente intraocular, engloba varios aspectos a tomar en cuenta tales como la

coherencia de la medidas de la biometria con la historia clinica del paciente, la
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repeticion de las mediciones en caso de longitudes axiales mayores a 26 mm y
menores a 22 mm, obtencion de la mejor AXL por biometria éptica o ultrasonica,
comprobacién de valores queratométricos superiores a 47 dioptrias o inferiores a 40
dioptrias, reconocimiento como los datos mas confiables a los otorgados por
dispositivos automaticos (Ali6, 2006).

A partir de estas descripciones sobre el calculo del poder del LIO, es necesario
recordar que la cirugia de la catarata tiene por objeto la extraccion del cristalino
opacificado y la restitucion de este por medio de la implantacién de un LIO para

lograr un buen enfoque en la retina y alcanzar la emetropia.

1.6.1 Tipos de LIOs

Para entender mejor lo expuesto, el LIO es un lente artificial transparente, hecho
de material flexible, plegable, en silicona, acrilico, polimetilmetacrilato con. Es asi
como, al ser fabricado por material biocompatible su duracién es para toda la vida.
Esta constituido de dos partes: la primera o zona optica y la segunda o zona de
apoyo (Boyd K. , Cataract Diagnosis and Treatment, 2018).

En la actualidad, la existencia de diferentes tipos de LIOs, permiten al cirujano
oftalmblogo escoger el tipo de lente de acuerdo a la edad, actividad, refraccion y
aspiracion del paciente. Estos puntos tratados por el cirujano, junto a una técnica

quirurgica actualizada, proporciona resultados refractivos posquirurgicos anhelados.

Entre los factores que contempla el paciente posterior a la operacion de catarata
es poder compensar en caso de ser necesario y de manera simultanea la vision de
lejos y de cerca ademas del astigmatismo, paralo que se requiere disponer de
disefios especificos que proporcionen diferentes ventajas para la vision del operado.
Actualmente, existen diversos tipos de LIOs de los que puede disponer el paciente
previa valoracion por parte del especialista quien sera el que recomiende el lente a

implantarse durante la cirugia

De esta manera, y dependiendo de las caracteristicas y valores medidos por

medio de los examenes preoperatorios se establecera el tipo de lente intraocular y
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su disefio atendiendo a las necesidades de la vision del paciente. Entre la
clasificacién de los lentes intraoculares se disponen de lentes adaptados a diferentes
situaciones durante la cirugia. A continuacion, se citaran los lentes intraoculares de

uso mas frecuente en una cirugia de catarata o en una operacién facorefractiva.

{ . Lente Monofocal Standar { y  Lente Multifocal Standar Lente Monofocal Torico

' 'y 2

Lente Multifocal Térico Lente Acomodativo Lente Trifocal Standar

e %, |

Figura 12 Tipos de LIOs
Fuente: (Ortiz Ojeda, 2018)

Con la constante evolucién de la tecnologia, los lentes intraoculares han
experimentado cambios en sus disefios, asi como en sus materiales. Hoy en dia los
lentes intraoculares se clasifican de acuerdo con el numero de focos
correspondientes a la distancia de enfoque. Es decir, el tipo de lente a emplearse

dependera de su funcion a diferentes focos de distancia de cerca, intermedia y lejos.

De acuerdo el defecto refractivo, los LIO se dividen en los siguientes grupos: a)
monofocales, con un solo foco de enfoque. b) acomodativas, dependiente de la
acomodacion y movimiento del musculo ciliar. ¢) multifocales y bifocales, para una
buena visidén cercana y de lejos. Estos lentes a su vez se subdividen en, difractivos,
refractivos y apodizados. d) téricas monofocales, tienen un solo foco y compensan el
astigmatismo corneal. e) téricas bifocales y multifocales, presentan dos focos y
compensan el astigmatismo corneal ademas de tener adicion f) lentes monofocal,
bifocal o térica de implante secundario en caso de error refractivo residual por
cirugia de catarata (Miranda, Nafe, & Ochoa, 2017).
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En los ultimos afos se han creado los lentes ajustables por luz (Wilson-Holt, 2018).
Este nuevo lente, implantado por cirugia de catarata tiene la posibilidad de que dos
semanas posteriores a la operacion, el cirujano puede ajustar el poder del lente para
una visidn de cerca y de lejos por medio de un equipo de emisiéon de luz que
modifica la forma y la accion 6ptica para obtener resultados adecuados después de
dos minutos de la exposicion a la luz (Guttman, 2013).

De acuerdo a lo descrito en el parrafo anterior, se puede argumentar que se trata de
una tecnologia que brinda una vision personalizada, puesto que, puede corregir
defectos refractivos o astigmatismos residuales hasta lograr la satisfaccion de la
potencia refractiva del paciente y el oftalmélogo para proceder a fijar la potencia
definitiva.

1.7. Modificaciones oOpticas de la cirugia de catarata

1.7.1. Astigmatismo Inducido (SIA)

La cirugia de catarata induce a modificaciones Opticas, razon por la cual, el
objetivo de esta cirugia no es solo la extraccidn del cristalino opaco, sino que
ademas busca disminuir los factores que originan alteraciones en el sistema visual,

como por ejemplo el astigmatismo inducido.

En la cirugia de catarata el defecto refractivo residual, se refiere al defecto
esférico o astigmatico después de la operacion. En este contexto, el defecto esférico
residual, se considera al valor dioptrico de |la esfera postoperatoria dado en dioptrias.
Mientras que, el astigmatismo inducido queratométrico, es la diferencia existente
entre el astigmatismo postoperatorio y el astigmatismo preoperatorio medido por
queratometria y expresado en dioptrias.

La terminologia usada de astigmatismo inducido y astigmatismo posoperatorio
tienen caracteristicas distintas, Asi pues, el astigmatismo inducido se presenta en la
cérnea, como resultado del manejo quirurgico. Mientras que, el astigmatismo

posoperatorio, es la suma del astigmatismo inducido y el preoperatorio.
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El astigmatismo corneal preoperatorio, constituye una ametropia que debe ser
considerada en los pacientes que se someten a una cirugia de catarata. Segun
Ramos, la prevalencia de astigmatismo es de aproximadamente 35 % en los
pacientes candidatos a cirugia, los pacientes mayores de 65, el 60 % muestra
astigmatismo contra la regla con medidas superiores a 1,0 D, el 5 % tiene
astigmatismo oblicuo y el otro 5 % no tiene astigmatismo (Rodriguez Suarez,

Hernandez Silva, & Ramos Pereira, 2012).

Con la aparicién de la técnica de facoemulsificacion y todo el proceso quirurgico
incluyendo la implantacion del LIO, se ha logrado disminuir todos aquellos factores
que inducen a un astigmatismo residual y ademas a reducir el astigmatismo previo

para lograr una agudeza visual buena, posterior a la intervencion quirurgica.

Entre los factores mas frecuentes causantes del astigmatismo residual estan:
tamano y grosor de la incision, su localizacion, la forma y distancia en relacién con el
limbo, eje sobre el cual se hace la incision, clase de lio, edad del paciente, el
proceso o técnica usada. (Theodoulidou, Asproudis, Athanasiadis, Kokkinos, &
Aspiotis, 2017), Tomando en cuenta lo descrito anteriormente, y de acuerdo con
diferentes experiencias descritas en cirugias de catarata, el astigmatismo corneal, se
incrementa cuando mayor es la longitud, profundidad de la incision y la edad del
paciente.

No obstante, en el caso del numero de incisiones; un par de incisiones, no tienen
efecto corrector como dos pares de incisiones Ademas es importante mencionar que
las incisiones cercanas al centro de la cornea tienen un impacto sobre el
astigmatismo. Una de las mas grandes ventajas de la técnica de facoemulsificacion

son las incisiones pequenias.

De este modo, una incision de 3,2 mm en cornea clara y en el eje del
astigmatismo corneal, disminuye el cilindro en 0,5 dioptrias aproximadamente, y en
casos donde la incision es menor a 2,4mm el astigmatismo se reduce apenas entre
0,25 y 0,5 dioptrias. Los cirujanos escogen el método de facoemulsificacion en el
meridiano mas curvo, para aquellos pacientes con valores menores a una dioptria de

astigmatismo corneal preoperatorio. (Uceda, 2015).
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Desde la perspectiva quirurgica, las incisiones relajantes limbares, son
consideradas uno de los mecanismos preferidos para disminuir el astigmatismo
preexistente. Este procedimiento se realiza mediante dos incisiones curvilineas a
nivel del limbo esclerocorneal con el fin de aplanar el meridiano mas curvo. Tiene la
ventaja de que se realiza fuera del eje visual sin producir mayormente
irregularidades en la topografia corneal y presenta una menor afectacion en la

refraccion (Comez & Ozkur, 2012).

Entre las incisiones que inducen a minimos astigmatismos postoperatorios, se
describe a la incisidn temporal o supero temporal con tuneles esclerales ya que,
gracias a que el diametro horizontal es mayor que el vertical, las incisiones
temporales se las realiza apartadas del eje visual, reduciendo el astigmatismo
(Rengaraj, Ma, & Chang, 2016).

1.8 Cirugia de catarata

La cirugia de catarata tiene su origen en el siglo VI a.C. con el médico hindu
Sushruta, quien realiza la técnica denominada de reclinacion o couching. Este
procedimiento consistia en incidir con una lanceta dentro del ojo para luego retirarla
lentamente. Mas tarde, Celsius en el afio 25 d.C. logra desplazar la catarata hacia la
parte inferior de la pupila (Lozano-Alcazar, 2001).

Como resultado de las técnicas descritas anteriormente, el cirujano lograba la
desinsercion de las fibras zonulares con una aguja de couching hasta lograr la
reclinacion del cristalino, a través, de una esclerotomia entre la pupila y el angulo
externo. El avance en el estudio de cristalino y retina durante el siglo XVII realizado
por Von Leewenhoek, permiti6 el desarrollo de la técnica de la extraccidon

extracapsular.

Asi pues, con este progreso en la oftalmologia en esa época, el médico francés
Jacques Daviel procede a realizar la técnica extracapsular en 1752, a 206 pacientes,
con un resultado exitoso en 182 de ellos (Acerbi, 2012).
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Figura 13 Jacques Daviel: técnica extracapsular.
Fuente: (Albert, 2017)

Después de algunos afos de experimentar con el procedimiento anteriormente
mencionado, emerge la idea por parte del cirujano aleman, Alberth Von Grafe, de
efectuar una incision en la cornea de 180° para extraer el cristalino completamente
(in toto). Este nuevo método empleado dio lugar a la técnica conocida como
intracapsular que se popularizé con oftalmélogos como Barraquer en el siglo XX.
Esta técnica tenia como complicacion principal la pérdida del vitreo y las infecciones
(Lorente & Mendicute, 2008).

Por mucho tiempo, el problema de la afaquia y el defecto refractivo residual
acompano a la cirugia intracapsular, y que se compensaba obligando a usar gafas
de lentes gruesas, pesadas, antiestéticas que limitaban el campo visual.

Sin embargo, la intencion de compensar el defecto refractivo residual
introduciendo un lente intraocular, impulsé a retomar nuevamente la cirugia
extracapsular. Huxley Ridley en 1949, logra la implantacion de un lente de
intraocular de polimetilmetacrilato (PMMA), en la capsula posterior del cristalino
mediante una cirugia extracapsular. En el Ecuador, segun el Dr. Polit, coment6 que”,
la facoemulsificacion se realizé por primera vez en los afios noventa en la ciudad de
Guayaquil (Polit Huerta, 2018)".
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1.9 Facoemulsificacion

A partir de 1963, cuando el Dr. Kelman, document6 sus estudios y perfecciono la
posibilidad de usar ultrasonido para emulsificar el cristalino cataratoso por medio de
pequefias incisiones, la cirugia de catarata experimenté un gran avance en su
técnica. Asi pues, aparece la facoemulsificacion con varias ventajas y desventajas

que se citan a continuacion. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Facoemulsificacion: ventajas y desventajas

Ventajas Desventajas

Incisién pequena Dependiente del equipo

Pocos problemas con la incision Periodo de aprendizaje largo

Menor astigmatismo Complicaciones durante el aprendizaje
Rapida rehabilitacion fisica Equipo costoso

Menor riesgo de hemorragia Dificultad con los nucleos duros
Cirugia rapida Necesario buena dilatacién pupilar
Rapida recuperacion visual Dificultad con pupilas pequenas

Elaborado por: Alexandra Barreiro.
Fuente: (Stein, Stein, & Freeman, 2018)

De acuerdo algunos autores, los elementos que intervienen directamente en el
resultado refractivo son: 1) el calculo del LIO realizado de buena manera 2) la
exactitud de las medidas biométricas 3) la técnica quirurgica 4) lugar y caracteristica
de la incisién 5) resistencia de la capsulotomia 6) centrado del LIO 7) tipo de LIO y
su estabilidad rotacional 8) observar la correlacién entre la prediccién de la posicion
efectiva del LIO y la posicion efectiva actual.

Para el Servicio de Salud Nacional del Reino Unido y de acuerdo con los
resultados refractivos obtenidos posteriores a la cirugia de catarata, se acepta de *
0.50 D para el 55% de los casos y + 1 D para el 85% de casos (Gale, Saldana, &
Johnston, 2009).
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Finalmente, las cataratas tratadas por medio de la facoemulsificacion tienen un
excelente prondstico visual, excepto cuando existen patologias previas que
involucren al segmento anterior o posterior. Las visitas posquirurgicas deben
efectuarse en el siguiente orden: a las 24 horas de la cirugia, 7-14 dias, 3-4
semanas, 6- 8 semanas, y por ultimo a los 6 meses de operado La recuperaciéon de
la agudeza visual de la cirugia es completa al mes de la operacion.

1.9.1 Complicaciones de la facoemulsificacion

Varias son las complicaciones que se pueden presentar en una cirugia de
catarata, las cuales son tratadas de manera exitosa ya sea con medicamentos
especificos o con la realizacion de una cirugia adicional si fuere necesario. (Knobbe,
2018). La extraccion de la catarata por faco proporciona una mejor agudeza visual, y
una menor complicacion en comparacidon con la extraccion extracapsular de

catarata.

Para reducir al minimo las complicaciones debe disponerse de una base tedrica,
de un conocimiento adecuado del equipo y de una buena preparacion como cirujano,
pero también conocer a fondo las complicaciones peri operatorias. En este caso, hay
que tomar en consideracion que a pesar de que es una técnica de eficacia
suficientemente contrastada en gran numero de pacientes, no esta exenta de
potenciales complicaciones. La identificacion de los factores de riesgo oculares en el
periodo preoperatorio es uno de los elementos importantes para trazar estrategias
de manejo con el objetivo de evitar y disminuir dificultades.

Las complicaciones dentro de la facoemulsificacion pueden presentarse en la
fase preoperatoria, operatoria, o postoperatoria, determinadas complicaciones, lo
que deja el camino abierto para futuras investigaciones. Entre las complicaciones

mas frecuentes en la cirugia de catarata se distinguen las siguientes (Cuadro 6).



Cuadro 6. Posibles complicaciones y errores en la cirugia de catarata

Preoperatorias

Operatorias

Postoperatorias

Incisién Lugar erréneo Perforacién Seidel
Desprendimiento de Dehiscencia de la
Descemet herida
Quemadura de incision
Cornea Pérdida endotelial Astigmatismo
patologica
Edema
Queratopatia bullosa
Segmento Hemorragia de Elevacion de la PIO
anterior Segmento
Anterior Endoftalmitis
Capsula Rotura radial de la capsula
anterior
Rexis demasiado pequefia
Rotura en la hidrodiseccion
Rotura durante la
facoemulsificacion
Zoénula Facodonesis Subluxacién Descentracion de la
LIO
Subluxacién de la  Dislocacién
LIO Sindrome de puesta
de sol
Nucleo No rotacién
Subluxacién
Caida del nucleo
Iris Prolapso Captura pupilar
Dafio por el faco Atrofia epitelial
LIO Calculo erréneo Dafo durante la inserciéon Opacificacién
Posicion incorrecta Inflamacion

Retinalvitreo

Incarceracion en la incision
Rotura retiniana

Hemorragia coroidea

Edema macular
cistoide

Desprendimiento de
retina

Elaborado por: Alexandra Barreiro
Fuente: (Wilson-Holt, 2018)

53
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Posteriormente, en 1967, Charles Kelman, desarrolla una técnica conocida como
facoemulsificacién, a través de la cual se fragmentaba el nucleo del cristalino
mediante ultrasonido para luego ser aspirado por medio de un terminal de irrigacion-

aspiracion.

Figura 14. Cirugia de Catarata por Facoemulsificacion.
Fuente: (Boyd & Pagan-Duran, 2018)

En la actualidad, la facoemulsificacion, es el método mas usado para el
tratamiento de catarata (Rodriguez Rivero, Martin Perera, & Veitia Rovirosa, 2013).
De la misma manera, es preciso mencionar otros métodos también eficaces y

nuevos como son: las micro incisiones o MICS y el Laser Femtosegundo.

Las MICS son técnicas de extraccidn del cristalino a través de pequefas
incisiones de 1.5mm o menores con el propdsito de disminuir el astigmatismo, y que
el proceso de emulsificacion del cristalino no produzca afectacion del endotelio
corneal.
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Figura 15. Laser Femtosegundo en cirugia de catarata
Fuente: (Aker, 2015)

Con respecto al uso del Laser Femtosegundo, se considera que es una tecnologia
que emplea laser para reemplazar algunos pasos iniciales de la cirugia manual con

gran precision y rapidez.

De esta manera, el Femtosegundo se convierte en un método de asistencia del
oftalmdlogo, especialmente, al realizar la incision inicial, en la capsulorrexis y en la
fragmentacioén del cristalino. Por lo que se puede decir que esta nueva aplicacion del
laser permite al especialista trabajar con seguridad, exactitud (Popovic, Campos-
Moller, & Schlenker, 2016).

Sobre la base de las consideraciones histéricas hechas, se deduce que la
catarata siempre ha sido una causa de ceguera que despertd el interés de los
médicos a lo largo de la historia en diferentes épocas. De igual manera, no se
conocia algun procedimiento preventivo para evitar el desarrollo de la enfermedad.
El avance de la ciencia a lo largo de la historia permitio la propagacion de diversas
técnicas para combatir esta patologia, a pesar de que no siempre eran aceptadas y
tenia que transcurrir mucho tiempo hasta poderlas aplicar.

El tratamiento mas adecuado en el presente lo constituye la cirugia con
facoemulsificacion e implantacion de LIO que se efectua con anestesia local. Desde
el punto de vista de (Hernandez & De Juan Marcos, 2013), manifiestan que la cirugia
de catarata es considerada como un acto quirurgico mayor de caracter ambulatorio y

el mas realizado a nivel médico.
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CAPITULOIII

2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Contexto y clasificacion de la investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal,prospectivo con el fin de evaluar los
efectos de la cirugia de catarata por facoemulsificacion sobre la superficie corneal
mediante valoraciones queratométricos en la ciudad de Santo Domingo de los
Tsachilas, en el Centro de Especialidades Oftalmolégicas Barahona durante el

periodo de tiempo comprendido de agosto a octubre del 2018.

2.2. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por los pacientes examinados en consulta de
oftalmologia y diagnosticados de catarata en el Centro de Especialidades
Oftalmolégicas Barahona en el periodo comprendido para el estudio N = 90
pacientes

La muestra se conform6 tomando en cuenta el 95% de confiabilidad equivalente a
n = 65 pacientes (130 ojos)

Criterios de inclusion de la muestra:

- Todos los pacientes adultos, de ambos sexos que asistieron a consulta con
diagndstico de catarata bilateral presenil o senil.

- Pacientes desde 50 anos en adelante.

- Pacientes que aceptaron el protocolo y firmaron el consentimiento por escrito de
participacion. (Anexo 4).

- Pacientes sin cataratas traumaticas o congénitas.

- Pacientes sin patologia de segmento anterior y retiniana.
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- Pacientes sin cirugia refractiva.

Criterios de exclusion de la muestra:

- Pacientes con diagnostico de catarata: congénita y traumatica

- Pacientes que no estan de acuerdo en participar en el estudio.

- Presencia de patologia en segmento anterior.

- Patologias retinianas

- Cirugia refractiva previa.

- Complicaciones en el primer ojo intervenido.

2.3. Metodica

Para el cumplimiento de esta investigacion se informdé a todos los pacientes
seleccionados sobre la naturaleza e importancia de la investigacion y se obtuvo su

consentimiento informado (Anexo 4).

A todos los pacientes se les elaboré una historia clinica preoperatoria (Anexo2)
que contiene la informacion correspondiente a las variables estudiadas: la agudeza
visual tomada con cartilla de Snellen, valores de la tonometria medida con el
tondmetro de Goldman, biomicroscopia con lampara de hendidura, para establecer
el tipo de catarata, oftalmoscopia directa, queratometrias obtenidas con
autorefractor-queratdmetro marca GILRAS GRK 7000.que trabaja con indice de

refraccion de 1,3375.

Ademas de los examenes citados, los pacientes fueron sometidos a una
ecobiometria por ultrasonido con el equipo marca TOMEY, con el objeto de medir el

lente intraocular.
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El procedimiento quirurgico se realizé con la técnica de facoemulsificacién y con
la implantacion de LIO y bajo anestesia peribulbar. Durante la cirugia se realiza una

incision via cornea clara a la hora 11, con una longitud de 2,75 mm, auto sellante.

Se realiz6 capsulorrexis con el uso de viscoelastico e hidrodiseccion para
posteriormente continuar con el proceso de emulsificacién del cristalino. Se empled
para la cirugia el equipo Accurus del fabricante Alcon. A continuacién, se implanto
un lente intraocular plegable de camara posterior.

El control posquirdrgico se efectu6 mediante la medicion y el registro de la
queratometria a los siete dias posteriores a la operacidn. De igual forma se realizd

un analisis escalar para obtener el astigmatismo inducido.

2.3.1. Recoleccion de la Informacion

Los datos fueron recogidos durante los tres meses de investigacion, por medio de
un formulario (Anexo3) realizado en el programa Epilnfo 7.0. Dicha informacion fue

llevada a sistemas automatizados de gestion de base de datos.

Las variables ingresadas fueron las siguientes:

- Datos del paciente: edad, sexo

- Biomicroscopia: se establece el tipo de catarata presente en OD y Ol de acuerdo
con la siguiente clasificacion: Nuclear, cortical, corticonuclear, subcapsular y polar.

- Queratometrias pre y postoperatorias

- Astigmatismo Inducido obtenido mediante calculo escalar.

2.3.2. Para el procesamiento de la informacién

Los datos de la investigacidn, una vez subidos al sistema Epi Info, fueron analizados
con la ayuda del programa Microsoft Excel 2010, para posteriormente cruzar la
informacion de las variables y asi obtener las tablas comparativas necesarias para
esta investigacion. En este estudio se trabajo con el 95% de confiabilidad.
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2.3.3 Técnica de discusion y sintesis de los resultados.

Para la discusion e interpretacion de los resultados se empled varios recursos
como bibliografia actualizada, trabajos con conclusiones y hallazgos similares,
ademas de la experiencia aportada por el tutor, asesores y médicos oftalmélogos.

2.4, Bioética.

Durante el proceso de investigacion, no existieron violaciones de la Etica Médica,
ya que, el estudio se fundamentd en el consentimiento informado al paciente, en la
historia clinica individual y en el formulario confeccionado especificamente para la

investigacion aplicado a los pacientes de manera confidencial.
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CAPITULO Il

3. RESULTADOS

En la tabla 1 se presenta las caracteristicas del grupo investigado segun edad y
sexo de la informacion obtenida del Centro de Especialidades Oftalmologicas
Barahona. De un universo de 90 pacientes que se evaluaron entre agosto y octubre
del 2018, se analiz6 la muestra constituida por 65 pacientes (130 ojos).

Tabla 1 Caracteristicas del grupo investigado segun edad y sexo.

FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD
No. % No. % No. %
51-60 3 5 2 3 5 8
61-70 11 16 16 25 27 41
71 - 81 14 22 19 29 33 51
Total 28 43 37 57 65 100

Fuente: (Centro de Especialidades Oftalmolégicas Barahona, 2018)
Realizado por: Alexandra Barreiro.

Se pudo apreciar que existio un predominio del sexo masculino equivalente al
57% (37 pacientes = 74 ojos) frente a un 43% (28 pacientes = 56 0jos)

correspondientes al sexo femenino.

En cuanto a la edad, los resultados demostraron que entre los 51 y 60 afos existe
una presencia minima de opacidades del cristalino correspondiente al 8% de la
muestra (5 pacientes = 10 0jos), y se observd un incremento significativo entre los

61y 81 anos, que representa el 92% restante (60 pacientes = 120 ojos).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la catarata senil o degenerativa,
aparece espontaneamente a partir de los 50 afios, su prevalencia es del 50% a nivel
mundial. Un estudio realizado en Espafa (Acosta, Hoffmeister, & Roman, 2006)
sostiene que existe mayor afectacion en el sexo femenino, debido a que las mujeres
tienen una mayor expectativa de vida, y a la exposicion de factores de riesgo ligados

a la reproduccion y metabolismo. Sin embargo, en una investigacion realizada en
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Cuba, la mayor afectacion se presenta en el sexo masculino, lo que coincide con el

proceso de envejecimiento de la poblacion en esa zona geografica (Perdomo, 2009).

En el presente estudio se evidencié que la prevalencia de catarata se encuentra
en el sexo masculino, por las caracteristicas de la poblacion evaluada, y no
precisamente por un proceso degenerativo mayor en ese sexo que coincide con la

declaracion de la Organizacion Mundial de la Salud.

La catarata del adulto relacionada con la edad se presenta por lo general en
pacientes mayores de 40 afos y evoluciona progresivamente causando la
disminucién de la vision dependiendo de la zona del cristalino opacificada y las
patologias asociadas. La tabla 2 recoge los diferentes tipos de catarata encontrados

en la presente investigacion y su prevalencia con respecto al sexo.
Tabla 2 Tipos de Catarata por ojo.

TIPO DE FEMENINO MASCULINO TOTAL

CATARATA

No. % No. %

CORTICAL 2 2 9 7 11 8

CORTICONUCLEAR| 23 18 34 26 57 44

NUCLEAR 26 20 24 18 50 38

POLAR 1 1 1 1 2 2

SUBCAPSULAR 4 3 6 5 10 8
TOTAL 56 43 74 57 130 | 100

Fuente: (Centro de Especialidades Oftalmolégicas Barahona, 2018)
Realizado por: Alexandra Barreiro.

Se puedo evidenciar que, en el presente estudio, la catarata cortica nuclear
represento el 44% de la muestra (57 ojos), seguida de la catarata nuclear con un
38% (50 ojos), el 16% (21 ojos) de la muestra corresponde a las cataratas corticales
y sub capsulares. La catarata polar representd el 2% (2 ojos) de la muestra.

Ademas, se observ el predominio en el sexo masculino.
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Segun estudios realizados en Espafa (Ruiz Megias, 2013), Guatemala y Cuba
(Tolentino, 2013), las cataratas nucleares son las mas comunes, debido a su
relacion directa con procesos oxidativos y degenerativos propios de la edad,
seguidas por las cortico nucleares, que se relacionan directamente a la exposicion
de luz ultravioleta solar, lo que no coincide con el presente estudio, justificandose
esto por el tipo de actividad laboral que realizan la mayoria de la poblacion
estudiada. La presencia de astigmatismo es historica en las cirugias de catarata, el
cual puede variar en, el tamafo de la incisidn corneal, asi como por la presencia de

puntos de sutura. (Gonzalez, Ortega, & Pérez, 2011).

Tabla 3. Comparacion de Astigmatismos pre y post quirargicos

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO %

o
A FRECUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL
0 2 2 7 5 7
0,25 3 2 21 16 18
0,5 7 5 32 25 30
0,75 18 14 25 19 33
1 28 22 23 18 39
1,25 22 17 11 8 25
1,5 23 18 2 2 19
1,75 11 8 3 2 11
2 8 6 1 1 7
2,25 1 1 2 2 2
2,5 1 1 2 2 2
2,75 1 1 0 0 1
3 2 2 0 0 2
3,25 1 1 1 1 2
3,5 1 1 0 0 1
4 1 1 0 0 1
TOTAL 130 100 130 100 100

Fuente: (Centro de Especialidades Oftalmolégicas Barahona, 2018)
Realizado por: Alexandra Barreiro

Es evidente en la tabla anterior la disminucion de la presencia de los
astigmatismos a partir del valor de 1,00D hasta 2,00D y de 2,75D a 4,00D, lo que
represento un descenso del 75% al 31% de la muestra, justificando asi el incremento
de los valores restantes del 25% al 69%.
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Segun estudios realizados en México (Prado, Castafieda, & Silva, 2016) y en
Cuba (Gonzalez, Ortega, & Pérez, 2011), se registra una disminucién del
astigmatismo de 1,75D a 2D al mes de la cirugia con facoemulsificacion, y al afio la

ausencia de astigmatismos de 2,50D en adelante.

A pesar del corto tiempo de evaluacion de ambos ojos en los pacientes luego de

la cirugia, una semana, los valores de disminucion coinciden con los estudios

mexicano y cubano.

La presencia de astigmatismo luego de una cirugia de catarata es muy frecuente.
Puede inducirse por cicatrices en la cérnea, por la técnica utilizada, asi como por la
posicion o ajuste de las suturas utilizadas, etc. En la siguiente tabla se presentan los
valores de astigmatismo inducido presente en las personas que se realizaron cirugia

de catarata bilateral y que colaboraron con el presente estudio.

Tabla 4.Distribucion de ojos estudiados seguin el Astigmatismo inducido

ASTIGMATISMO
INDUCIDO FRECUENCIA
-3,25 1 1
-2 1 1
-1,75 1 1
-1,5 3 2
-1,25 5 4
-1 14 11
-0,75 27 21
-0,5 28 22
-0,25 21 16
0 9 7
0,25 13 10
0,5 7 5
TOTAL 130 100

Fuente: (Centro de Especialidades Oftalmolégicas Barahona, 2018)
Realizado por: Alexandra Barreiro

En la tabla 4 se puede observar la presencia de astigmatismo inducido
mayormente en el rango de -1,00D a -0,25D, lo que representd un 70% de la

muestra estudiada, equivalente a 90 ojos.
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En un estudio realizado en La Habana, Cuba, por Anabel Pefia, se determind que
la media del astigmatismo queratométrico inducido fue de -0,61 dioptrias al mes de
la cirugia, y fue menos de 1,00 dioptria queratométrica con tendencia a disminuir
(Gonzalez, Ortega, & Pérez, 2011), llevando a concluir que la facoemulsificacion,
técnica utilizada para la extraccion de catarata en esta investigacion, ofrece al
cirujano una incisién estable que induce un bajo astigmatismo postoperatorio, lo que
indudablemente repercutira en un resultado visual satisfactorio para el paciente, a

corto plazo.
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CONCLUSIONES

1. La mayor cantidad de pacientes con catarata se ubico en el rango de edad de
61 a 81 anos, con predominio del sexo masculino equivalente a un 57% de la

muestra.

2. La catarata de tipo corticonuclear prevalecié en este estudio, con predominio

del sexo masculino en un 26%.

3. Se demuestra la disminucion del astigmatismo corneal post operatorio tanto en

OD como en Ol, lo que demuestra la eficacia de la técnica aplicada.

4. Al comparar el astigmatismo Pre y Post quirurgico se evidencio la disminucion

del astigmatismo inducido con la técnica de cornea clara con facoemulsificacion.



66

RECOMENDACIONES

. Crear convenios interinstitucionales que capaciten al estudiante de optometria
en conocimientos y en el manejo de equipos diagnosticos actualizados y necesarios

para el examen de los pacientes con catarata.

. Dirigir las vinculaciones que se realizan en la universidad hacia las
comunidades con ausencia de servicio de salud visual, especialmente destinadas a

personas de la tercera edad.

. Realizar la referencia al servicio de oftalmologia para su manejo de
especialidad, en caso de evaluar pacientes que necesiten tratamientos
especializados.

. Continuar con los controles posoperatorios a los tres, seis y doce meses de los
pacientes que intervinieron en el estudio, hasta observar la estabilidad en las
medidas refractivas.
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TABLA DE ABREVIATURAS

AAQO: American Academy of Ophthalmology

ACD: Profundidad de Camara Anterior

AJO: American Journal of Ophthalmology

ALX: Longitud Axial

AOA. American Optometric Association

AV: Agudeza Visual

D: Dioptrias

Eco-A: Ecografia modo A

ELP: Posicion efectiva del lente

FACO: Facoemulsificacion

GPC: Guia de Practica Clinica

K: Queratometria

K1: Queratometria mas plana

K2: Queratometria mas curva

LIO: Lente Intraocular

LOCUS: Sistema de Clasificacion de Opacidades del Cristalino

MICS: Micro incisiones

mm: milimetros
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OP: Opacidad nuclear,

PIO: Presion Intraocular

PMMA: Polimetilmetacrilato

SCP: Subcapsular Posterior

SIA: Astigmatismo Quirurgicamente Inducido

US: Ultrasonidos

UV: Ultravioleta

UV-A: Ultravioleta tipo A

UV-B: Ultravioleta tipo B

UV-C: Ultravioleta tipo C
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ANEXOS

Anexo 1 Demografia Santo Domingo de los Tsachilas

De 95 y mas afnos 169 0,0%
De 90 a 94 anos 396 0,1%
De 85 a 89anos 962 0,3%
De 80 a 84 anos 2.006 0,5%
De 75 a 79 anos 3.040 0,8%
De 70 a 74 anos 5.071 1,4%
De 65 a 69 anos 6.838 1,9%
De 60 a 64 anos 8.755 2,4%
De 55 a 59 anos 11.467 3,1%
De 50 a 54 anos 14076 3,8%
De 45 a 49anos 17.879 4,9%
De 40 a 44 anos 20.087 5,5%
De 35 a 39 anos 23.078 6,3%
De 30 a 34 anos 26698 7.3%
De 25 a 29 anos 31319 8,5%
De 20 a 24 anos 33.831 9,2%
De 15a19 afos 38.082 10,3%
De 10 a 14 afos 41439 11,3%
De 5 a9 anos 42413 11,5%
De 0 a4 anos 40407 11,0%
Total 368.013 100,0%

Fuente: (Ecuador, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2010)



Anexo 2. Historia Clinica

HISTORIA CLINICA

NO

Fecha:

l. DATOS GENERALES

Nombre: Edad: Escolaridad:

Ocupacioén Hobbies Direccién

Teléfono Referencia

.  MOTIVO DE CONSULTA:

. SINTOMAS: Visién Borrosa: VL O VC O Diplopia O Cefalea O Ubicacion:
Astenopia O Dolor ocular O Ardor O Lagrimeo O Escozor OO Miodesopsias O

Fotofobia O Salto de letras OO Sensacion de C.E. O Lugar: Inicio:

Duracion: Severidad: Otros:

IV. ANTECEDENTES OCULARES PERSONALES: Chequeo visual: Primera vez O
Ultimo: Resultados: Uso de lentes Si O No O

Abandono O Tipo de lentes: Monofocales O Bifocales O Progresivos O LC O

Enfermedades: Glaucoma O Estrabismo O Otros: Trauma O Cirugia Si O No O
Tratamiento:

V. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: Patologia: HTA O Diabetes O
Otros: Farmaco/Tratamiento:



Hospitalizacion/Cirugia:

V. ANTECEDENTES FAMILIARES: GENERALES: HTA O Diabetes O Otros:

OCULARES: cCatarata O Glaucoma O DMAE [ Estrabismo O Lentes O
Otros

AGUDEZA VISUAL OPTOTIPO :
VL SC CC VL ESTENOPEICO
oD
(0]]
AO
VC SC CC
oD
(0]]
REFRACCION
Esfera Cilindro | Eje AV

oD DIP

ol
ADD.

EXAMENES




BIOMICROSCOPIA

oD

Ol

OFTALMOSCOPIA
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QUERATOMETRIA

oD

Ol

Examinado por:

Realizado por: Alexandra Barreiro Santana




Anexo 3 Hoja de Datos

Kiop| | K20D[ | asnemamsmo| |
Kiot [ | K201 [ | asmGMamismo| |

POST OPERATORIO

K1oD[ ~ K20D| AsniGMaTISMO [ |
K1of [ ] K201 [ | ASTIGMATISMO [ |

Realizado por: Alexandra Barreiro Santana



Anexo 4. Consentimiento informado

Santo Domingo de los Colorados, de del 2018

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la presente, se solicita su autorizacion para participar de manera
voluntaria, en el estudio enmarcado en el Proyecto de investigaciéon “EVALUACION
QUERATOMETRICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CATARATA
MEDIANTE FACOEMULSIFICACION. SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS.
AGOSTO - OCTUBRE 2018”, presentado como investigacion de tesis para la

obtencion del titulo de Optdmetra de la Universidad Metropolitana.

Este estudio tiene como propdsito evaluar la eficacia de la facoemulsificacion en los
pacientes con catarata con el objetivo de mejorar el proceso quirurgico para obtener
resultados que permitan al paciente integrarse de manera rapida a la vida cotidiana.
En funcidén de lo mencionado anteriormente, es pertinente su participacion en el

estudio, por lo que, mediante la presente, se le solicita su consentimiento informado.
Al colaborar usted con esta investigacion, debera:

1.  Sujetarse a los controles programados después de la cirugia

2. Cumplir con las indicaciones del médico oftalmélogo

3. Responder a las preguntas que se le puede formular con respecto a su
enfermedad

Todos los datos que se recopilen seran estrictamente anénimos y de caracter
privado. De igual manera, los datos entregados seran absolutamente confidenciales
y soOlo seran empleados para los fines cientificos

El investigador Responsable del proyecto asegura que la participacion en este

estudio no tiene beneficio econdmico alguno.



Una vez que ha conocido en qué consiste el estudio, le agradecemos su

participacion.

Participante del proyecto Investigador.



