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CAPITULO |
RESUMEN

Dra. Barbara Campos Casas Fecha de Obtencién de Grado: Febrero, 2021

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: Factores predisponentes para pérdida de densidad
endotelial posterior a cirugia de catarata

Numero de paginas: 52 Candidato para el grado de
Especialidad en Oftaimologia

Area de Estudio: Ciencias de la Salud

Propésito, Objetivo y Método de Estudio: Estudio prospectivo, longitudinal y comparativo de
pacientes operados de catarata en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario
entre mayo del 2018 a diciembre 2019, que contaran con microscopia especular del endotelio
corneal previa a la cirugia y un mes posterior a la cirugia para determinar el efecto de la
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), tabaquismo e indice de masa corporal (IMC)
en los valores morfolégicos endoteliales corneales: densidad endotelial corneal (ECD),
coeficiente de variacion (CV) y porcentaje de células hexagonales (HEX).

Resultados: Se incluyeron 1060 pacientes, 659 (62.1%) mujeres y 401 (37.8%) hombres, la
edad promedio fue de 67.84 afos (DE +11.02). Los valores endoteliales corneales pre-
quirurgicos promedio fueron: ECD 2399.76 cel/mm? (DE +417.7), CV 36.94 (DE+6.09), HEX
55.52 (DE+8.08), AVE 433.12 (DE+115.07). Los valores post- quirtrgicos promedio fueron: ECD
2102.74 cel/mm? (DE+517.), CV 37.74 (DE+5.95), HEX 53.38 (DE+8.02), AVE 515.09
(DE+280.42), dando un 12.13% de pérdida de ECD post quirdrgica. Al comparar los pacientes
con DM vs no DM, tabaquismo vs no tabaquismo y sobrepeso-obesidad vs IMC normal no se
encontraron diferencias significativas en los valores endoteliales corneales ni en el porcentaje
de pérdida de ECD post quirargico. Los pacientes con HTA presentaron menor ECD post
quirurgico que los pacientes sin HTA (2062.46 +534.97 vs 2133.7 +494.94) p=0.04, pero sin
diferencias significativas en el porcentaje de pérdida. Encontramos una correlacion significativa
de IMC y ECD pre quirtrgico (p=0.031), sin embargo, esta correlaciéon fue de pobre poder
(r=0.073).

Conclusiones y Contribuciones: La presencia de DM, HTA, tabaquismo o IMC alto no genera
modificaciones clinicas ni significativas en los valores endoteliales corneales antes ni después
de cirugia de catarata en los pacientes estudiados. Por lo que estos pacientes se pueden operar
de cirugia de catarata siguiendo los mismos estandares de seguridad que en pacientes sin estas
enfermedades.

Prof. Dr. Gerardo Villarreal Méndez
Director de Tesis



CAPITULO Il
2. INTRODUCCION

La discapacidad visual es un problema de salud publica mundial. En el mundo
hay mas de 285 millones de personas con discapacidad visual, siendo la catarata
relacionada a la edad una de las principales causas de esta (33%).! Se caracteriza
por el endurecimiento y la opacificacion del cristalino que normalmente es
transparente, lo que resulta en una pérdida visual parcial o completa.?

La catarata es responsable del 51% de ceguera en el mundo y es la causa
principal de ceguera reversible. Algunas cataratas pueden ser congénitas,
secundarias a traumatismos o inducidas por farmacos, la mayoria son relacionadas
a la edad. Independientemente de la etiologia, cuando la funcion visual se ve
afectada, el tratamiento es la cirugia de extraccién de catarata. 3

La cirugia de catarata es uno de los procedimientos mas frecuentemente
realizados en todo el mundo, también es uno de los mas antiguos.* Con nuevas
técnicas y éstas bien desarrolladas, la cirugia de catarata es uno de los tratamientos
mas exitosos en medicina, mejorando directamente la agudeza visual y calidad de
vida de los pacientes. La técnica quirargica mas moderna y la mas utilizada para la
extraccion del cristalino es la facoemulsificacidon, que utiliza ultrasonido y genera
energia térmica y turbulencia de los liquidos intraoculares que provocan dafio
directo en las células endoteliales de la cérnea. Se sabe que independientemente
de la técnica utilizada, la cirugia induce dafio endotelial corneal, disminuyendo su
densidad. La pérdida significativa de células endoteliales eventualmente produce
falla endotelial corneal, queratopatia bullosa pseudofaquica, produciendo baja

visual importante y posteriormente la necesidad de trasplante corneal.®
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2.1 ANTECEDENTES

La cérnea es un tejido avascular que funciona como una barreara protectora
y un lente a través del cual los rayos de luz llegan a la retina. Consiste en epitelio,
capa de Bowman, estroma, membrana de Descemet y endotelio.®

La superficie lisa de la cérnea en conjunto con la pelicula lagrimal contribuye
a la claridad visual, también, el arreglo regular de las fibras estromales de colageno
explica la transparencia de este tejido. Ademas, es fundamental tener un endotelio
intacto que regule la hidratacion corneal para mantener el estroma transparente. Por
lo tanto, cada una de las partes que conforman la cérnea contribuyen a mantener
su forma y transparencia.b”’

El endotelio corneal se encuentra en la superficie posterior de la cérnea, es
una mona capa de células de forma hexagonal arregladas en un patrén de mosaico,
parecido a un panal de abejas. Es responsable de bombear liquido fuera del estroma
corneal para mantener la cOrnea transparente, esto se logra con la bomba
Na+/K+/ATPasa. Las células endoteliales corneales humanas se detienen en la fase
G1 del ciclo celular y no se replican para reemplazar las células muertas o
lesionadas.®®
Esta falta de division celular resulta en una reduccion fisiologica de la densidad
celular de 0.3 a 0.5% por afio'?, pasando de aproximadamente 3400 células/mm? a
la edad de 15 afios a 2300 células/mm? a los 85 afios. Sin embargo, existen
variaciones en la densidad endotelial de persona a persona y entre diferentes

poblaciones. En caso de dafio al endotelio, la perdida de células endoteliales da
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como resultado que las células circundantes sobrevivientes se extiendan y cambien
de forma para mantener la superficie posterior de la cérnea cubierta?®.

La microscopia especular endotelial corneal es una técnica fotogréafica no
invasiva y rapida que facilita el diagnostico de endoteliopatia corneal. Este ultimo,
es un término que se utiliza para clasificar algunas enfermedades que afectan la
estructura y la funcién del endotelio. Condiciones oculares comunes como el
glaucoma, distrofias endoteliales corneales e inflamacion crénica o recurrente como
las uveitis pueden producir cambios en la estructura endotelial corneal, también
circunstancias clinicas como el uso de lente de contacto (LC), trauma ocular como
el ocasionado por las cirugias intraoculares pueden comprometer al endotelio*?.

Con la microscopia especular podemos analizar el tamafo, la forma y la
densidad de células endoteliales. Para mantener la funcion de barrera y de bomba
del endotelio corneal se requiere cierto nimero de células que cubran la superficie
posterior de la cornea, la densidad endotelial (nGmero de células presentes en una
unidad de éarea) minima para mantener la funcion, promedia entre 300-500
células/mm?. El andlisis de las células endoteliales también incluye el area celular,
el promedio es 150 a 350um?, pleomorfismo que es la alteracion de la forma celular
de 6 lados con un porcentaje normal de células hexagonales (HEX) del 60% y
polimegatismo que representa la variacion del tamafio celular, medido mediante el
coeficiente de variacion (CV). Un CV menor al 33% se considera normal®®3,

Se ha establecido que la cirugia de catarata disminuye la densidad de células
endoteliales (ECD por sus siglas en inglés: endothelial cell density). El porcentaje
de pérdida endotelial posterior a cirugia de catarata sin complicaciones es

aproximadamente del 4 al 25%. Cuando la densidad endotelial disminuye
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significativamente (menor de 500 células/mm2) se produce una descompensacion
corneal en el cual se desarrolla edema corneal, que puede conducir a una
queratopatia bullosa4-16.

El grado de alteraciones endoteliales son considerados parametros
importantes de trauma quirdrgico y resultan esenciales para estimar la seguridad de

las técnicas quirargicas?’.
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2.2 JUSTIFICACION Y ORIGINALIDAD

La extracciéon de catarata es uno de los procedimientos que se realiza con
mayor frecuencia en oftalmologia, con altos porcentajes de éxito y mejoria en la
calidad visual del paciente!®. Sin embargo, es bien sabido que produce disminucion
en su densidad endotelial, puede ocasionar queratopatia bullosa pseudofaquica y
ceguera, siendo esta una de las principales causas de trasplante corneal®'416,
También se sabe que existen multiples factores de riesgo que pueden predisponer
a mayores tasas de pérdida endotelial después de cirugia de catarata; de los cuales
algunos han mostrado controversia sobre su real riesgo y muchos estudios no han

sido realizados con la cantidad de pacientes adecuada para establecer riesgos.

Existen factores de riesgo ya identificados como la experiencia del cirujano?!,
el tipo de energia utilizada, el tiempo de facoemulsificacion, el tipo y la densidad de
la catarata, la utilizacion de viscoelasticos, enfermedades sistémicas preexistentes
como diabetes mellitus???°, enfermedad pulmonar obstructiva crénica'4,
enfermedades corneales y oculares preexistentes como los son glaucoma, las

distrofias corneales y el trauma corneal4-,

Existe controversia sobre los siguientes representan un riesgo para mayor
pérdida de ECD: sistémicos, como hipertension arterial sistémica®® vy
tabaquismo3°3!, oculares: como el grado de retinopatia diabética®®?’, la longitud

axial, profundidad de camara anterior!’ y sindrome pseudoexfoliado, factores trans

14



operatorios como la técnica quirtrgica utilizada'#'® 20 y complicaciones

intraoperatorias como ruptura de capsula posterior?.

Se desconoce si el indice de masa corporal se relaciona a mayor pérdida de

densidad endotelial %°.

En la mayoria de los estudios el tamafio de muestra es poco por lo que se pone en
duda la validez de sus conclusiones ya que no es suficiente generalmente para

establecer niveles de riesgo de los parametros evaluados.

Por lo tanto, este estudio es original y relevante por que participara en aclarar
si los factores de riesgo antes mencionados realmente tienen o0 no una participacion
directa y en que magnitud en el riesgo de pérdida endotelial. Al identificar estos
factores podemos ayudar al oftalmélogo y al paciente para a evitar la ceguera por

gueratopatia bullosa cuando sea posible o establecer la probabilidad de que suceda.

15



CAPITULO Il
3. HIPOTESIS
Si existen factores de riesgo que predisponen a mayor pérdida de densidad

endotelial, previo y posterior a cirugia de catarata.

CAPITULO IV
4. OBJETIVOS
Objetivo general
Identificar factores de riesgo que predispongan a una densidad endotelial menor,

previo y posterior a cirugia de catarata

Objetivo secundario
1- Confirmar que en verdad los factores de riesgo ya conocidos si lo sean,

utilizando un buen tamafio de muestra y analisis estadistico.

o La experiencia del cirujano (afio de residencia, profesor)
o La densidad de la catarata,
o Enfermedades sistémicas preexistentes como diabetes mellitus.

2- Determinar si los factores controversiales tienen una participacion en el
dafio al endotelio corneal.
Sistémicos:

o Hipertension arterial sistémica

16



o Tabaquismo

Oculares:

. Grado de retinopatia diabética

o Biométricos: longitud axial, profundidad de camara anterior y grosor del
cristalino.

3- Determinar si los parametros desconocidos realmente predisponen a una
pérdida mayor.

o indice de masa corporal

4- Definir la tasa de pérdida endotelial en pacientes postquirdrgicos de

catarata en nuestro medio.
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CAPITULO V
5. MATERIAL Y METODOS

A.- Disefio metodologico del estudio

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y comparativo.

B.- Tipo de estudio

Descriptivo

C.- Poblacién de estudio
Pacientes pre quirdrgicos de catarata de la consulta externa del departamento de

Oftalmologia del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”

D.- Descripcion del disefio
Se incluyeron pacientes que fueron operados de cirugia de catarata en el
departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”
de mayo del 2018 a diciembre del 2019 a los cuales se les realiza de forma rutinaria
una historia clinica oftalmolégica completa, en donde se midié agudeza visual sin
correccidon, agudeza visual con agujero estenopeico y agudeza visual con
correccion, ademas se realizé exploracion biomicroscopica con lampara de
hendidura del segmento anterior y posterior previa midriasis farmacoldgica con
T-P® ofteno, en donde se utilizé la cartilla de LOCS lII (Lens Opacity Classification
System lll) para clasificar el grado de opacidad de la catarata y se utilizé la

tonometria de aplanamiento Goldmann para tomar la presion intraocular.
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La microscopia especular corneal endotelial se realiz6 con el microscopio
especular de no contacto Konan CellCheck® XL. Se capturé una imagen de la
cornea central de cada ojo y se incluyé un promedio de 100 células por imagen para
su analisis mediante el software integrado. Todos los hallazgos, incluidos los datos
demogréficos y los pardmetros corneales (ECD, CV del tamafio celular, porcentaje
de células hexagonales) se evaluaron y calcularon automaticamente mediante un
programa informatico incorporado al instrumento. Esta se realizo en la consulta
prequirdrgica y en la consulta de alta postquirdrgica aproximadamente a las 4
semanas de la cirugia.

La longitud axial (LA), la profundidad de la camara anterior (ACD) y el grosor

del cristalino se mididé con ZEISS IOLMaster® 700.

Previo a la cirugia de catarata se lleno el formato de factores de riesgo que
se realiza a todos los pacientes que se operan de catarata en el departamento. La
altura y el peso se midieron utilizando una bascula y el indice de masa corporal
(IMC) se calculé como peso / altura?, el habito tabaquico se pregunté previo a la

cirugia al igual que la duracion del mismo y la cantidad de cigarros / dia.

Las cirugias de catarata fueron realizadas por profesores del departamento
de todas las clinicas y residentes de segundo y tercer afio. No se excluyeron casos
de pacientes con glaucoma, sindrome pseudoexfoliado, uveitis, catarata traumatica,
cirugia ocular previa, retinopatia diabética, miopia o usuarios de lente de contacto,
tampoco se excluyeron los casos con complicaciones transquirdrgicas como ruptura

de capsula posterior (RCP).
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La informacién obtenida se vacio en una base de Excel®, Microsoft®, para su

posterior andlisis con el programa SPSS®, IBM®

E.- Criterios de inclusién

Ambos géneros

Edad 18 -99 afios

Programado para cirugia de catarata

Evaluacion pre quirargica con ldmpara de hendidura

ECD pre quirargico y postquirargico

Llenado adecuado de formato de factores de riesgo

F.- Criterios de exclusion

Ausencia de ECD pre quirdrgico o postquirurgico

G.- Criterios de eliminacion

Pacientes operados de Catarata con ECD previo a cirugia sin ECD posterior

a la misma

Expediente incompleto

Microscopia especular de mala calidad que no permite evaluar endotelio de

forma adecuada

Paciente que no acuda a visita final

Llenado incompleto de formato de factores de riesgo
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H.- Tamafo de la muestra

El muestreo que se utilizé fue de tipo consecutivo no probabilistico, y puesto
gue se evalud a la totalidad de los pacientes operados de catarata que no
tuvieran criterios de exclusién o eliminacién, no fue necesario calcular un

tamano de muestra.

l.- Definicion de las variables

1. Densidad endotelial corneal: Numero de células presentes en una unidad
de area (cel/mm?)
e Promedio en un adulto: 2400 cel/mm?2.
e Rango: 1,500 a 3,500 cel/mm?.

e Bajo conteo endotelial: menor o igual a 2000 cel/mm?.

2. Coeficiente de variabilidad (CV): representa el coeficiente, o grado de
variacion en los tamafios de las células endoteliales (polimegatismo).
e CV <a33% es considerado normal.

e CV > a40% se considera riesgo para no tolerar cirugia intraocular .
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3. Hexagonalidad: Porcentaje de células hexagonales.
e Idealmente, el porcentaje de células con 6 &pices debe de ser
cercano al 100%. Se considera normal mayor a 60%.
e Pleomorfismo: variabilidad de la forma de las células endoteliales.
Corneas con pleomorfismo alto (>50%) de células no hexagonales,

pueden no tolerar cirugia intraocular ’.

4. Hipertension Arterial:
e Se clasifico como hipertensos a quienes reportaron haber recibido
previamente el diagnéstico de HTA o con tratamiento para controlarla.
e Cifras de tension arterial sistélica (TAS) 2140mmHg o tension arterial
diastdlica (TAD) 290mmHg.
e Se consideré tension arterial controlada de forma verbal y en el
reporte de la valoracidn pre quirdrgica rutinaria por el médico

internista.

5. Diabetes Mellitus:
e Se clasific6 como diabético a quienes reportaron haber recibido
previamente el diagnostico de DM y aquellos con tratamiento para

control.
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6. Retinopatia Diabética (RPD): La retinopatia diabética representa una de
las complicaciones micro vasculares cronicas de la DM
e No RPD: DM sin lesiones en funduscopia
e RPD no proliferativa (RPDNP):
- Leve: micro aneurismas (MA) con hemorragias (HA) retinianas
leves, exudados duros, exudados blandos
- Moderada: lesiones mas avanzadas que en la leve, pero menos
de laregla del 4:2:1
- Severa: un criterio de la regla 4:2:1
MA/HA severas en 4 cuadrantes.
Arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes.
Anomalias micro vasculares intrarretinianas moderado o extenso
en al menos 1 cuadrante.
e RPD proliferativa (RPDP): Neovasos en disco (NVD) o neo

vascularizacién extra papilar (NVE).

7. Tabaquismo: evaluado al preguntar al paciente de forma verbal.
e Activo o inactivo, duracion del habito tabaquico y cantidad de cigarros por

dia.
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8. indice de masa corporal (IMC): razén matematica que asocia la masay la

talla de un individuo, se calculé con una formula

e Calculo de IMC: Masa (enzkilogramos)
Estatura“ (en metros)

e Normal: 18.5 a 24.99
e Sobrepeso: >oigual a 25.0

e Obesidad: >0 igual a 30.0

J.- Métodos de evaluacion

Ver Anexos: Checklist y Formato de factores de riesgo.

K.- Andlisis estadistico
El analisis estadistico de los datos se realizé con SPSS version 23. Se evaluo la
normalidad de todas las variables de la base de datos antes del analisis con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la estadistica descriptiva se utilizaron medias
+ desviacion estandar (DE) para las variables cuantitativas y frecuencias, rangos y
porcentajes para las cualitativas. Se utilizd el coeficiente de correlacion de
Spearman para establecer la correlacién entre edad, ECD, CV y hexagonalidad. Se
consideré significativo un valor de p de <0,05. Se realiz6 también analisis mediante

regresion lineal, multivariado y univariado.
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CAPITULO VI
6. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 1062 pacientes, de los cuales
659 (62%) son mujeres y 401 (38%) hombres, con edad promedio de 67.84 afios
(DEx 11.02). Los valores endoteliales corneales promedio en nuestra poblacién
previo a una cirugia de catarata fueron: densidad endotelial 2399.76 cel/mm?
(DE+417.17), CV 36.94% (DE+6.09), HEX 55.52% (DE+ 8.08), AVE 433.12 (DE+
115.07). Los valores postquirtrgicos promedio fueron: ECD 2102.74 cel/mm? (DE+
517.68) , CV 37.74% (DE+ 5.95), HEX 53.38% (DE+8.02) , AVE 515.09
(DE+280.426). En nuestro centro hospitalario un paciente post operado de cirugia
de catarata pierde en promedio 296.46 cel/mm? o un 12.133% de su densidad
endotelial corneal. La relacion entre los géneros y las caracteristicas de las células
endoteliales pre quirargicamente fueron las siguientes: para el sexo femenino la
densidad endotelial promedio fue 2427.04 cel/mm? (+397.87), CV 36.74% (+6.02),
HEX 55.85 (x7.92), AVE 425.19 (¥91.94). Los hombres presentaron un ECD
promedio de 2362 cel/mm? (+429.45), CV 37.28% (+6.21), HEX 55.04% (+9.28) y
AVE 441.01 (x104.6), resultando estadisticamente significativa mayor la densidad
endotelial celular en las mujeres (p=0.01). En los valores post quirdrgicos las
muijeres tuvieron una ECD de 2105.91 cel/mm? (#502.70), CV 37.58% (+5.97), HEX
53.44% (£7.87) y AVE 517.60 (+328.16). Los hombres tuvieron una ECD de 2100.42
cel/mm? (+538.52), CV 37.89% (+5.63), HEX 53.36% (+8.11) y una AVE de 508.61

(¥170.58). No se encontré alguna diferencia estadisticamente significativa en
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alguno de los parametros postquirdrgicos entre géneros. La pérdida neta fue
estadisticamente significativa al comparar entre genero (hombres: 262.78 + 376.36;
mujeres: 320.22 + 393.32, p=0.019), la cual no se reflejé en un porcentaje de pérdida

significativamente diferente (p=0.066).

e Comparacion de pardmetros oculares: entre grupos DMy no DM

No hubo diferencias significativas entre grupos para ninguna de las variables
estudiadas, antes o después de la cirugia de catarata. (Tabla 1. y Tabla 2.)

Los pacientes diabéticos pierden 268.61 cel/mm? (+364.65) o un 10.91% (+15.7)
de ECD y no hay diferencia estadisticamente significativa al compararlo con los
pacientes sin diabetes: pérdida total post quirtrgica 308.01 cel/mm? (+400.75) o

12.54% (+17.17) (p=0.128 y p=0.143, respectivamente)

Tabla 1. Diabéticos pre quirargicos

Variable Diabéticos No diabéticos p=
n= 375 n= 556
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)
EC? 2373.43 (+421.79) 2412.5(x426.12) 0.169
(cel/mm?)
CV | 36.85 (+6.41) 37.03 (£6.04) 0.65
HEX | 55.53 (+8.24) 55.68 (+£7.96) 0.77
AVE | 441.76 (£146.57) 429.45 (+96.74) 0.123
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Tabla 2. Diabéticos post quirargicos

Variable

ECD
(cel/mm?)

CVv

HEX
AVE

Diabéticos
n= 375
Media
(Desviacion estandar)

2104.81 (+491.15)

38.13 (+6.27)

52.76 (+8.26)
501.80 (+158.04)

No diabéticos p=
n= 556
Media
(Desviacion estandar)

2104.49 (+526.63) 0.992
37.79 (£5.85) 0.400
53.7 (+7.88) 0.096
520.47 (+351.58) 0.335

e Analisis de subgrupos: valores endoteliales corneales en el grupo DM

con RPD vs sin RPD

Los pacientes con RPD presentaron una mayor densidad endotelial posterior a la

cirugia de catarata al compararlos contra los pacientes sin retinopatia diabética (p=

0.048) y también tienen un menor porcentaje de perdida de ECD. (p=0.040). ver

Tabla 3-5
Tabla 3. RPD pre quirdrgicos
Variable Con retinopatia Sin retinopatia p=
n=151 n=223
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)
EC[; 2396.83 (+420.42) 2366.85(+422.12) 0.498
(cel/mm?)
CV | 36.46 (+6.84) 37.07 (£6.04) 0.375
HEX | 55.89 (+7.66) 55.53 (+8.15) 0.517
AVE | 433.14 (£113.24) 434.57 (£120.26) 0.707
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Tabla 4. RPD post quirurgicos

Variable Con retinopatia Sin retinopatia p=
n=151 n= 223
Mediana Mediana
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
ECD ' 5167.99 (+487.32) 2067.1 (+482.03) 0.048
(cel/mm?)
CV | 38.58 (+6.45) 37.8 (£53.93) 0.167
HEX | 52.35 (+8.08) 53.48 (+8.02) 0.183
AVE | 487.5 (£154.45) 519.94(£309.43) 0.181

Tabla 5. Pérdida Total ECD-RPD

Variable Con RPD Sin RPD p=
n= 151 n= 223
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
Pérdida
ECD 227.15 (+349.8) 299.15 (+370.1) 0.060
(cel/mm?)
Porcentaje
perEd(':%a 9.16 (+15.02) 12.45 (+17.17) 0.040
(cel/mm?)

e Analisis de subgrupo: valores endoteliales corneales en el grupo DM
con RPDP vs RPDNP

Al realizar el analisis de los pacientes diabéticos con retinopatia diabética no

proliferativa y compararlos con los pacientes diabéticos con RPD proliferativa no se

encontraron diferencias en los valores endoteliales corneales estadisticamente

significativos, ver Tabla 6 — 8.
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Tabla 6. Subgrupo de RPD pre quirurgicos
Variable RPD-NP RPD-P p=
n=91 n=66
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
ECD
(cel/mm?) 2409 (+375.68) 2388 (+487.25) .754
CV | 36.80 (x6.67) 35.88 (+7.01) 404
HEX | 55.11 (£7.67) 57.26 (£7.56) .804
AVE | 425.81 (+79.67) 440.45(+145.63) 412
Tabla 7. Subgrupo de RPD post quirargicos
Variable RPD-NP RPD-P p=
n=91 n=66
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)
ECD
(cel/mm?) 2160 (x444.65) 2202(+536.32) .598
CV | 37.99 (+5.82) 39.50 (£7.15) 147
HEX | 52.55 (+8.17) 52.14 (+8.12) 754
AVE | 479.98 (£113.58) 493.95 (+£197.43) 576
Tabla 8. Pérdida Total ECD: RPD-NP vs RPD-P
Variable RPD-NP RPD-P p=
n=91 n= 66
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
Pérdida
ECD 249.81 (+360.96) 186.25 (£330.27) .261
(cel/mm?)
Porcentaje
perEdéO[')a 10.04 (+14.87) 7.56 (+15.06) 307
(cel/mm?)
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e Comparacion de pardmetros oculares: entre grupos HTA y no HTA

Los pacientes con hipertension arterial sistémica tienen una menor densidad

endotelial corneal pre quirlrgica: 2364.3 cel/mm? (DE+452.86), en comparacion con

los pacientes no hipertensos: 2419.68 cel/mm? (*402.97) aunque no es

estadisticamente significativa (p=0.056). Al igual los pacientes hipertensos tienen

menor ECD posterior a la cirugia, siendo estadisticamente significativo (p=0.04).

El tener hipertension arterial sistémica no representa una mayor pérdida neta o

porcentaje de perdida en comparacion con los pacientes no hipertensos. (ver Tablas

9-11)
Tabla 9. Hipertension Arterial pre quirdrgicos
Variable Hipertensos No hipertensos p=
n= 381 n= 549
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)
EC? 2364.3 (+452.86) 2419.68 (+402.97) 0.056
(cel/mm®)
CV | 37.07 (x6.25) 36.89 (+6.16) 0.66
HEX | 53.32 (8.14) 53.28 (£7.98) 0.91
AVE | 440.26 (+111.01) 430.24 (x124.94) 0.209
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Tabla 10. Hipertensién arterial post quirdrgicos

Variable Hipertensos No hipertensos p=
n= 381 n= 549
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
ECD
(cel/mm?) 2062.46(+534.97) 2133.7(x494.94) 0.04
CV | 37.64 (+6.33) 38.11 (+5.80) 0.268
HEX | 53.32(+8.14) 53.28 (+7.98) 0.942
AVE | 521.56 (+185.92) 507.06 (£343.71) 0.45
Tabla 11. Pérdida Total ECD-HTA
Variable Hipertensos No hipertensos p=
n= 381 n= 549
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
Pérdida
ECD 301.83 (+416.76) 285(+£365.12) 0.539
(cel/mm?)
Porcentaje
perEd(':%a 12.32 (+18.26) 12.54 (+15.37) 0.523
(cel/mm?)
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e Comparacion de pardmetros oculares: Tabaquismo

No hubo diferencias significativas entre grupos para ninguna de las variables

estudiadas, antes o después de la cirugia de catarata. (Tabla 12.y 13.)

Tabla 12. Tabaquismo pre quirdrgicos

Variable Fumadores No fumadores p=
n= 250 n= 632
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
ECD | 5371.45 (+476.18) 2405.13 (+398.16) 0.323
(cel/mm?#)
CV | 36.85 (+5.95) 37 (£8.13) 0.741
HEX | 55.85 (7.83) 55.6 (£8.13) 0.739
AVE | 443.7 (x122.48) 428.9 (£90.37) 0.084
Tabla 13.. Tabaquismo post quirargico
Variable Fumadores No fumadores p=
n= 250 n= 632
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)
ECD
» | 2121.08 (£491.44) 2100.01 (+518.53) 0.581
(cel/mm?)
CV | 38.38 (+5.67) 37.72 (£6.06) 0.137
HEX | 53.27 (+8.25) 53.46 (+7.84) 0.746
AVE | 495.92 (+144.91) 520.12 (+335.048) 0.272
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e Comparacion de parametros oculares: indice de masa corporal

Se dividieron en tres grupos segun la clasificacion de IMC: normal, sobrepeso y

obesidad, se excluyeron 11 pacientes con bajo peso (IMC <18.5). Al realizar un

analisis multivariado comparando las variables entre ellas, no hubo diferencias

significativas. El tener sobrepeso u obesidad no representa un riesgo mayor para

perdida de ECD previo o posterior a cirugia de catarata. Ver Tabla 14 y 15.

Tabla 14. IMC pre quirdrgico

Variable Normal Sobrepeso Obesidad p=
n=241 n= 349 n=273
Media Media Media
(Desviacion (Desviacion (Desviacion
estandar) estandar) estandar)
2370.73 2395.46 2430.85
2
ECDcel/mm (+474.59) (+400.90) (£420.17) 0.136
CVv | 37.19 (+6.37) 36.82 (£6.04) 36.9 (£6.29) 0.767
HEX | 55.48 (+8.29) 55.88 (+8.04) 55.59 (+7.81) 0.837
AVE @ 440.8 (+109.5) 432.12 (+94.22) 431.55(£159.18) 0.172
Tabla 15. IMC post quirargico
Variable Normal Sobrepeso Obesidad p=
n=241 n= 349 n=273
Media Media Media
(Desviacion (Desviacién (Desviacion
estandar) estandar) estandar)
2081.71 2098.85 2137.54
2
ECDcel/mm= ' (1547 64 (+508.500) (+485.82) 0.377
CVv | 37.83(6.72) 37.64 (+5.50) 38.27 (x6.15) 0.624
HEX | 53.91 (+8.39) 53.36 (+7.71) 53.02 (£7.95) 0.535
AVE | 539.99 (+498.51) 507.52 (+163.62) 498.04 (+164.45) 0.206
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Al tomar al IMC como variable continua, se encontré una correlacion positiva
significativa entre la densidad endotelial corneal prequirargica y el IMC (p=0.031),
aunque esta fue de pobre poder (0.07). Ver tabla 16.

Se realiz6 un andlisis univariado post hoc en donde no se encontrd significancia

estadistica en alguna de las variables estudiadas

Tabla 16. IMC
Coeficiente de P
correlacion
Pre quirurgico
ECD (cels/mm2) 0.073 0.031
CcVv -0.011 0.747
HEX 0.019 0.575
AVE -0.056 0.098
Postquirargico
ECD (cels/mm?2) 0.058 0.088
CcVv 0.013 0.697
HEX -0.032 0.336
AVE -0.042 0.21
Pérdida ECD 0.019 0.575
% pérdida ECD 0.003 0.93

e Comparacion de parametros oculares: Densidad de la catarata
Se utilizé la clasificacion LOCS Il para evaluar la densidad o dureza de la catarata,
en especifico se utilizo la opalescencia del nucleo (NO), esta va de del 1 al 6, siendo
el 6 el grado mas opalescente. Subdividimos en dos grupos los resultados de la
clasificacién del 1 al 3y del 4 al 6.
Previo a la cirugia de catarata no hubo diferencias significativas entre grupos para

ninguna de las variables estudiadas. La densidad endotelial fue similar: para el
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grupo de 1-3, la ECD media fue 2443.65 cel/mm? (+441.68) y para el grupo 4-6,

2373.57cel/mm?+402.21 (p=0.053). Ver Tabla 17.

Tabla 17. LOCSIII — NO pre quirargica

Variable 1-3 4-6 p=
n= 287 n= 264
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
ECD | 5443 65 (+441.68) 2373.57 (+402.21) 0.053
(cel/mm?)
CV | 36.80(x6.07) 36.63 (£6.33) 0.750
HEX | 55.48 (£7.95) 55.92 (£8.19) 0.521
AVE | 429.20 (+149.79) 439.42 (¥114.10) 0.371

Al comparar la ECD post quirdrgica entre los grupos, esta fue estadisticamente

significativa (p=0.044). Ver Tabla 18.

Tabla 18. LOCS Ill - NO post quirdrgico

Variable 1-3 4-6 p=

n= 287 n= 264

Media Media

(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)

cel /n'fnfg 2139 (+539.21) 2050 (+496.21) 0.044
CV | 37.70 (x6.62) 37.55 (+5.63) 0.775
HEX | 53.70 (x8.69) 53.39(x7.71) 0.663
AVE | 497.77 (£+164.35) 544.18 (+480.82) 0.125

Podemos asumir que, entre mas duro este el nucleo de la catarata, habra una mayor

pérdida de densidad endotelial posterior a la cirugia, esto, sin embargo, no reflejo

35



una mayor pérdida neta y tampoco un mayor porcentaje de perdida de ECD. Ver

tabla 19.
Tabla 19. Pérdida Total ECD-LOCS IIl (NO)
Variable 1-3 4-6 p=
n= 287 n= 264
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacion estandar)
Per?égﬁrfnfg 304 (+431) 323.42(+389.64)  0.580
Porcentaje
pérdida ECD 11.76 (+19.09) 13.43 (+15.78) 0.266
(cel/mm?)

También se realizé una regresion lineal simple para evaluar la relacion de la

opalescencia del nucleo (NO) con la pérdida neta, resultando en R=0.009, p=0.83.

Al evaluar su relacién con el porcentaje de pérdida, resulta R=0.02, p=605.

e Comparacion de parametros oculares: Biometria ocular

Se realiz6 una regresion logistica lineal para identificar si la longitud axial (LA), la

profundidad de camara anterior (ACD) y el grosor del cristalino influian con el

porcentaje de pérdida de ECD y no se obtuvo una correlacion con alguna de las

variables. Ver Tabla 20.

Tabla 20. Biometria ocular - % pérdida ECD

Variable | B IC 95% p=

LA | -0.019 -1.13-0.71 0.653

CA | -0.066 -5.61-0.90 0.156

Grosor del 0.016 -1.76 - 2.57 0.715
cristalino
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e Comparacion de pardmetros oculares: Experiencia quirdrgica

Para realizar este andlisis se seleccionaron las cirugias de catarata operadas por la

clinica de Segmento Anterior del Departamento, en el cual solo dos profesores

operany para evaluar a los residentes se seleccionaron solo los residentes de tercer

afo (R3) que contaran con un numero similar de cirugias de catarata realizadas.

El grupo de R3 presentaron una pérdida de ECD significativamente mayor (p=0.03)

en comparacion con las cirugias realizadas por los profesores, aunque la diferencia

en el porcentaje es amplia (3.11) no fue estadisticamente significativa (p=0.148).

Ver Tabla 21.
Tabla 21. Experiencia quirdrgica
R3 Profesores p=
n= 158 n= 157
Media Media
(Desviacion estandar) (Desviacién estandar)
Perdida ECD
386.77 (x428.67) 286.94 (+410.46) 0.036
(cel/mm2)

Diferencia de
medias (IC 95%)
% pérdida ECD

(cel/mm2)

Diferencia de

medias(IC 95%)

99.82 (6.76-192.87)
15.15 (+19.76) 12.131 (+18.36) 0.148

3.11 (-1.11 - 7.35)
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Comparando la densidad endotelial pre quirdrgica y el porcentaje de perdida de

ECD se realiz6 una correlacion de Pearson la cual tiene una asociacion débil o de

pobre poder. A mayor ECD mayor pérdida endotelial. Ver Tabla 22. y Figura 1.

Tabla 22. Correlacién % pérdida ECD — ECD pre quirurgico

Coeficiente de
correlacion

% Pérdiday ECD pre quirurgico ‘ 0.075

Figura 1.
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CAPITULO VII
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7.DISCUSION

El andlisis de las células endoteliales es una importante herramienta clinica
gue nos habla de estado y la funcion de la cornea y la viabilidad de esta para poder
someterla a procedimientos oftalmolégicos como lo es la cirugia de catarata o la
queratoplastia penetrante®.

La medicién de la densidad celular endotelial ya ha sido publicada en
diferentes grupos poblacionales® 323, La densidad endotelial reportada en este
estudio mostro que nuestra poblacidon mexicana tiene valores endoteliales menores

en comparacion con otras poblaciones. Ver Tabla 23.

Tabla 23. Comparacion ECD media entre poblaciones

Prueba T-student
Poblacion n= ECD p Edad p
México 1060 2399 + 417 - 67 +11 -
Nigeria 359 2610 £ 371 <0.001 50+ 20 <0.001
India 1074 2 525 + 337 <0.001 48 + 16 <0.001
China 1329 2932 + 363 <0.001 44 + 21 <0.001
Turquia 534 2732 + 305 <0.001 42 + 17 <0.001

Es importante sefialar que la edad media de los pacientes estudiados en las otras
poblaciones fue menor y sabemos que la edad es un factor de perdida de densidad
endotelial®®. Esto demuestra que, el examen de densidad de células endoteliales de
rutina antes de la operacidén era muy necesario para los pacientes con cataratas.
Ademas de la densidad de células endoteliales, el polimegatismo (CV) y la
poligonalidad (HEX) también son parametros importantes del endotelio corneal que
se han utilizado como indice del grado de variabilidad en el area celulary en la forma

celular. Un HEX alto y un CV bajo son indicadores de un endotelio corneal sano. En
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este estudio, el CV medio y el HEX medio fueron 36.94% + 6.09, HEX 55.52% =*
8.08, lo que coincidi6 con otras investigaciones?®4¢-4’, Aun cuando algunas
publicaciones consideran un CV <33 y HEX >60 como normal’, ninguno de nuestros

pacientes desarrollo edema corneal persistente o queratopatia bullosa.

En nuestro estudio los pacientes diabéticos no mostraron diferencia en los
valores morfométricos del endotelio corneal previo o posterior a la cirugia de
catarata. En contraste con diversos estudios que muestran una menor densidad
endotelial en pacientes diabéticos al compararlos con los no diabéticos de la misma
edad 3%, También se ha reportado menor porcentaje de células hexagonales y
polimegatismo en corneas diabéticas 341,

Larsson et al > no encontré diferencias en la densidad celular endotelial o en
la morfologia de endotelio entre pacientes con DM tipo Il y controles, esto al igual
gue nuestros resultados puede ser que la edad de nuestra poblacion enmascare el
efecto de la DM sobre los parametros endoteliales. También, la amplia variacion en
el posible dafo estructural endotelial causado por DM o un tamafio de muestra
relativamente pequefio de las poblaciones de estudio podria explicar la falta de

diferencias estadisticas entre los grupos.

Los pacientes con retinopatia diabética no tienen menor densidad endotelial
gue los diabéticos sin retinopatia y el estadio de RPD (proliferativa vs no proliferativa)
no mostro diferencias significativas en los valores estudiados. Shashi et al 2° reporto

una densidad endotelial disminuida a mayor grado de RPD, no fue estadisticamente
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significativa y Esteves-Leandro et al 2’ no encontraron diferencias significativas entre
los grupos (DM con o sin RPD), esto concuerda con nuestros resultados.
Encontramos un mayor porcentaje de perdida endotelial en pacientes diabéticos sin
retinopatia diabética, lo tomamos como un hallazgo ya que el tener RPD no es un
factor protector para menor perdida de ECD. También puede deberse a que los
pacientes con RPD pueden tener cataratas mas suaves metabdlicas y tener menor
edad a diferenciade los no diabéticos que pueden tener cataratas seniles mas duras

y edad mas avanzada, es conveniente analizar en detalle estas variables que

pueden tener un efecto en la ECD pre y post quirurgica.

Hay muchos pacientes hipertensos en personas con diagndéstico de catarata,
tan solo el 41% de nuestra poblacion tiene este diagnostico. Solo un estudio chino
evalu¢ el efecto de la HTA sobre el endotelio corneal encontrando que los pacientes
con HTA eran de mayor edad, con incremento en el area celular promedio (AVE) e
IMC y que tienen menor densidad endotelial y hexagonalidad que los pacientes sin
HTA 29,
Esto concuerda con nuestros hallazgos en donde los pacientes con HTA tienen
menor ECD pre quirdrgica, aunque no es estadisticamente significativo (2364.3
1452y 2419.68+402.97) y también tienen menor ECD post quirargico (p=0.04) pero

no se refleja en una mayor pérdida global.

Al analizar los resultados de pacientes fumadores no encontramos
diferencias significativas en comparacién con los no fumadores, esto concuerda con

estudios previos realizado por Kara et al 3 y Sayin et al*' en donde tampoco
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encontraron diferencia estadistica en el espesor corneal central, la densidad

endotelial media.

Para pacientes con cataratas relacionadas a la edad el IMC no tiene efecto sobre la
densidad endotelial. El tener sobrepeso u obesidad no es un factor de riesgo para
perdida endotelial posterior a la cirugia de catarata.

En nuestro estudio el IMC no tuvo efecto sobre CV, HEX o AVE. Se encontré una
correlacion significativa entre la densidad endotelial pre quirtrgicay el IMC aunque

esta fue de pobre poder (0.07)

El color del nucleo y la opalescencia son indicadores utiles de las caracteristicas
mecanicas del cristalino. Se ha recomendado que estas dos caracteristicas de la
clasificacion deben ocupar un lugar destacado en la evaluacion preoperatoria de
cataratas 3. En varios estudios la firmeza del nicleo fue un factor de riesgo
significativo para la perdida de células endoteliales posterior a la cirugia de catarata
4445 Concuerda con nuestros hallazgos que a mayor dureza (LOCS) menor
densidad endotelial pre quirdrgica y postquirargica (2373.57 +401.21, p=0.05;

2050+496.21, p =0.044)

La pérdida de densidad endotelial fue significativamente mayor (p=0.03) en
los pacientes operados por residentes de tercer afio en comparaciéon con los
pacientes operados por profesores. Aunque la diferencia en el porcentaje de perdida

es alta (3.11%) no fue estadisticamente significativa (p=0.14) .

En comparacion con estudios previos que evalUan porcentaje de pérdida de ECD

en residentes 2%, nuestro porcentaje de perdida es mas alto a lo reportado: 11.6%
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vs 15.15%, esto se puede deber a que en nuestro analisis no excluimos a pacientes
con complicaciones y también a diferencias en las caracteristicas de los pacientes
entre los dos grupos. El porcentaje de perdida endotelial en el grupo de profesores
esta dentro de los descrito previamente: 4-15% (12.13%). Hay que sefialar que, en
la mayoria de los estudios, la cirugia solo la realiza un cirujano, en nuestro estudio,

se analizaron los resultados de dos profesores y de 5 residentes de tercer afo.
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CAPITULO VIII
8. CONCLUSION

La pérdida de células endoteliales después de la cirugia de catarata es una

consecuencia inevitable del procedimiento, las decisiones tomadas durante la
cirugia y el periodo peri operatorio pueden influir en la tasa de pérdida,
La presencia de diabetes mellitus y a su vez de retinopatia diabética, hipertension
arterial, tabaquismo o indice de masa corporal alto, son factores de riesgo altamente
prevalentes en la poblacion estudiada y segun la literatura pueden predisponer a
una mayor pérdida de densidad endotelial al compararlos con los pacientes sanos.
Al analizar nuestros resultados, concluimos que estos no generan modificaciones
clinicas ni significativas en los valores endoteliales corneales antes ni después de
cirugia de catarata en los pacientes estudiados. Por lo que estos pacientes se
pueden operar de cirugia de catarata siguiendo los mismos estandares de seguridad
gue en pacientes sin estas enfermedades.

Nuestro estudio reafirma como factores de riesgo para mayor pérdida de
densidad endotelial a la dureza del cristalino y la falta de experiencia del cirujano,
por lo tanto, la seleccion, educacion del paciente, una técnica quirdrgica meticulosa
y una buena atencidén postoperatoria son importantes para mantener una cérnea

clara con buen potencial visual.
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CAPITULO IX
9.ANEXOS
e Checklist:

Historia clinica: Enfermedades

Medicamentos oftalmolégicos
Antecedentes quirargicos oftalmolégicos

Antecedentesquirirgicos no oftalmolégicos

Agudeza visual sin correccion (Snellen)

Agujero estenopéico

MAVC (Snellen)

Exploracién detallada de endotelio corneal con lamparade hendidura
Exploracién general de segmento anterior con ldmpara de hendidura
Exploracién general de segmento posterior con lampara de hendidura
y Lupa de 90 D (cuando la catarata lo permite)

Presion intraocular

Clasificacion de catarata con cartilla de LOCS Il

Llenado de formato de factores de riesgo

Firma de consentimiento informado quirtrgico

Nota quirargica

Parametros transoperatorios

Analisis biométrico (IOL Master, Zeiss)
Ultrasonido de inmersion ( Opcional)

Microscopia especular endotelial corneal CS (CellCheck XL, Konan)

X X X X X X X X X X XX X

X X X X
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e Formato de factores de riesgo:

Departamento de Oftalmologia
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

v.2018.08.28
Fecha / / Protocolo: Endotelio corneal Previo y posterior a
Cirugia de Catarata
Hoja de llenado Pre quirudrgico
Nombre: | Registro:
Edad: | Sexo: M F [ Teléfono: | TipoExp: HU  OFT: Convenio
Sistémicos 0JO: AVSC.: MAVC: PI1O:
Diabetes Mellitus [JSi CONo
AfiosdDx:_____ Somatometria
e HbAlc: Peso:
e  Piediabético: (ISi CONo Talla:
Hipertension Arterial [ISi CINo IMC:
AR USiCINo . Circunferencia abdominal:
Sjogren LISi DNo 1riolJ. 2riol] Circunferencia cadera IC/C
Hipertiroidismo 0JSi CONo Tabaquismo: CJ Si  [J No
H|p0t|.r0|d|smo LISi UNo Cigarrillos/dia: Afios fumando: Afios
Lupus: ) LISi LNo de suspensién del habito:
Otras enf reumaticas:
Biometria Microscopia Especular Endotelial
IOL Master [J US Modo A1 ECD: células/mm?
LA: CV: HEX: AVE:
Profundidad CA: D. Fuchs: JSi CONo
Grosor del cristalino: Gutatta por ECD: (ISi CINo #:
K-ave: <10%[] 10-25%[] 25-50%[] >50%0C]
Gutatta por exploracion fisica: CI1Si CINo
Catarata: Pupila/ Iris
LOCSIII: NO: NC: C: P Midriasis:
Intumescente [1Si  [ONo Facodonesis 0JSi CONo
Madura 0si ONo PEX 0JSi OONo
Brunescente [1S [No Uso de Tamsulosina: LISi OINo

Traumética  JSi [INo
Polar posterior [JSi [INo

Sx. Dispersion Pigmentaria (JSi [INo

Glaucoma:

GPAA O GSAAO GPAC O

Medicamento Anti glaucomatoso:

Beta bloqueador Sil1 No [J  Anélogo de Prostaglandina
Inhibidor Anhidrasa Carboénica Si [ No [

Alfa Agonista ~ Sild No I

Si O No OO Sospecha de Glaucoma [

GSAC O

RPDNP leve

RPDNP severa
RDP

RDVP / HV
RDFC

Edema macular

SiddNo[O

Retinopatia Diabética Si [J No [J

|

RPDNP moderada [J

a
a
a
a

SiOdNoO

Involucro central O
No involucro central [J
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Condiciones Oftalmolégicas coexistentes Condiciones Oftalmoldgicas coexistentes
Lente de contacto Osi ONo Postquirdrgico de:
Antecedente de Uveitis OSi ONo e  Vitrectomia OSi ONo
Queratocono O SI" O No e Cirugia de Pterigion [ Si O No
Ojo seco LSi TINo e Trabeculectomia ~ [Si O No
Cicatriz corneal Osi ONo e Valvulade Ahmed [ISi O No
gFerlgI(_)nA . DDS'SI DDNNO Grado: 1 2 3 e Trasplante Corneal [JSi I No

inequia Anterior i 0 Cerclaie Osi O No
Sinequia Posterior Osi ONo : IridotoJml'a Osi O No

e LASIK OSi ONo

Hoja de llenado Trans quirdrgico

Cirugia realizada: JFACO CJEECC I Intracapsular CJFACO + VPP [0 FACO + Valvula [ Otra:

APRECIACION TRANSQUIRURGICA

Orbita Profunda OSi ONo
Cémara Anterior:
e Poco Profunda [JSi [ No

e MuyProfunda [OSi [No
Catarata:

e  Muydura OSi ONo
e Intumescente [1Si [ No
e  Presion Positiva (1 Si [ No
Mala Midriasis OSi O No
mm
Floppy iris: Osi ONo
Pannus: OSi ONo
Dificultad para partir
cuadrantes OSi ONo
- Cataratamuydura [ Si O No

- Catarata muy blanda [ Si O No
Dificultad o imposibilidad

Técnica quirlrgica

[J Divide y Venceras (2 cuadrantes)
(1 Divide y venceras (4 cuadrantes)
] Cazuela

O VA

] Easy Faco

] Otros:

Viscoelastico
Técnica de Soft shell
Capsulorrexis:

O sSi

e [JAmbos [Cohesivo [IDispersivo

Viscoelastico para pre-choper:

e [JAmbos [Cohesivo [IDispersivo

N/AC]
Inyeccion de LIO

e [ Ambos [ICohesivo [IDispersivo

J No

Colocacion de LIO
] Bolsa

[ Surco

OCA

[CJAfaco

Otro

LIO téricod Si [ No

[ No
Osi

Sutura: [Si

Puerto principal

INo

Puerto lateral

INo

Herida esclerocorneal [JSi CINo
Cantidad de puntos

gasi

para rotar nucleo OSi ONo FACO PARAMETROS
Corteza chiclosa dificil Equipo: L1 OS4 L1 Infiniti Anti VEGF
de quitar Osi ONo Tiempo Faco osi
Paciente inquieto y/o se Tiempo de US total 0 No
mueve mucho y/o no Volumen de irrigacion:
cooperador JSi CONo
Complicacién Trans quirudrgica:
Desgarro de Capsula Anterior 0JSi CONo
Experiencia Quirdrgica: Ruptura de Cépsula Posterior 0JSi CONo
P RL R2 R3 R4 RS Vitreo en camara anterior 0ISi OONo
Numero de cirugia: Vitrectomia anterior manual Jsi CONo
Nombre de oftalmélogo: Vitrectomia posterior mecanica [JSi CINo
Caida de Nucleo 0ISi OONo
Rescate fragmento caido con Faco  [JSi CINo
Dafio en iris 0ISi OONo

Tiempo Quirdrgico:

Restos de corteza
Desprendimiento Descemet
Otras: [

JSi CONo <1 horald >1horal]
OSi ONo <1 horaldd >1horad
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