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Sistema de estratificacion pre-operatoria segun riesgo de rotura de capsula
posterior en cirugia de cataratas: analisis de 1000 casos de extracciéon
extracapsular del cristalino

A system for preoperative stratification according to risk of posterior capsule
rupture in cataract surgery: an analysis of 1000 cases of extra capsular
extraction of the crystalline
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ICatedra de Oftalmologia del Hospital de Clinicas, "Instituto de Investigaciones en Ciencias de la
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RESUMEN

En este estudio se evalla un sistema de estratificacion pre-operatoria segin riesgo de desarrollar
rotura de capsula posterior (RCP) en pacientes sometidos a cirugia de cataratas por extraccion
extracapsular del cristalino en el Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Asuncion en el periodo comprendido entre enero del 2003 y agosto del 2005. Se
analizaron en forma retrospectiva 1000 casos de extraccion extracapsular del cristalino en quienes
se identificaron los factores de riesgo pre-operatorio. De acuerdo al sistema establecido se
clasificaron a los pacientes en tres grupos de riesgo y se comparo6 la frecuencia de rotura de capsula
posterior entre los grupos. En el grupo de alto riesgo se compardé la frecuencia de RCP segun nivel
de experiencia del cirujano. La frecuencia total de RCP fue de 12%, y acompafiado de pérdida de
vitreo 8,4%. En el grupo de alto riesgo la frecuencia de RCP fue de 33,3%, en el de moderado 16.6
y el de bajo 3,7%, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). Este sistema de
estratificacion pre-operatoria es sensible para categorizar a los pacientes segun el riesgo de
desarrollar RCP, lo cual servira para advertir al paciente sobre su condicién, mejorar los resultados
y elegir adecuadamente los casos para el aprendizaje de residentes.

Palabras claves: Estratificacion pre-operatoria, rotura de capsula posterior, extraccion
extracapsular riesgo.

ABSTRACT

In this study we evaluate a system for preoperative stratification to assess the risk of posterior
capsule rupture (PCR) in patients undergoing cataract surgery by extra capsular extraction of the
crystalline at the teaching hospital of the Medical School of the National University of Asunciéon
between January 2003 and august 2005. One thousand cases of extra capsular extraction of the
crystalline were retrospectively analyzed for preoperative risk factors. Based on the established
stratification system, patients were classified into three risk groups and the frequency of PCR was
compared among the groups. In the high risk group the frequency of PCR was compared according
to the surgeon experience. The total frequency of PCR alone was 12% and with vitreous loss 8.4%.
The frequency of PCR was 33.3% in the high risk group, 16.6% and 3.7% in the moderate and low
risk group, respectively (p<0.01). This preoperative stratification system is sensitive enough to
categorize patients according to the risk of developing PCR, which will be useful to counsel patients
about their condition, improve results and to make a better selection of cases suitable for resident
instruction.
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INTRODUCCION

La catarata es la principal causa de ceguera reversible en el mundo, con una prevalencia global
de 20 millones de ciegos aproximadamente. Asi mismo, en los ultimos afios la cirugia de la misma
se ha vuelto el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado en el mundo, con alrededor
de 2.500.000 de cirugias al afio hechas en los Estados Unidos; 300.000 en Inglaterra y 4.000 en
nuestro pais®=2.

El objetivo primordial de la cirugia de cataratas moderna es la rehabilitacién visual del paciente de
forma segura y eficaz; ademas busca lograr que el mismo pueda desarrollar sus actividades
cotidianas en el menor tiempo posible. Para alcanzar esto es sin duda fundamental preservar la
integridad de la capsula posterior e implantar el lente intraocular en la caAmara posterior, dentro del
saco capsular®?.

En los dltimos 15 afios la técnica y el instrumental quirdrgico han avanzado de manera
extraordinaria; es asi que con el desarrollo y perfeccionamiento de la facoemulsificacion mas del
90% de los pacientes sin patologia ocular concomitante alcanzan una agudeza visual (AV) de 20/40
o mejor®.

AUn con el advenimiento de la facoemulsificacién, y su masiva preferencia en el primer mundo, la
extraccion extracapsular del cristalino (EECC) sigue siendo la técnica mas difundida en los paises
del tercer mundo debido al menor costo e infraestructura necesaria para practicarla®.

Es bien sabido que la integridad de la barrera zénulo-capsular previene la pérdida del vitreo,
disminuye la incidencia de edema macular cistoide, ejerce cierta proteccién contra la endoftalmitis y
podria reducir ademas el riesgo de desprendimiento de retina luego de la cirugia’.

La rotura de la capsula posterior (RCP); acompafiada o no de pérdida vitrea (PV) es la
complicacidn intra-operatoria mas frecuente en la cirugia de cataratas; el porcentaje reportado en
la literatura internacional varia entre 0,6% a 9%; dependiendo de la técnica utilizada; y si se trata
de centros quirlrgicos especializados o de hospitales-escuela donde se forman residentes®®.

Existen condiciones oculares; fundamentalmente anatémicas; que se relacionan con un mayor
riesgo de sufrir RCP, por lo que seria extremadamente Gtil evaluar y agrupar a los pacientes segun
el riesgo relativo de RCP que representa en ellos la realizacidon de una cirugia de cataratas utilizando
la técnica de EECC®”.

El objetivo de este estudio es desarrollar y evaluar un sistema de evaluacién preoperatoria a fin
de establecer el riesgo de cada paciente a sufrir RCP, con el propésito de advertir al paciente sobre
su condicién; informar las posibles complicaciones del procedimiento y sus consecuencias; Yy
fundamentalmente a fin de designar un cirujano experimentado para el caso, que sea capaz de
optimizar la técnica quirdrgica; minimizar la posibilidad de tal complicacion y manejarla
adecuadamente si ésta se produce; y que esto redunde en la 6ptima recuperacion visual de los
pacientes®’.

MATERIALES Y METODOS

En base a una revision bibliografica se procedi6é en primer lugar a la determinacién de los
factores de riesgo para el desarrollo de rotura de capsula posterior a ser incluidos dentro del
sistema; para esto se tomé como referencia principal un estudio prospectivo de 1.000 casos
consecutivos de cirugia de cataratas con la técnica de extraccion extracapsular del cristalino
realizado por Guzek y col’; en el mismo se reportan los factores mas cominmente asociados a
rotura de la capsula posterior; ademas de esto se analizé lo publicado sobre el tema en series mas
pequefias® 3. Luego de definir cuales serian factores incluidos, se procedié a asignar un puntaje a
cada factor; este puntaje debia reflejar la influencia del mismo en el desarrollo de la complicacion;
para este fin se tomd como base el estudio de Muhtaseb y col?; quienes desarrollaron un sistema
de puntuacion para establecer riesgo de complicaciones en cirugia de cataratas realizadas con la
técnica de facoemulsificacion, no se adoptdé el mismo sistema sino que se que lo adapté para
enmarcarlo dentro de la técnica de extraccion extracapsular. Otro aspecto del disefio incluia definir
los grupos de riesgo en relacion a la cantidad de puntos obtenidos luego de haber identificado todos
los factores; esta definicién se realiz6 de la misma manera que fuera realizada por Muhtaseb y col®.

Los factores considerados; el puntaje correspondiente a cada uno y la conformacién de los grupos
de riesgo se detallan en las tablas 1 y 2, respectivamente.

2,4,7-13
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Tabla 1. Esquema de puntuaciéon

Cateqgoria A Categoria B
(1 punto para cada factor) (3 puntos para cada factor)
e Edad mayor a 80 afios e Sindrome de Pseudoexfoliacién capsular
e Vitrectomia o retinopexia previa (PEX)
e CaAmara anterior estrecha . Dilatacion pupilar < a 6 mm.
¢ Cicatriz corneal/arco senil marcado e Facodonesis

o Orbita profunda

e Longitud axial < a 21 o > a 25 mm.

e Capsula anterior calcificada

e Catarata morgagniana

e Patologia/s que dificulten el correcto
posicionamiento del paciente en la mesa de
cirugia (artrosis cervical, enfermedad de
Parkinson, demencia senil, transtornos

auditivos)

Tabla 2. Definicion de grupos de riesgo

Puntaje correspondiente

Bajo 0 a 2 puntos
Moderado 3 a 5 puntos
Alto 6 0 mas puntos

Fueron incluidos pacientes con diagnéstico de catarata senil; de edad igual o mayor a 50 afios y
que hayan sido sometidos a cirugia de cataratas con la técnica de extraccion extracapsular del
cristalino (EECC) bajo las siguientes condiciones: anestesia local (peribulbar), incision
esclerocorneal tunelizada de 9 mm de longitud aproximadamente; con implante de lente intraocular
de camara posterior; de camara anterior o sin implante segun criterio del cirujano.

En base a los criterios citados se incluyeron 1.000 casos sucesivos de cirugia de cataratas
realizados en pacientes que habian acudido por primera vez a la consulta en el periodo
comprendido entre enero del afio 2003 y agosto del afio 2005 inclusive.

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con cualquier otro tipo de opacificacion del
cristalino no asociada a la edad; como ser catarata congénita, traumatica, patolégica o secundaria,
ademas fueron excluidos los procedimientos combinados (cataratas y glaucoma), los casos de
subluxaciéon del cristalino, los glaucomas de origen cristaliniano y aquellos procedimientos
realizados con la técnica de facoemulsificacion.

Una vez analizada la historia clinica se realiz6 la identificacion de las condiciones predefinidas; la
suma de puntos y el encasillamiento en el grupo correspondiente seguin el resultado obtenido.

La variable de desenlace principal fue la rotura de la cdpsula posterior; ésta fue definida como
cualquier dafio de la integridad del aparato zonulo-capsular, (dialisis zonular o rotura de la capsula
posterior propiamente dicha); ademas se consideré si estuvo o no acompafada de pérdida de
vitreo.

Las cirugias fueron realizadas por 16 cirujanos diferentes; 6 fueron considerados especialistas
porque tenian por lo menos 5 afios de haber culminado la especializacion en oftalmologia y
realizaban corrientemente cirugia de cataratas y los 10 restantes fueron considerados como
residentes o no especialistas porque o eran residentes de segundo y tercer afio o contaban con
menos de 5 afios de haber terminado la especializacion. No fueron analizadas cirugias realizadas
por residentes de primer afio.
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Los datos fueron ingresados en una planilla de datos computarizada del programa Microsoft Excel
v.11.365 (Office 2003); y los calculos estadisticos fueron hechos con el programa Epi Info 2002,
utilizando la prueba de Chi cuadrado o el Test de Fisher cuando fue necesario para la comparacion
entre porcentajes de rotura de cépsula posterior en los distintos grupos de riesgo y niveles de
especializacion; considerandose estadisticamente significativo un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados se muestran en la tabla 3. El puntaje
asighado a los pacientes varié entre O y 10 puntos; la mediana fue y la moda 0. El porcentaje de
casos distribuidos por grupo de riesgo se observa en tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas generales de los casos estudiados

(N=1000)
Edad
Rango 50 a 94 afos
Media = DE (70,5 £ 9,4)
Género
Masculino 48,2%
Femenino 51,8%
Ojo operado
Derecho 51,2%
Izquierdo 48,8%
Casos sequn experiencia
Especialistas 56%
Residentes 44%
Grupo de riesgo
Bajo 59,6%
Moderado 21,5%
Alto 18,9%

La frecuencia de rotura de capsula posterior (RCP) fue del 12% (120/1000); en 8,4% (84/1000)
ésta se acompafo de pérdida de vitreo.

La frecuencia de RCP fue mayor en el grupo de con mas riesgo siendo la diferencia altamente
significativa (p<0,00001-prueba de Chi®) (figura 1). Los pacientes clasificados en el grupo de alto
riesgo tienen un 9,03 (IC-95: 5,72-14,26) veces mayor de riesgo de sufrir RCP que los de bajo
riesgo y 2.05 veces (IC-95: 1,42-2,95) mas que los de riesgo moderado; a su vez los de riesgo
moderado poseen 4,41 veces (IC-95: 2,65-7,34) mayor de sufrir la misma complicacién en
comparacion a los de bajo riesgo (figura 1).
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Figura 1. Frecuencia de RCP segun grupo de riesgo

Al analizar la incidencia de RCP en el grupo de alto riesgo, valorada segun el nivel de experiencia
del cirujano, se encontr6 que el porcentaje de RCP fue de 35,5% en cirugias practicadas por
residentes y 10.5% por especialistas, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0,01)
(RR=3,33; IC-95 1,29- 8,65)(Figura 2). En los grupos de riesgo bajo y moderado el porcentaje de
rotura de capsula posterior es también mayor en los residentes; pero la diferencia con los
especialistas no fue significativa.
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Figura 2. Porcentaje de RCP en grupo de alto riesgo segun nivel de experiencia del cirujano
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DISCUSION

El 12% de rotura de capsula posterior encontrado en este estudio es comparable a lo reportado
en la serie de Guzek y col’; quienes en 1000 casos, habian encontrado un 10% de rotura de
capsula posterior; con la salvedad que los cirujanos participantes en ese estudio eran todos
especialistas; cuando se incluyen residentes los porcentajes tienden a ser mayores; Smith'* reporta
en 16% de rotura de capsula posterior en cirugias de cataratas realizadas por residentes con la
técnica de extraccion extracapsular de cataratas.

Si se analiza el porcentaje de rotura de capsula posterior en forma global los resultados
parecerian ser concordantes con lo reportado en la literatura, pero la division de los pacientes en
distintos grupos de riesgo nos presenta un panorama distinto y refleja que existe un grupo de
pacientes en los que las complicaciones tienden a ser mayores; es asi que en el grupo de riesgo
moderado el porcentaje asciende a 16,3% y en el de alto riesgo es de 33%; son a nuestro entender
estos pacientes los que deben recibir nuestra mayor atencién, porque mantener la integridad de la
capsula posterior es fundamental para obtener buenos resultados en términos de agudeza visual; al
respecto Balent!® demostré mediante un estudio retrospectivo que sélo el 60% de los pacientes con
rotura de cépsula posterior y pérdida vitrea lograban una agudeza visual mejor corregida de 20/40
0 mejor, en comparaciéon al 95,5% de los casos que logran esa agudeza visual cuando se logra
mantener la integridad de la capsula posterior'®.

Sabemos que la precisién de este sistema esta condicionada por el hecho de que varios de los
factores de riesgo incluidos en el mismo se identifican utilizando un método subjetivo; sin embargo
las diferencias significativas halladas al comparar la incidencia de rotura de capsula posterior en los
distintos grupos nos inclina a pensar que el riesgo relativo asociado al grupo asignado se
correlaciona de manera estrecha con el riesgo real de que ocurra la complicacion.

En el contexto de un hospital escuela la aplicacion de este sistema seria de gran ayuda; es bien
sabido que los residentes estan siempre ansiosos por aprender y operar muchos casos; en este afan
mas de una vez toman decisiones equivocadas a la hora de elegirlos; sobretodo una vez que han
adquirido cierta confianza en su técnica; evidencia de esto es que en el grupo de alto riesgo su
porcentaje de complicaciones llega a ser de 35,5% en comparacion al 3,2% que obtienen en el
grupo de bajo riesgo. Con esto se pone de manifiesto que no todos los casos son iguales y que si
bien es cierto la experiencia del cirujano es fundamental también existen condiciones propias del
paciente que influyen en la aparicion de complicaciones.

Al aplicar esta herramienta tanto los residentes como sus tutores tendrian un parametro bien
establecido para seleccionar los casos; asi se podrian ir haciendo progresiones graduales en el nivel
de dificultad de los mismos; adquiriendo en el camino la experiencia necesaria para manejarlos sin
que esto cause desenlaces desfavorables al paciente.

Tanto la eleccién de los factores de riesgo como su influencia relativa en la aparicion de rotura de
capsula posterior; dada por el niumero de puntos correspondiente a cada condicion; se basaron
fundamentalmente en datos ya publicados en la literatura; con gran aporte de los trabajos de
Guzek y col” y de Muhtaseb y col?; en tanto que el encasillamiento en los grupos de riesgo se basé
en el trabajo de Muhtaseb y col?, con modificaciones introducidas para adaptar el sistema a la
identificacion de una Unica complicacion y estableciendo como técnica elegida la extraccion
extracapsular.

Un enfoque alternativo hubiese sido llevar a cabo un estudio que permita estimar el riesgo
relativo y el peso de cada condicién en el desarrollo de rotura de capsula posterior; esto permitiria
convertir el riesgo relativo en puntos y luego definir los grupos; si bien esto podria ser mas preciso;
se necesitaria un gran nimero de casos para poder evaluar todas las condiciones posibles debido a
la poca frecuencia de alguna de ellas; y considerando el hecho de que los datos reportados en la
literatura son suficientes y de considerable peso cientifico se opté por la opciéon considerada mas
arriba; sin dejar de mencionar el hecho de que estamos poniendo en marcha el proceso de
perfeccionamiento del sistema mediante un estudio prospectivo. Creemos que esta decisidbn no
influy6 a la hora de cumplir nuestro objetivo que fue crear un sistema de estratificacion segun el
riesgo de rotura de capsula posterior y no precisamente evaluar la influencia de cada factor por
separado en la aparicidon de la misma.

Teniendo en cuenta estas consideraciones podemos afirmar que se cred un sistema simple,
reproducible y que establece; a partir de datos obtenidos de manera sencilla; el porcentaje de
rotura de cépsula posterior asociado a cada paciente segln el grupo de riesgo que ocupe.

El conocimiento de nuestra realidad hace que tomemos acciones para revertirla; por lo tanto a
partir de estos resultados y gracias a la identificacion de los pacientes expuestos a mayor riesgo
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debemos comprometernos a depurar nuestra técnica; poner el maximo empefio y cuidado a la hora
de manejarlos y asi ser capaces de reducir nuestras complicaciones y ofrecerle al paciente una
mejor calidad de vida al devolverle la mejor agudeza visual posible.
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