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INTRODUCCION 

La diabetes l'lellitus es la lllás c011ún de las enfcnnedades 

11etab6licas 9raves en los seres hUllllnos. Se presenta 

aproxiaadaiM.nte en el 2\ del total de la población en el 

llUOdo occidental, con .ayor incret1ento entre la quinta y 

sexta década de la vida. Bl 16.4\ de estos pacientes 

desarrollan catarata entre los 50 y 64 anos de edad. 

pero en los diferentes 9rupos etarios, de manera general 

el p0rcentaje es de sólo 6.4\ 

Bl interroqante sobre si los diabéticos son llAs propen

sos a desarrollar cataratas, que los no diab6tlcos, 

se ha debatido durante décadas y la respuesta def.!. 

nttlva -seqún alqunos- sigue siendo elusiva, pero 

ya se ha podido establecer que el paciente diabético 

realnoente no tiene ~~s rles90 para desarrollar catarata 

que la pablací6n general. pero si son lllás te~prannntentc 

operados. ya que la 11ayorla son controlados por ~leos 

Internistas o Bndoortnóloqos. los cuales los envlan 

a control oftal100169ico y en el llDlll!nto que se Identifi

can las catáratas. éstas son extraldas. 

Actual11e11te. con el advenl•lento de sajares hlpoqllce

•lantes orales y de n.....,rosos productos dietéticos 
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de calidad, la expectativa de vida del paciente diabéti

co es sólo ll9erllllBnte inferior al de la población 

9eneral. 

Por todo lo anterior, es necesario ofrecerle al paciente 

diabético éfaco la mejor rehabilitación visual posible, 

con el fin de que constituya parte inte91"al de la socie

dad c090 una persona nonnal. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

¿CUAl es el mejor procedi•iento para el paciente diabé

tico que requiere de una operación de cataratas y que 

presenta una rotinopatla llOdorada, escasa o nula? 

Ea tentador tratar al paciente oxac~nte de la 19is•a 

for1111 que los no diabéticos, pero deben tenerse alqunas 

consideraciones especiales. 

SimultAn-~te con la evolución de la clruqla 

de catarata, ae ha llOdif icado también el enfoque respec

to al manejo de las cataratas del paciente diabético. 

Durante un tllllllP<> se consider6 la extracci6n intracapsu

lar ce.o la t6cnica ideal, pero en la llledida en que 

se fue deter8inando la fisiopatoloqla de la retlnopatla 

dlab6tica, de iaanera casi un6nl111e se escoqi6 la extra~ 

cl6n extracapsular c.-. el método que ofrec!a mayor 

sequridad para el pron6stico y evolución posterior 

del paciente diabético. 

Adllllb de las ventajas que ofrece la retenci6n de la 

c4psula posterior en la B1ICC en la población qeneral, 

tales COllO la di!lllinución i11P<>rtante del ed- macular 

cistoide y del desprendi•iento de retina, en el paciente 
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diabético juega un papel aún llás i11portante: se ha 

establecido que la retina diabética elabora una sustan

cia vasoproliferativa que difunde hacia adelante. 

induciendo neovascularizaci6n del iris; la presencia 

de la cApsula posterior i11pide, en cierta fon1a, que 

el factor vasoproliferativo alcance la cémara anterior. 

evitando por lo tanto la rubeosis y el glauco.a neovas

cular. 

CUando, 

lentes 

en los al\os setent& se estableció que los 

intraoculares constitutan la 11ejor foraa de 

rehabilitar al paciente Afaco. c.,.,nzó a considerarse 

la posibilidad de colocarlos en pacientes diabéticos. 

Los prilM!ros se i11plantaron en el ano de 1978. inicial

-.nte de cMlara anterior, y flnal-nte de cMlara poste

rior, con soporte en el surco ciliar o en la bolsa 

capsular. Los resultados iniciales fueron 11Bdlan8111lnte 

aceptables y sólo se colocaron los lentes en pacientes 

con retinopatta escasa o nula. " pesar de esto, al-

9\UIOS aún consideran la colocación· de lentes in.traocu

lares en pacientes diabéticos contraindicada de 11anera 

absoluta. pero lo más razonable es afir81lr que constitu

ye una contraindicación relativa, considerando por 

separado cada paciente. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Con todo lo anterior, nos plantea11<>s el siquiente probl~ 

-ma: ¿el lente intraocular de cámara posterior condicio

na alteraciones que agravarlan el pron6stico visual 

del paciente diabético? 

HXPOTESIS 

Con el conoci•iento de los antecedentes cientlficos 

y PoSterior al plantealliento del problema, realizUK>s 

la si1JUiente hipótesis: 

l!l lente intraocular de cAlllara pesterior al se puedo 

utilizar en pacientes diabéticos, ya que no Induce 

alteraciones i11P<>rtantes en la evolución natural de 

la enfel:"lll!dad y, en caso necesario, permite la realiza

ción de fotocoagulaci6n a través de 61; adellfls es rcal

..,nte la fol'lla adecuada do rehabilitar oftal110lógica11111n

te al paciente Afaco. 

OBJETIVOS 

Los objetivos los clasificamos en tres tipos: 
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a) Generales: establecer si el lente intraocular 

de cA11ara posterior es el Método de rehabilttaci6n 

para el paciente diabético Afaco. 

b) Inten.edtos: valorar el ca11portaaiento del lente 

intraocular de clullara posterior en los pacientes 

diabéticos. 

c) Especif icos: valorar si el lente intraocular 

de ~a posterior condiciona allll<lnto de la 

ret1nopat1a o la aparición de l'Ubeosis iridis. 

TIPO DE ESTUDJ:O 

Para conse<JUir los objetivos establflOldos, d.isellBMOs 

un estudio prospectivo, lonqitudtnal, cOllparatlvo y 

experi111ental. 

UNJ:VERSO DE TRABAJO 

Constitul1110s un universo total de ochenta pacientes, 

repe.rtidos en la siquiente fol'!lla: cuarenta pacientes 

diabéticos y cuarenta pacientes no diabéticos, con 

catarata, subdivididos asi: 
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Grupo 2. 
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Veinte pacientes diabéticos con catarata 

a los cuales se les realizó extracción 

extracapsular de catarata, llllls la coloca

ción de lente intraocular de ci\Jnara post~ 

rior. 

Veinte pacientes diabéticos con catarata, 

a los cuales se les realizó ~xtracción 

extracapsular de catarata, sin colocación 

-de lente intraocular. 

Estos dos grupos. constituidos por pacientes diabéticos, 

se fol'9Bron con la 11ayor sl11illtud posible y con las 

siguientes caracteristicas: 

- Presencia de retinopat1a de fondo, preprollferativa 

o proliferativa Incipiente. 

- Ausencia de rubeosis lridls. 

- Buen control lllédlco de su probleu 11etab6llco. 

- Fotocoa9ulocl6n prooperatorla de, por lo ..,nos, 600 

disparos en los pacientes del 9rupo 1 (diabéticos con 

lente intraocular). en caso de retinopat1a preprollfera

tlva o prollferatlva incipiente. 



Grupo 3. 

Grupo 4 
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Veinte pacientes no diab éticos con catarata, 

a los cuales se les realizó extracción extra

capsular de catarata, mlls la colocación 

de lente intraocular de cf1111Sra posterior. 

Veinte pacientes no diabéticos. a los cuales 

se les realizó extracción de catarata, sin 

la colocación de lente intraocular. 

Todos los pacientes se t011aron de los servicios de 

retina y s0911ento anterior de la división de Oftal11<>lo-

9la del Hospital de Especialidades del Centro 1'16dico 

Nacional, Instituto l'lexicano del Seguro Social. l!n 

todos los pacientes se ta.6 un solo ojo para foraar 

parte dol estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron del presente estudio los pacientes que 

presentaron c0111plicaciones en el transoperatorios. 

tal cOIOO ruptura de la cflpsula posterior. y tanlbi6n 

los paclontes que en el postoporatorio se Jos encontra

ban alteraciones l11portantes del polo posterior, tales 

cOlllO 11aculopatlas o lesiones coroideas (en ol grupo 

do no diabéticos). l!sto con el fin de poder precisar 
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lo 11ejor po•ible, que la a9\llleza vi111181 final dependla 

en 9ran lledida. de la evolución del s-nto anterior. 

TECNICA QUIRURGICA 

En toda• la• ciMJCJla• •e utilizó 11aterial vi•coel6stico 

para la capsuloto.la y para la colocación del lente. 

La extracción del nClcleo se realizó por IMniobras y 

la ••Piración de loa restos corticale•, llediante cánula 

de doble vla. 

Para el cierre de la herida corneoescleral se utilizaron 

sutura• internmpidaa. 

SELECCION DEL LENTE 

Por la infraestructura del Se9Ul"O Social. el paciente 

debe aportar el lente lntreocular. y la nlecci6n •tuvo 

detentinada por ellos. Nosotro•. por nuestra parte. 

no matrama preferencia por nin91188 11arca C011Grcial. 

y •ólo exi9l..,. que fuera de cáura posterior. plano 

conwxo y de tre• pie&aa. 
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CRONOGRAMA DEL ESTUDIO 

Las ciru;ias de los diferentes QrUpos se realizaron 

entre a;osto 89 y llllrzo 90, con controles 11ensuales, 

donde se evaluaba el estado de la c6mea, la presencia 

o no de sinequias, rubeosis o iritis, ad.-As de las 

caracteristicas de la cApsula posterlor, asi ~ del 

009p0rtoilento del pi-to sobre la superficie anterior 

del lente o de la c6psula posterior. Tftllbién control 

de prettlón intraocular y valoraci6n de fondo de ojo, 

bajo dilataci6n pupilar y con oftal9011COP1o indirecto. 

Bl corte de la inforwacl6n se realiz6 en novle9bre 

90 y el tiBllPO pr098dio de •BCJUi•iento fue de 12 -•· 

siendo el llAzim de 15 ..,ses y el •lni111> de 8 -es. 

DEFINICION OPERACIONAL 

DE LAS VARIABLES 

Para una cuantificaci6n .as real de la evolucl6n, ésta 

la claslfiC890ll en buena, reQUlar y 11ala, considerando 

por separado la aCJUdeza visual final 90jor obtenida 

y loa callbioa en el Sft99Mlto anterlor. La claslflcacl6n 

fue asl: 
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- Buena: entre 20/20 y 20/40. 

- Rll9Ular: entre 20/50 y 20/100. 

- Mala: igual o aeyor a 20/200. 

F.n lo referente a los caabios del s.._nto anterior. 

la claaifi.,_,. de la siguiente fo.-: 

- Buena: sin ed- corneal, sin sinequias, pi.,...nto 

en el lente hasta una cruz, ausencia de rubeosis, no 

tri tia y opact ficact6n de la cápsula posterior hasta 

una cruz. 

- Regular: presencia de ed...a corneal controlado en 

dos •-nas. ainequias en uno o dos cuadrantes, pi.,...nto 

sobre el lente hallta de dos cruces, no rubeosis, tritls 

controlada y opaciftcaci6n de la cApsula posterior 

hasta dos cruces. 

- l'lala: presencia de sinequtas en 1116s de tres cuadran

tes, echma co~l no controlado, Pi«J98nto sobre el 

lente de cuatro cruces, presencia de rubeosls. irltls 

recurrente y forwwsci6n de llOtlbranas pupilares. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

81 estudio no persi4U9 fines lucrativoa y, en ninQÚn 

-to. puso en ju990 la lnteqridad ni la dignidad 

de loa pacientes. 
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RESULTADOS 

La edad pro11ecUo. en los diferentes grupos estuvo alre

dedor de los sesenta al\os, COllO se especifica en el 

cuadro Ne t. Bl ll11i te inferior de edad se dio en 

el grupo ne.ero 1 (pacientes diab6ticos con lente intra

ocular). 

Cl.ladro ND l. Bdad pr.-dio. 

Grupo 1: 57.4 ellos (entre 23 y 75). 

Grupo 2: 67. 7 allos (entre 52 y 74). 

Grupo 3: 58.5 ellos Centre 41 y 82). 

Grupo 4: 64.3 anos Centre 61 y 70). 

Bl sexo fue Predllllinant-nte r-nino en los cuatro 

91"\IPOS, en lu proporcfonN que aaestra el cuadro ND 

2. 

Cl.ladro ND 2. Sexo. 

Fe11entno !lasClllfno 

Grupo 1: 12 8 

Grupo 2: 14 6 

Grupo 3: 12 6 

Grupo 4: 15 5 
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l!n cuanto al tipo de diabetes, s6la110nte el 2.5• estuvo 

foraado por diabetes tipo 1 (dos pacientes), todos 

los restantes presentaban diabetes tipo 11 (del adulto). 

Ver cuadro Nº 3. 

cuadro Nº 3. Tipo de diabetes. 

Tipo 1 

Grupo 1: 2 

Grupo 2: o 

Tipo 11 

18 

20 

Bl tiempo de evoluci6n de la diabetes fue en prOllOdio 

de 12. l anos (entre 5 y 30) en el qru.po 1, y de 17. 3 

allos (entre 7 y 33) en el qrupo 2. 

La a9Udeza visual preoperatoria en los 4 9rupos estuvo 

muy si•ilar y cOllprendlda entre 20/60 y movimiento 

de manos 10 e•. 

CUadro Nº 4. Aqudeza.visual preoperatorla. 

Grupo 1: 20-60 - l'IPI 50 cm 

Grupo 7.: 20/100- l'IPI 15 Clll 

Grupo 3: 20/60 - l'IPI JO C9I 

Grupo 4: 20/100- 191 10 Clll 
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Hl tipo de anestesia utilizada fue predD11inantet1ente 

local retrobulbar y no se presentó ninguna c011plicación 

en nuestro grupo de estudio. 

Cuadro NO 5. Tipo de Anestesia. 

Retrobulbar General 

Grupo 1: 17 3 

Grupo 2: 19 

Grupo 3: 17 3 

Grupo 4: 20 o 

Los resultados de la aqudeza visual postoperatoria 

fueron notabl..-nte buenos en los 4 grupos, pero llAs 

evidentes en los grupos 1 y.3, constituidos por 

los pacientes con lente intraocular. Las agudezas 

visuaies extr.....s en el grupo 1 estuvieron entre 2Qf20 

y 1110Vt11iento de 111anos , las del grupo 2 entre 20/25 

y percepción de luz; las del grupo 3 entre 20/30 y 

20/100, y las del grupo 4 entre 20/40 y 20/100. 

Hl paciente del grupo 1 que alcanzó la agudeza visual 

a.is baja (movi•iento de 111anos), fue debido a que presen

tó una oclusión de vena central do la retina que cvolu-

clonó a glaucoma noovascular. En cuanto al paciente 

del grupo 2 con percepción do luz fue debido " que 

evolucionó hacia una retlnopotta prollferatlva inr.ontro-
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lable y tallb!én teno!n6 en 9laucocaa neovascular. En 

el cuadro Nº 6 se especifica la evolución por 9rupos. 

Cuadro 6. A9udeza visual postoperatoria. 

Buena Re(1Ular l'lala 

Grupo 1: 

Grupo 2: 

Grupo 3: 

Grupo 4: 

14 

10 

16 

13 

5 

7 

4 

7 

3 

o 
o 

La 11ejor evolución postoperatoria del s0911ento anterior 

se observó en los 9rupos 3 y 4, asl COllO taapoco presen-

taren pacientes con evolución mala. 

9rupo se dan en el cuadro NO 7. 

Los de ta 11 es por 

Cuadro ?.Evolución postoperatoria del seqmento anterior. 

Grupo 

Grupo 2 

Grupo 3 

Grupo 4 

Buena 

15 

12 

18 

17 

Re9ular 

4 

5 

2 

3 

Plala 

3 

o 

o 

Las c011plicaciones postoperatorias ill9Cdiatas fueron 

ll&s frecuentes en el 9rupo l y, con excepción de la 

oclusión venosa. todas fueron transitorias y respondie

ron al trataJlliento médico convencional. De los cuatro 
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pacientes del 9rupo 1 que presentaron hipertensión ocu-

lar, tres respondieron al manejo módico y sólo uno re-

quirió iridotomia con láser. El paciente que presentó 

la mellbrana infla111atoria se trató con esteroides tópicos 

e indot11etacina oral, 109rando su remisión por cOt11p!eto. 

La hipertensión ocular tallbién se presentó en un pacien• 

te del 9rupo 2 y en otro del 9rupo 3. El edlllla cornea! 

se presentó en los cuatro 9rupos. Ver detalles en el 

cuadro Ng 8. 

cuadro Ng 8. Complicaciones postoperatorias inlllediatas. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 

Hipertensión 
ocular 4 o 

Hlfella 3 o o o 
Edet11a comeal 2 2 o 

l'letlbrana 
inflaaatoria o o o 

Oclusión 
venosa o o o 

l!n los 9rupos y 2. constl tu idos por pacientes dlabéti-

cos. se realizó una clasificación preoperatorla del 9ra-

do de retinopatla, encontrando en el 9rupo 1 nueve pa

cientes con retinopatla de fondo, cinco pacientes con 

retinopatla preproliferatira y seis pacientes en los 

cuales, por la opacidad del cristalino, no fue posible 

determinar el 9rado de retinopatla. En el grupo 2. en-

contrarnos preoperatoriamcnte ocho pacientes con retino-



- 17 -

patfa de fondo. seis con preproliferatlva y no valorable 

en seis pacientes. En los casos que no se pudo valorar 

el estado de la retina, realizaJ110s ecoqrafla modo B. con 

el fin de descartar cualquier proceso proliferativo !•

portante. 

En la revaloraci6n postoperatoria iruitedlata del qrado de 

retinopat1a. se presentaron al9U11as aod!ficaciones. En 

el <¡rupo l encontr8908 diez pacientes con retinopatia de 

fondo y diez pacientes con retinopat1a preproliferatlva. 

En el qrupo 2 encontra111>s cuatro pacientes con retinopa

tla de fondo, diez pacientes con retinopatia preprolife

rativa y seis pacientes con retinopat1a proliferatlva. 

Va en el se9Ui•!ento de las valoraciones del fondo de 

ojo observaaos. en los pacientes del qrupo l que. de los 

diez con retlnopatla de fondo. nueve peraanecieron sin 

lft0d!flcac!6n. y uno evolucionó a retinopatia prolífcrn

tlva y glauca.a neovascular. por presentar oclusión de 

vena central de la retina; de los diez pacientes restan

tes de este 9rup0 con retinopatla preproliferatlva. 

ocho se controlaron mediante panfotocoa9\/.lacl6n y dos 

evolucionaron a retinopatfa proliferntiva que tallb!én 

se control6 cerrando la panfotocoa9Ulaci6n. Los pacien

tes que evolucionaron n retlnopatla proliferativa pre

sentaban diabetes juvenil y consideralllOS que este coa-
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portaJ11iento fonoa parte de la evolución natural (más 

a9resiva) de este tipo de diabetes. 

Respecto a la evolt1ción de los pacientes del grupo 2, en 

lo referente al grado de retinopatla, los cuatro con re

tinopatla de fondo se 1111ntuvieron estables, los diez con 

retinopatla preproliferativa so panfotocoa9Ularon y tam

bién per111anecen estables, y de los seis pacientes con 

retinopatla proliferativa, cinco se panfotocoa9Ularon, 

109rando estabilizar el padeciaiento y uno evolucionó a 

9lauco.a neovucular. 

La cépsula posterior se opacificó por completo en tres 

pacientes del 9rupo 1, en dos del grupo 2 y uno del gru

po 4. Ningún paciente del grupo 3 presentó opacifica

ción de la cépsula posterior. 

Todos los pacientes que requirieron fotocoagulación se 

les realizó, al9unos con cierta dificultad. En el 9rupo 

1, cuatro pacientes presentaron dificultad para la foto

coaoulación, tres por opacidad de la.cépsula posterior y 

uno por pobre dilatación pupilar. 

En el grupo 2, cinco pacientes presentaron esta dificul

tad, dos por opacidad de la cápsula posterior, dos por 

pobre dilatación pupilar y uno por la presencia de hamo-
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rraqia vttrea. la cual fue resuelta llediante vitrectcm1a 

via pars plana. perwitiendo posterlorwmte la panfoto

coaqulac16n. 

Alqunos de los inteqrantes de los qrupos l. 2 y 4 nece

sitaron la realización de otros procedi•ientos quirúr9i

cos. El procedi•iento aAs realizado fue la capsulota.ta 

en seis pacientes. Bn el cuadro 11v 9 se especif lcan los 

detalles. 

cuadro 9. Necesidad de otros procedi•ientos quir\lr9icos 

Grupo Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 

capa. Ya9 

caps. Yav 

Iridotollia 

caps Conv. 

caps. Conv. 

Vi trectollla 

capa. conv. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se coepararon las proporciones de hoabres y mujeres, -

diab6ticos y no diab6ticos. evolución del -nto ante

rior y cD11Plicaciones, con pruebas de x• y x• de Plantel 

y Haenzell. 

Se ca.pararon ade&\s las edades y la proporción de 11ejo

ria en aqudeza visual, en los distintos qrupos. mediante 

la prueba de Kruskal-Wallis. 
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Bn lo referente a la aqudeza visual postoperatoria, el 

anélisis 9eneral de los cuatro 9rupos rtastr6 diferencias 

pequeftas y no fueron estadisticaJlellte sl911ificativas 

(p-0.19), pero la mayor proporción de 11ejoria se observó 

en los 9rupos 1 y 3, cuando fueron analizados de aanera 

individual. 

En el anéllsis de la evolución postoperatoria del seQ

..,nto anterior, las diferencias no fueron estadlstica

monte siCJnificativas, con X1 ·8.78 y una p•0.18. 

Analizando la presentación de COllPlicaciones en los di

ferentes 9rupos y en relación con el tipo de cirt19la, la 

razón de ltollios fue de 3.37, con intervalo de confianza 

del 95\, X1 •3.76 y una p·0.0052, estadlstic8111!nte no 

si9niflcativa. Sin ellbar<Jo, en el anAllsis de su119rupos 

se advirtió que entre los diabéticos la razón de 1'<lllios 

fue de 6.93, con X1 •5.38 y una p-0.02, y en los no dia

béticos fue de 1.0, y una p•l.O (prueba exacta de Fi

sberJ. 

CONCLUSIONES 

Las mejores agudezas se obtuvieron en los grupos con 

lente intraocular, por Jo que pode11<>s afirmar que el 
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lente intraocular de cAllar'a posterior ofrece la mejor 

rehabilitación visual al paciente éfaco, sea o no diabé

tico. 

Nin9\ll\O de los pacientes presentó proble1111s Infecciosos. 

La uyorla de las coepllcaciones poatoperatorias 1n11e

diataa que se presentaron fueron transitorias, y reaPon

dleron al unejo llfldico. 

La fotocoa1JUlaci6n preoperatoria ofrece aayor protección 

y seQUridad para el paciente, y parece ser un factor de

tenainante en la buena evolucl6n poatoperatoria de la 

retinopatla. 

La fotocoaqulecl6n postoperatoria, en caso de a11eritar

lo, se debo iniciar lo MS pronto Posible, con el fin de 

controlar adecuadalll<!nte ln pr09resl6n de la retlnopat!a. 

Final11entc. pade90s af irsar que el lente intraocular de 

c&.ara posterior no alteró la evolución natural de la 

enfer9edad. por lo tanto, se puede colocar en pacientes 

diab6ticos con retinopatta de fondo, 9reprollferatlva o 

proliferativa Incipiente, controlando con especial cui

dado el postoperatorio ll'llll!diato, a fin de detectar tem

pranalll<!nte las c011plicaciones transitorias que se pre

sentan, y de ser posible, con por lo 111enos una sesión de 
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fotocoa9Ulaci6n previa a la ciru9la, en los casos con 

rettnopatla diabética preproliferativa o proliferativa. 
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