Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata RodriguezFJ

COMPORTAMIENTO DEL DESPRENDIMIENTO DEL VITREO
POSTERIOR EN LOS PACIENTES EXPUESTOS A CIRUGIA DE
CATARATA

Liliana Maria Arosemena Giroldi, MD.
Hernan Andrés Rios Calixto, MD.

Francisco José Rodriguez Alvira, MD.

Fundacion Oftalmologica Nacional
Universidad del Rosario
Facultad de Medicina
Departamento de Oftalmologia- Retina y Vitreo

Octubre del 2015.



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
FACULTAD DE MEDICINA

COMPORTAMIENTO DEL DESPRENDIMIENTO DEL VITREO POSTERIOR

EN LOS PACIENTES EXPUESTOS A CIRUGIA DE CATARATA

FUNDACION OFTALMOLOGICA NACIONAL

Tesis de Grado Especializacion Médico-Quirurgica

Autores:
Liliana Arosemena, MD '
Hernan Andrés Rios, MD '

. ’ ’ 1,2,3
Francisco José Rodriguez, MD "~

Tutoria tematica:

Francisco José Rodriguez, MD

Tutoria metodologica:

Shirley Margarita Rosenstiehl, MD.

'Universidad del Rosario, Facultad de Medicina, Departamento de Oftalmologia, Bogot4, Colombia
*Fundacién Oftalmoldgica Nacional, Departamento de Oftalmologia, Bogota, Colombia

*Fundacién Oftalmologica Nacional, Departamento de Retina y Vitreo, Bogot4, Colombia



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ

“La Universidad del Rosario no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en su trabajo, solo velard por el rigor cientifico, metodologico y ético del

mismo en aras de la busqueda de la verdad y la justicia”.



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ

Agradecimientos

Un sincero agradecimiento al Departamento de Investigacion de la Fundacion
Oftalmologica Nacional encabezado por la Doctora Claudia Carvajal y en especial a la

Doctora Shirley Margarita Rosenstiehl.



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ

Dedicatoria

Agradezco primeramente a Dios, por hacer mi suerio realidad.

A mi madre, ejemplo de fortaleza y perseverancia.

A mi hermano, gracias por lo que eres.

A mi compariero Jonattan Chanis, tu apoyo fue vital en este caminar.
A mi padre, gracias.

A mi hermana de la vida, Jo Dixon, a su esposo, Neno Falcon, y a sus padres Tio Jorge y

Tia Chiky, sin ustedes no hubiese sido posible.

A mis profesores, gracias por el empernio, la paciencia y el amor brindando en estos aiios,
los llevaré para siempre en mi corazon. Gracias por ayudarme a ser lo que soy hoy y lo

que seré mariana.
A mis comparieros de residencia y de fellow, gracias por su apoyo.

Y a todas las personas que de una u otra manera me ayudaron a culminar con este suerio.



Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

Contenido

O© 00 I O »n B~ W N =

10.1 Tipo y disefio de estudio ............ccoevveieneinnnn...
10.2 Poblacion blanco ............cooooviiiiiiiiiiiininnn,
10.3 Poblacion en studio ...........coeveviiiniiiiiinnnn,
10.4 Criterios de inclusion .............c.coevviiiiian..
10.5 Criterios de exclusion .............ccccoeviiinnennn.
10.6 Metodologia de la investigacion ......................
10.7 Manual de procedimientos ...................ccceennnn.
10.7.1 Agudeza visual ..............ooiiiiiiiiiiiian,
10.7.2 BIOMICTOSCOPIA . vvutetteetenteetteite e et e e te et e e ae eeerieeniteeseenenas

10.7.3 Realizacion de la ecografia ocular ............ocoovviiiiiiiiii i,
10.7.4 Realizacion de la tomografia de coherencia optica macular
10.8 Tamafio de la muestra ...........c.covevieiiiiinnennn.
10.9 Técnica para la recoleccion y andlisis de los datos

10.10 Plan de analisis estadistico ............c.ccoevenenn..
10.11 Control de SeSZ0 .....vvvviriiiiiiiii i
10.12 Definicion operacional de las variables .
10.13 Consideraciones €ticas ............cocee vovvueneennnn..
10.14 Cronograma..........ooeeveeinnienieenieaneennenns
10.15 Organigrama .........evieeeeneie et eie et eieaeenaanans et
10.16 Presupuesto ........eeveeiviiiniiiniiiiiinieanenn,

. Lista de tablas y graficas ............cooeiiiiiiiiiiiiniiiien..
CJResumen Lo

CADSIIACE L.t

. Introduccién y planteamiento de problema .......................
JUStfIcacion ...
- MArCO tEOTICO ..uvintie it
. Pregunta de investigacion ... ..........c.cooveiiiiiiiiiiiniiiinn..
.Objetivo general..........ooviiiiiiiiii e
. Objetivos eSpecifiCos .....oovviiiiiiiiiiiii i

10. Metodologia ....ovieiiiiii

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

........................... .24



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,

expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FI
L1, RESUIAAOS v 69
L B 111 T ) 77
I3, CONCIUSION . ...ueei e e 79
14, RECOMENAACIONES ...ttt ettt et et et eaes 80
14. Limitaciones del €Studio ...........ouoiuiiiie i 81
15. Referencias bibliograficas ............oiviiiiiiiii i 82
L0, ADEXOS ..ttt e 85



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ

Lista de tablas y graficas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas ............couviuiiiiiiiiiiii e, 43
Tabla 2. Clasificaciion en grados de las cataratas en los 13 ojos de los 13 pacientes ....... 44
Tabla 3. Desprendimento del vitreo posterior por biomicroscopia en cada visita por sexo
Tabla 4. Adherencia vitreomacular y grado del desprendimiento del vitreo posterior segiin
CTIterios de JONMNSOM ..c...uiuit i e 45

Tabla 5. Valores en micras de los 13 ojos de los 13 pacientes en las respectivas visitas, por
.................................................................................................... 45



Comportamiento del vitreo posterior Arosemena L, Rios H,
expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ

COMPORTAMIENTO DEL DESPRENDIMIENTO
DEL VITREO POSTERIOR EN LOS PACIENTES
EXPUESTOS A CIRUGIA DE CATARATA

Objetivo: Describir el comportamiento del desprendimiento del vitreo
posterior (DVP) en pacientes expuestos a cirugia de catarata mediante
la biomicroscopia, la ecografia ocular y la tomografia de coherencia
optica macular.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, una serie de
casos clinicos de 13 pacientes expuestos a cirugia de catarata en la
Fundacion Oftalmologica Nacional entre febrero a julio de 2015, con
seguimiento a 12 meses. Durante 6 visitas se les realizd toma de
agudeza visual mejor corregida y biomicroscopia. Tambien se les
realiz6 ecografia ocular y tomografia de coherencia 6ptica macular.
Resultados: El porcentaje de DVP por biomicroscopia cambié desde
un 7.7% a un 38.4%. El porcentaje de DVP por ecografia en el area
nasal cambio de 92.3% a 76.9%. En el area temporal la tasa de DVP
cambi6 de 84.6% y a 76.9%. En al area superior se mantuvo en un
61.5%. En el area inferior vari6 de un 69.2% a un 76.9%. Y por tltimo,
en el area macular de un 53.8% a un 76.9%. El porcentaje de DVP por
OCT cambio desde un 69.2% a un 76.9%, en la visita cero y la visita
cuatro, respectivamente.

Conclusiones: La cirugia de catarata acelera el proceso del DVP. Hubo
una progresion del DVP segun la biomicroscopia y el OCT, la ecografia
no la consideramos una herramiento eficaz para describir la progresion

del DVP.

Palabras claves: Desprendimiento del  vitreo, catarata,

facoemulsificacion, OCT, ecografia.
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BEHAVIOR OF POSTERIOR VITREOUS
DETACHMENT AFTER CATARACT
SURGERY

Purpuse: To describe the behavior the time of posterior vitreous
detachment in patients exposed to cataract surgery by biomicroscopy,
ocular ultrasound and macular optical coherence tomography.
Materials and methods: A descriptive study of case series of 13
patients was conducted in the Fundacion Oftalmologica Nacional from
February to July 2015, 12-month follow-up was performed. For 6 visits
they underwent best corrected visual acuity and slitlamp examination.
Also they underwent ocular ultrasound and macular optical coherence
tomography.

Results: The rate of posterior vitreous detachment by biomicroscopy
changed from 7.7% in the visit 0 to 38.4% in visits four. DVP rate by
ultrasound in the nasal area changed from 92.3% to 76.9%. In the
temporal area changed from 84.6% to 76.9%. In the upper area
remained 61.5%. In the lower area it was 69.2% and changed to 76.9%.
And finally, in the macular area was 53.8% and in the four visit was
76.9%. The OCT PVD rate change from 69.2% to 76.9%.

Conclussion: Cataract surgery accelerate DVP process. There was an
increase of DVP by biomicroscopy and OCT. Ultrasound was not

consider an effective tool for diagnosing PVD.

Keywords: Vitreous detachment, cataract, phacoemulsification, OCT,

ecography.
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1. Introduccion y planteamiento del problema

Las enfermedades relacionadas con la edad son la causa mas comun de ceguera y baja
vision (degeneracion macular relacionada con la edad, catarata y glaucoma). La
primera causa de ceguera en los pacientes blanco-americanos para el afio 2004 fue la
catarata constituyendo el 47.8% de todas las causas de enfermedades oculares. La
catarata fue la condicidbn mas frecuentemente reportada en las personas con baja
vision, aproximadamente el 50% de los casos de baja vision en los pacientes negros,
blancos e hispanos se asocia a la opacidad del cristalino (1). Sigue siendo la primera
causa de disminucion de agudeza visual en los Estados Unidos; alrededor del 1.98%
de los americanos mayores de 40 afios presentaron vision menor o igual de 20/200.

La Academia Americana de oftalmologia en su guia para el manejo de la catarata
concluye y recomienda: 1) que esté comprobada la mejoria de la calidad de vida, 2)
que la relacion costo-eficacia sea superior respecto a la de otros tratamiento
aceptados, 3) considerar factores como: la agudeza visual, deterioro visual y el
potencial de beneficios funcionales que se le ofrecerd al paciente, 4) precaucion en los
pacientes que toman alfa-antagonistas por los riesgos del sindrome de iris flacido, 5)
considerar los cambios de presion intraocular (PIO) durante el procedimiento
quirdrgico 6) considerar la resistencia antimicrobiana, 7) eleccion de la dosis Optima y
via de administracion de los antibioticos adecuadas para alcanzar las concentraciones
deseadas a nivel ocular, 8) identificar a tiempo el sindrome téxico de segmento
anterior (STSA), 9) considerar la ausencia del saco capsular normal, 10) tener en
cuenta el poder del lente necesario y 11) tener presente los protocolos de seguridad
para acondicionar el sitio quirurgico. Siguiendo las recomendaciones previas, la
cirugia de catarata en general tiene un buen pronostico clinico y funcional, llevando al
paciente y al médico a un alto grado de satisfaccion (2).

Son varios los cambios oculares que se desencadenan luego de una cirugia de catarata,
en el segmento posterior. Dentro del area de nuestro interés, podemos mencionar el
desprendimiento del vitreo posterior (DVP). El DVP se define como un proceso
progresivo, degenerativo, mayormente relacionado con la edad, donde se presenta la

separacion del vitreo cortical posterior de la superficie interna de la retina.
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Para hablar de la prevalencia del DVP, Ivastinovic y asociados, encontraron 59.2%
riesgo de DVP luego de facoemulsificacion sin complicaciones al mes, y 71.4% a los
3 meses en la poblacion Australiana, utilizando como ayuda diagnodstica la
Tomografia de Coherencia Optica macular-Dominio Tiempo. Mirshahi y asociados,
reportaron en Alemania, que la incidencia de desprendimiento del vitreo posterior era
de 58.6% a un afo luego de facoemulsificacion no complicada usando biomicroscopia
y ecografia ocular (3)(4). Ripandelli y asociados, usando la biomicroscopia,
oftalmoscopia indirecta y la ecografia ocular, encontraron una incidencia de 78.7% en

seguimiento a 5 afos después de cirugia de catarata (5).

Entre los factores de riesgo mas frecuentemente asociados al DVP tenemos la miopia,
la diabetes mellitus, el trauma ocular, los antecedentes familiares o personales de
desprendimientos de la retina, la edad, y por Ultimo, pero no menos importante la

intervencion quirdrgica, que viene a ser nuestro tema de interés en este estudio (6).

No hay una predisposicion para desarrollar DVP ni por género ni por etnias, sin
embargo, los factores de riesgo mencionados anteriormente si pudiesen estar
asociados, por ejemplo, los pacientes asidticos llegan a desarrollar mas
frecuentemente miopia y por consiguiente, esta poblacién puede presentar mas

incidencia de DVP(6) .

Hoy en dia se conoce que el DVP es mas frecuente en ojos donde se ha extraido
quirargicamente el cristalino y aumenta su frecuencia en aquellos ojos donde se
compromete la integridad de la cépsula posterior. Se conoce que el DVP es mas
frecuente en ojos donde se ha extraido quirargicamente el cristalino y aumenta su
frecuencia en aquellos ojos donde se compromete la integridad de la capsula posterior.
Ya se sabe que la técnica quirtirgica para la extraccion de la catarata influye en el
riesgo de desencadenar un DVP, algunos autores hablan de menor riesgo con las
técnicas avanzadas de facoemulsificacion, pero no existe suficiente documentacion de
esto, con estudios de grandes poblaciones (3). La mayoria de los DVP posoperatorios

ocurren en el primer mes (4).
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La magnitud del problema del DVP radica en dos circunstancias fundamentales. La
primera es su elevada frecuencia de presentacion en la poblacion general, y por lo
tanto, es una causa reiterada de consulta. La segunda es la posibilidad de que el DVP
pueda ocasionar una ruptura retiniana consecuencia de una traccion vitrea anormal,
hasta desencadenar en ultima instancia un desprendimiento de retina regmatdgeno.
Para evitar estas dos circunstancias es necesario un examen de fondo de ojo bajo
biomicroscopia indirecta, y brindar a los pacientes los signos de alarma para
reconsulta inmediata. Estos sintomas pueden variar desde fotopsias (luces en forma de
relampagos, miodesopsias (manchas o cuerpos flotantes en la vision) y hasta

compromiso del campo visual en estadios mas avanzados (7).

El poder diagnosticar los cambios propios del vitreo y los cambios relacionados con
las estructuras adyacentes al mismo, en nuestro caso en particula el DVP, es
importante para predecir el prondstico anatomico y en algunos casos visual de
nuestros pacientes, y de ser necesario determinar la indicacion quirtrgica de algunas
patologias que se desencadenan en esta interface vitreoretiniana. Hoy en dia podemos
realizar el diagndstico del DVP mediante el examen oftalmolégico bajo lampara de
hendidura y con la oftamoscopia indirecta. A si mismo existen técnicas
imagenoldgicas coadyuvantes, entre ellas, la ecografia ocular y la tomografia de
coherencia Optica macular que nos brindan detalles de acuerdo a sus respectivos
principios funcionales (8)(9)(10).

Se realizara un estudio descriptivo que pretende describir el comportamiento del
desprendimiento vitreo en aquellos pacientes operados de cirugia de catarata no
complicada con implante de lente intraocular secundario. Esto lo haremos mediante la
biomicroscopia, la ecografia ocular y la tomografia de coherencia optica macular, con
un seguimiento hasta el afio posoperatorio, hasta el momento no se ha logrado realizar

un estudio bajo estos pardmetros estrictos.
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2. Pregunta de investigacion

(Como es el comportamiento del vitreo posterior en pacientes expuestos a cirugia de

catarata en la Fundacion oftalmolégica Nacional?

3. Justificacion

El DVP es el evento més importante que se lleva a cabo en gel vitreo humano (11). Se
define como un proceso progresivo, mayormente relacionado con la edad, afectando
mayormente al adulto mayor, donde se presenta la separacion del vitreo cortical

posterior de la superficie interna de la retina.

Es conveniente la realizacion de este estudio, ya que hoy en dia es muy poco lo que se
conoce con respecto a la estructura del gel vitreo. Nos hemos percatado de este poco
conocimiento con el desarrollo de nuevas técnicas de imagen como lo es la tomografia
de coherencia optica macular. Si bien es cierto que el DVP ya se ha estudiado,
también es cierto que por ser una entidad degenerativa asociada con la edad, su
prevalencia es alta. De igual manera, su naturaleza multifactorial conlleva a pensar la
alta influencia que tiene propiamente el gel vitreo para desarrollar dicha patologia, y

es alli donde nuestro estudio marca relevancia.

El principal objetivo de nuestro estudio es describir por un periodo de tiempo
prolongado (un afio posoperatorio), y mediante técnicas de imagenes (tomografia de
coherencia Optica macular y ecografia ocular) con alta sensibilidad y especifidad los
cambios que se desencadenan en el vitreo posterior luego de exponer al paciente a la
cirugia de catarata bajo la técnica de facoemulsificacion. Buscamos principalmente
conocer el papel del DVP con base en el comportamiento del vitreo. Hoy en dia
conocemos que la sensibilidad y especificidad de la ecografia ocular y de la
tomografia de coherencia Optica macular para deteccion de DVP oscila entre 96.2%-
100%, respectivamente. La tomografia de coherencia dptica macular es mas sensible
que la biomicroscopia y la oftalmoscopia indirecta para detectar patologia macular. Si
la comparamos con el ecografia, la tomografia de coherencia Optica macular es mas

sensible en la deteccion de patologias en la superficie macular, pero siempre la
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ecografia ocular es mas sensible en la deteccion del DVP (8). Es por esto que el
impacto de nuestro estudio se basard significativamente, en la combinacion de las
distintas técnicas de imagen, beneficiando de manera primordial a los cirujanos del
segmento posterior, sin descartar la relevancia de nuestro principal factor
desencadenante, la cirugia de catarata, procedimiento realizado hoy en dia por

oftalmologos generales y otros sub-especialistas.

Este objetivo primordial lo realizaremos descartando la mayoria de los factores de
riesgo asociados a DVP conocidos hasta hoy, cumpliendo finamente con los criterios
de inclusion y exclusion de nuestro estudio. Por lo tanto, describiremos con mayor
detalle el evento quirdrgico como factor desencadenante. Por otro lado, conocer la
asociacion del DVP con la edad, sexo, antecedentes personales, agudeza visual mejor
corregida, estado del cristalino (pseudofaquico o faquico) nos guiard para no ignorar
la predisposicion que tengan ciertos pacientes para desarrollar el DVP de novo o la
progresion del mismo. Conocer con medidas cuantitativas el cambio del DVP y de la
adhesion vitreo macular nos ayuda a reconocer situaciones predisponentes que nos
llevan a desarrollar rupturas retininas y hasta desprendimientos de retina
regmatogenos, circunstancias amenazantes para la vision. Quizds antes
sospechdbamos ciertos cambios con respecto a la anatomia y fisico-quimica del
vitreo, pero hoy en dia gracias a las técnicas de imagenes avanzadas son una realidad,
como por ejemplo, la estructura mévil y variable que es el gel vitreo, y a su vez la

relacion y complicaciones que se puedan generar con las estructuras adyacentes.

Actualmente, no existen estudios en la poblacion latinoamericana, donde se
documente el comportamiento del desprendimiento del vitreo posterior en los
pacientes expuestos a cirugia de catarata. Se ha documentado en otras areas
demograficas la presencia del DVP con una sola herramienta imagenoldgica y

mediante la evaluacion inicial, y el seguimiento hasta los 6 meses y/o un afio (4)(3).

En resumen, realizar este estudio es de vital interés para los oftalmo6logos hoy en dia.
El vitreo es una estructura que no se ha estudiado completamente, que influye en
todos los procesos patoldgicos que se desencadenan en el segmento posterior del

globo ocular. Hoy en dia contamos con las técnicas de imagenes propicias para
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estudiar dicha estructura vitrea de manera mas detallada y precisa. De igual manera, la
cirugia de catarata viene siendo una de las cirugias de oftalmologia que mas se realiza
a nivel mundial, en nuestro estudio hacemos una asociacion entre los cambios del
vitreo posterior y la cirugia de catarata, y por lo estricto de nuestros criterios de
exclusion logramos casi eliminar algiin otro factor influyente para desarrollar el DVP.
Estamos seguros que la informacion que nos brindaré este estudio, sera fructifera para
conocer con mas detalle el gel vitreo y el fendémeno del DVP. Conoceremos eventos

en un afo de seguimiento posoperatorio, lo que nos brinda mayor informacion.
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4. Marco teorico

Las enfermedades asociadas con la edad figuran dentro de las causas mas comunes de
ceguera (degeneracion macular asociada con la edad, catarata y glaucoma) y baja
vision (catarata). La primera causa de ceguera en los pacientes blanco-americanos en
el 2000 fue la degeneracion macular asociada con la edad (DMAE), constituyendo el
54% de todas las causas de ceguera, mientras que la catarata, la segunda causa mas
comun, le corresponde el 9%. La catarata fue la condicion mds frecuentemente
reportada en las personas con baja vision, asociada aproximadamente con el 50% de
los casos de baja vision en los pacientes negros, blancos e hispanos(1). Es la primera
causa de disminucion de agudeza visual en los Estados Unidos; se estima que
alrededor del 1.98% de los americanos mayores de 40 afios presentan vision menor de
20/200 en el mejor ojo para el afio 2000. Cerca de un 42% de los hispanos en Estados
Unidos, presentan pérdida de vision, seguido por la degeneracion macular
relacionada con la edad con un 15%, y por ultimo con un 13% la retinopatia diabética,

entre otros.

La cirugia de catarata tiene buen pronodstico clinico y funcional llevando al paciente y
al médico a un alto grado de satisfaccion (2). Son muchos los cambios oculares que se
pueden llevar a cabo luego de una cirugia de catarata en el segmento posterior, entre
ellos se encuentra el desprendimiento del vitreo posterior (DVP). La corteza del vitreo
posterior tiene 100 micras de grosor y consiste en paquetes de fibras de colageno que
se insertan superficial en la membrana limitante interna (MLI) de la retina (12) y se
une a la MLI por macromoléculas que actian como pegante, entre éstas tenemos; la
laminina, fibronectina, condroitina y proteoglicanos heparan sulfato (8). Durante
mucho tiempo se pens6d que el DVP relacionado con la edad se presentaba con un
evento agudo, precipitado por la ruptura abrupta del vitreo cortical posterior ubicado
sobre la region macular. Con esto se desencadenaba el pasaje del vitreo con
caracteristicas de licuefaccion, hacia el espacio subhialoideo, provocando la rapida
separacion de la corteza vitrea de la retina, empezando posteriormente y progresando
hacia la periferia de la base vitrea (13). Hoy en dia comprendemos que ha

consecuencia de este proceso mayormente relacionado con la edad progresivo que
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inicia desde la segunda década de la vida, con la licuefaccion de la estructura
macromolecular del gel vitreo y alteraciones en la matriz extracelular de la interfase
vitreo-retiniana se desencadena el desprendimiento de la corteza del vitreo de la
membrana limitante interna de la retina (3). En resumen, los cambios seniles el vitreo
se caracterizan por licuefaccion del gel y el desarrollo de bolsillos llenos de liquido,
tipicamente empezando en frente de la macula en la cavidad vitrea central. El gel
vitreo aparece en el ojo humano usualmente, a los cuatro afios y consiste en un quinto
del volumen total de vitreo alrededor de la adolescencia media o tardia. Con los afios,
las lagunas en licuefaccién aumentan en niimero, y tamafio y empiezan a coalescer,
con la licuefaccion de por lo menos el 50% del gel en los pacientes mayores de
cincuenta afios. Ademas, el segundo factor critico en la patogénesis del DVP es el
debilitamiento progresivo en la adhesion entre la corteza vitrea posterior y la
membrana limitante interna (14). La licuefaccion vitrea sola no es suficiente para
precipitar el DVP completo, porque en autopsias se ha encontrado que en menores de
60 anos, el vitreo permanecia unido a la retina en la mayoria de los 0jos con extensos
cambios de licuefaccion .

La mayoria de los DVP son asintomdticos y no requieren tratamiento. Si
llegasen a presentar sintomas cuando se da la separacion del disco Optico,
principalmente seria miodesopsias (anillo de Weiss) y normalmente les va bien con
solo observacion. Las fotopsias que también pueden presentarse, son sustancialmente
mejor observadas en la oscuridad y causadas por la traccién vitrea en la retina
periférica. Las miodesopsias pueden ser causadas por hemorragias, condensaciones
del colageno vitreo o tejido epipapilar glial en o alrededor de la cabeza del nervio
optico(6). Existe un riesgo de que los pacientes con DVP agudo que no presentan
rupturas retinianas al momento de presentacion tienen un riesgo de 2 al 5% de
desarrollarlo en las siguientes semanas de seguimiento (15). Se ha reportado que 10-
15% de los ojos con rupturas retinianas desarrollan DVP.

El impacto de la facoemulsificacion en el desarrollo de DVP posoperatorio fue
establecido por Hilford y asociados, mostr6é una alta prevalencia de DVP en ojos a
quienes se les habia realizado facoemulsificacion (58.8%), comparado con el ojo

contralateral faquico (20.8%). De igual manera, documentd que la prevalencia del
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DVP era mayor en los ojos con longitud axial > 25mm. Hilford encontr6 que los
sintomas de miodesopsias eran confiables si el DVP estaba asociado a anillo de Weiss
(16). Actualmente, existe cierta bivalencia en cuanto si la técnica quirtrgica para la
extraccion de la catarata influye o no en desencadenar DVP, algunos autores hablan
de menor riesgo con las técnicas avanzadas de facoemulsificacion, pero no existe
suficiente documentacion de esto con estudios de grandes poblaciones (3).
Ivastinovic, describid 59.2% riesgo de DVP luego de facoemulsificacion sin
complicaciones al mes, y 71.4% a los 3 meses en la poblacion Australiana, utilizando
como ayuda diagnostica la tomografia de coherencia optica macular. La mayoria de
los DVP, ocurren en los primeros meses posoperatorios. Similarmente, 82.9% de los
DVP fueron detectados al mes de seguimiento. Ivastinovic concluy6 que los pacientes
mayores de 70 afios eran mas propenso a desarrollar DVP pseudofaquico (3)(5).
Mirshahi, reportd en Alemania, que la incidencia del desprendimiento parcial (24
ojos) y completo (10 ojos) del vitreo posterior era de 58.6% a un afio luego de
facoemulsificacion no complicada usando biomicroscopia y ecografia ocular (4)(3).
Ripandelli, usando la biomicroscopia, oftalmoscopia indirecta y la ecografia ocular,
reportd una incidencia de 78.7% en seguimiento a 5 afios después de cirugia de
catarata en pacientes emétropes. También encontraron que la incidencia del DVP
luego de cirugia de catarata no estaba relacionada con la edad. (5)

Johnson clasifica el DVP seglin los hallazgos en la tomografia de coherencia optica
macular y nervio Optico en cuatro estadios: estadio 1: separacion perifoveal con
adhesion vitreofoveal, estadio 2: separacion vitreomacular completa, estadio 3:
separacion amplia del vitreo excepto en los margenes del disco Optico y el estadio 4:
DVD completo (17). Un panel de expertos en enfermedad vitreo-retiniana, el Grupo
Internacional de estudio de Tracciéon Vitreo-macular, se citaron para llegar a un
consenso en cuanto a la clasificacion de la enfermedad de la interface vitreo-retiniana
(IVR). El sistema de clasificacion estaba destinado a facilitar la identificacion
sistematica basada en la evidencia, monitoreo y manejo de las enfermedades IVM. El
panel se reunio6 con el objetivo de crear un sistema que fuera simple, facil de recordar,
basado en la evidencia, aplicable clinicamente, predictivo de los resultados

quirargicos, y util para la ejecucion y el andlisis de los estudios clinicos. La
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clasificacion se basaba en: adhesion y traccion vitreomacular: focal (<1500 micras) o
amplia (>1500 micras) y/o aislada o simultanea, y por ultimo el agujero de espesor
completo se sub-clasificaba en pequeio < 250 micras, mediano > 250-<400 micras y
por ultimo, en grande > 400 micras (18).

Es importante mencionar que existe un concepto de DVP andmalo, ampliamente
discutido entre los cientificos, que se produce cuando la liquefaccion del vitreo excede
el debilitamiento de la adherencia vitreo-retiniana, desencadenando una traccion en la
interface vitreo-retiniana. Sebag en el 2004, describe esta condicidon, como fuertes
adhesiones parciales de la corteza del vitreo posterior con la membrana limitante
interna de la retina, que causan traccion sobre la retina, especificamente sobre el area
foveal. Esta condicion en particular, ha venido ganando importancia con el tiempo,
porque se ha correlacionado con sindrome de traccion vitreomacular, edema macular
en diabéticos, agujeros maculares y degeneracion macular asociada con la edad(19).
De igual manera, Reese y asociados describen una condiciéon macular inusual,
confirmada histolégicamente en donde un DVP incompleto causa traccion macular y
disminuye la agudeza visual (20).

El sindrome de traccion vitreo macular (TVM), se pens6é en algin momento que era
un fendémeno peculiar y que no estaba en relacién con ninguna otra patologia macular.
El sindrome de TVM est4 asociado a ciertas patologias dentro de las maculopatias,
incluyendo edema macular cistoide, membrana epiretinianas y agujeros maculares,
todos trabajando para un fin comun. La forma cldsica de TVM se caracteriza por DVP
parcial con adhesiones vitreomaculares focales, lo que resulta en fuerzas traccionales
anteroposteriores y tangenciales del vitreo a las regiones foveales y parafoveales. Por
muchos afios, el DVP sélo se podia diagnosticar clinicamente por biomicroscopia, y
se pensaba que era un evento agudo. Subsecuentemente, se utilizo la ecografia ocular
como método diagnostico primoridal, a pesar de su poca resolucion (8).

Diagnosticar los cambios vitreos, especialmente el DVP, es importante para predecir
el pronostico y determinar la indicacion de cirugia vitreorretiniana en muchas
enfermedades vitreorretinianas. Hoy en dia podemos realizar el diagndstico del DVP a
través de tres herramientas diagnosticas, por el examen oftalmoldégico con lampara de

hendidura, y por técnicas imagenoldgicas coadyuvantes, entre ellas, la ecografia
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ocular en modo A y la Tomografia de Coherencia 6ptica macular y de nervio dptico,
que nos brindan detalles de acuerdo a sus distintos principios. La ecografia es la
primera opcion para detectar DVP en casos de opacidades de medios (21). De acuerdo
los conocimiento actuales, los primeros cambios en la interface vitreorretiniana
habrian permanecido sin ser detectados sin el uso de la OCT (4). La Tomografia de
Coherencia Optica macular y de nervio optico de alta definicion (HD-OCT), basada
en la tecnologia del Dominio Espectral, ha permitido navegar mas detalladamente la
interface vitreomacular, pues permite mejor valoracion de las fuerzas traccionales en
dicha érea y la relacion con ciertas condiciones maculares significativas. Se sabe que
el OCT facilita la deteccion de los cambios mas tempranos de la interface
vitreoretiniana que enmarcan el DVP inicial. Consecuentemente, usando el OCT
puede obtenerse una mayor tasa de DVP luego de la cirugia de facoemulsificacion que
la anteriormente reportada. El diagnéstico del DVP completo actualmente en la
biomicroscopia se basa en la indentificacion del anillo de Weiss. Sin embargo, su
presencia sélo indica que el vitreo posterior se desprendid del disco Optico, pero no
necesariamente de la retina periférica. Estudios comparativos, brindan informacion de
que en los ojos con medios claros, la ecografia permite visualizar mejor la interface
vitreorretiniana que la biomicroscopia porque los movimientos oculares estan menos
restringidos.

El OCT macular fue introducido en 1990, como una técnica de imagen
oftdlmica no invasiva in vivo. Basado en la interferometria de Michelson, los patrones
de interferencia producidos por una luz de coherencia baja reflejada en los tejidos
oculares son procesadas en una sefial de escaneo A. Multiples sefiales de escaneo A
son alineadas para producir un escaneo B con una imagen bidimensional. En el 2002,
Time Domain OCT, empez6 a comercializarse con una resolucion axial de 10 micras.
Desde el 2004, LA tecnologia de Dominio Espectral de alta resolucion entr6 a la
practica clinica oftalmologica. Depende de un espectrometro y una camara de alta
velocidad que wusa la premia matematica de transformacion de Fournier para el
andlisis de la luz reflejada. E1 SD- OCT nos permite hoy en dia, estudiar la cara de la
hialoide posterior y su relacion intima con la retina. Permite no sé6lo el diagnostico

temprano de patologias en vitreo, sino que también la habilidad de diferenciar el DVP
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de otras entidades clinicas (8). Un estudio reciente por Johnson con imagenes del SD-
OCT para evaluar los estadios tempranos del DVP se documenté que es un evento
insidioso cronico que empieza en macula perifoveal y progresivamente se desprende
en un periodo prolongado de tiempo, dejando el area foveal y el nervio optico unidos
para separarse de ultimo (10).

Los hermanos Curie demostraron por primera vez durante la segunda guerra
mundial, que una diferencia eléctrica de potencial podia ser creada mecanicamente
por superficies opuestas de un cristal de turmalina, fendmeno conocido como efecto
piezoeléctrico, y este principio vendria a ser aplicado posteriormente, al ultrasonido.
La comunidad médica adaptd este principio, cuando se dio cuenta que podia por
ondas acusticas, examinar la consistencia de un material sin danarlo. Existen dos
modos de realizar este examen ocular, el modo B, que es una representacion lineal de
amplitud, produciendo una imagen horizontal de todas las estructuras oculares, esto lo
hace usando el intervalo de tiempo entre la emision del pulso acustico y el retorno al
encontrarse con la estructura ocular a estudiar. El otro modo, el A (tiempo—amplitud),
genera una linea basal isoeléctrica que indica 0% de reflectividad, pero seglin las
caracteristicas del tejido que se examina puede variar, permitiendo obtener el
diagnostico diferencial de la patologia intraocular. Tiene sus ventajas en caso de
opacidad corneal, cataratas densas, hemorragias vitreas o inflamacion vitrea (8).
Realizaremos entonces un estudio descriptivo en pacientes programados para cirugia

de catarata por técnica de facoemulsificacion con seguimiento a un afio.
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5. Objetivos
5.1 Objetivo Principal

1. Describir comportamiento del vitreo posterior en pacientes expuestos a cirugia de

catarata en la Fundacion oftalmolégica Nacional.

5.2 Objetivos especificos
A. Describir la presencia y evolucidn del desprendimiento del vitreo posterior en
los pacientes expuestos a cirugia de catarata en la Fundacién Oftalmologica
Nacional mediante la biomicroscopia, tomografia de coherencia 6ptica macular
y ecografia ocular.
B. Medir la evolucion del desprendimiento del vitreo posterior mediante la
ecografia ocular.
C. Medir y graduar la evolucion del desprendimiento del vitreo posterior

mediante la tomografia de coherencia 6ptica macular.

6. Metodologia
6.1 Tipo y diserio de estudio

Se realizard un estudio prospectivo, descriptivo de serie de casos clinicos de pacientes
expuestos a cirugia de catarata en la Fundacién Oftalmologica Nacional entre Febrero de

2015 a Julio de 2015.

6.2 Poblacion blanco

Pacientes programados para cirugia de catarata.

6.3 Poblacion en estudio
Pacientes programados para cirugia de catarata en la Fundacion Oftalmologica Febrero de
2015 a Julio 2015, con previa autorizacion para el procedimiento por su sistema de

cobertura en salud y que cumplan con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.
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6.4 Criterios de inclusion

1. Paciente mayor de 20 afios, faquico en al menos un ojo, programado para cirugia de
catarata, la cual esté cubierta econdémicamente por su sistema de salud.

2. Evaluacion del ojo en estudio previo a la cirugia que incluya: agudeza visual mejor
corregida, descripcion del examen del segmento anterior, presion intraocular, descripcion
del fondo de ojo.

3. Pacientes que estén en capacidad de entender y firmar un consentimiento informado.

4. Cataratas Nuclear grado OC 1, 2, 3 y 4 y/o Cortical 1,2, 3, 4 y/o Subcapsular posterior 1,
2, 3 y 4 segun clasificacion de LOCS III.

6.5 Criterios de exclusion
1. Pacientes con antecedente de cirugia ocular en el ojo a estudio.
2. Pacientes con opacidad de medios (hemorragia vitrea, opacidad corneal, miosis pupilar),
que impidan la realizacion adecuada de los exdmenes imagenoldgicos o de la realizacion del
examen oftalmolégico completo.

Pacientes con antecedente de trauma ocular del ojo a estudio.

Pacientes con diagnostico de inflamacion ocular (uveitis, tumor)

Pacientes con enfermedades vasculares retinianas.

3

4

5

6. Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

7. Pacientes con Longitud axial >25mm, degeneracion lattice.
8

Pacientes sin el seguimiento completo de los controles.

6.6 Metodologia de investigacion

Inicialmente se captara durante un periodo de 180 dias, a pacientes con diagndstico
de catarata (Sistema de clasificacion de la Opacidad del Cristalino- LOCS III): Nuclear OC
hasta grado 4, Cortical hasta grado 4, Subcapsular posterior hasta grado 4), que sean
programados para cirugia por técnica de facoemulsificacion, que cumplan con los criterios
de inclusion.

Los pacientes seran evaluados inicialmente y se seguirdn durante 360 dias:
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Visita 0 (-14 dias a -1 dia previo a la cirugia): valoracion previa a la cirugia con
agudeza visual, examen oftalmologico completo (anexo 2), ecografia ocular y tomografia de
coherencia 6ptica de la macula.

Se hara seguimiento posoperatorio:

Visita 1: corresponde al dia primer posoperatorio; agudeza visual, examen
oftalmoldgico completo sin dilatacion pupilar. Se tomara tomografia de coherencia Optica de
la macula.

Visita 2 ( + 2 dias): corresponde al séptimo (7) dia posoperatorio; agudeza visual,
examen oftalmolégico completo.

Visita 3 ( + 7 dias): corresponde al dia treinta (30) posoperatorio; agudeza visual,
examen oftalmoldgico completo. Se tomard ecografia ocular y tomografia de coherencia
optica de la macula.

Visita 4 ( + 7 dias): corresponde al dia noventa (90) posoperatorio; agudeza visual,
examen oftalmologico completo. Se tomara tomografia de coherencia Optica de la macula y
ecografia ocular.

Visita 5 ( + 15 dias): corresponde al dia ciento ochenta (180) posoperatorio; agudeza
visual, examen oftalmologico completo. Se tomard tomografia de coherencia optica de la
macula y ecografia ocular.

Visita 6 (+ 30 dias): corresponde al dia trescientos sesenta (360) posoperatorio;
agudeza visual, examen oftalmologico completo. Se tomara tomografia de coherencia optica

de la macula y ecografia ocular.

6.7 Manual de procedimientos

6.7.1. Agudeza visual

La agudeza visual mejor corregida de los pacientes serd medida con los
pardmetros establecidos por ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study),
se utilizaran las cartillas 1 y 2 para los ojos derecho e izquierdo, respectivamente. La
cartilla R sera utilizada para la refraccion, las caracteristicas de las cartillas consisten
en 14 lineas de letras que deben ser medidas a una distancia de 4 metros y a una
distancia de 1 metro para los pacientes con baja vision. La caja de retroiluminacion

para la agudeza visual tendra las dimensiones de 62.9 cm x 65.4 cm x 17.8 cm. La
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primera refraccion luego de la cirugia de catarata debe realizarse con
autorefractometro, retinoscopio o lentes planos. Y en los siguientes controles, se
tomara de base la formula de la visita previa.

Los pacientes que lleguen a la visita 0 utilizando lentes de contactos, se les
retiraran para la toma de agudeza visual mejor corregida.

Si la agudeza visual mejor corregida obtenido con la cartilla R es menor de
20/160, se debe realizar la refraccion a 1 metro. Si ain el paciente no logra leer
ninguna letra en la primera linea de la cartilla R, la vision se debe tomar con pinhole.

El objetivo de la refraccion subjetiva es determinar la correccion Optima que
permita al paciente desempenar su funcidn en las distancias especificas.

6.7.2. Biomicroscopia

Para realizar la biomicroscopia, colocar anestésico topico, con la pupila en
dilatacion completa bajo una lampara de hendidura Haag-Streit IQ 900 y un lente de
no contacto de 78 y/o 90 Dioptrias (22). Se detallara:

-segmento anterior:

1. Edema corneal:

Grado 0: no edema

Grado 1 (leve): edema localizado o generalizado, opacidad corneal
central detectable sin bordes definidos, leve opacidad de epitelio corneal,
menos de 15 microquistes, estrias corneales multiples (5-15)

Grado 2 (moderado): edema localizado o generalizado, con 15-50
microquistes, opacidad corneal central detectable con bordes definidos,
multiples estrias incluyendo pliegues en Descemet (1-5 pliegues).

Grado 3 (severo): edema localizado o generalizado, con mas de 50
microquistes, bula epitelial, desprendimiento del epitelio.

2. Inflamacion del segmento anterior: Clasificacion SUN (Nomenclatura de
estandarizacion de uveitis )
2.a. Flare
Grado 0 (ninguno): no flare visible comparada con el ojo normal
Grado 1+ (leve)

Grado 2+ (moderado): detalles del iris y cristalino claros
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Grado 3+ (severo): detalles del iris y cristalino borrosos
2.b. Células inflamatorias
Grado 0: <1 célula
Grado 0.5+: 1 a 5 células
Grado 1+: 6 a 15 células
Grado 2+: 16 a 25 células
Grado 3+: 26-50 células
Grado 4+: > 50 células
3. Opacidad de capsula posterior
Grado 0: no hay opacidad
Grado 1: opacidad central
Grado 2: opacidad central y paracentral
Grado 3: opacidad total
4. Sinequias anteriores y posteriores
Grado 0: no hay sinequias anteriores ni posteriores
Grado 1: sinequias anteriores y/o posteriores en 90°
Grado 2: sinequias anteriores y/o posteriores en 180°
Grado 3: sinequias anteriores y/o posteriores en 270°
Grado 4: sinequias anteriores y/o posteriores en 360°
5. Catarata clasificacion de catarata el sistema LOCS II1(23) :
Catarata Nuclear Opalescente/Color (OC) 1, 2, 3,4, 5, 6
Catarata Cortical (C) 1,2,3,4y5
Subcapsular posterior (P) 1,2,3,4y5

-segmento posterior

1. Celularidad Vitrea

Grado 0: sin celularidad vitrea
Grado 0.5+: 1-10 células
Grado 1+: 11-20 células
Grado 2+: 21-30 células
Grado 3+: 30-100 células
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Grado 4+: > 100 células
2. Hemorragia Vitrea
Grado 0: sin hemorragia vitrea
Grado 1: leve a moderada, con hemorragia vitrea que permite
visualizar el fondo de ojo
Grado 2: severa, no permite visualizar fondo de ojo
3. Maculopatia
0: normal

1: evidencia de inflamacidén activa

6.7.3. Para la realizacion de la ecografia ocular:

Con el ecografo EMP 2000 (Biovision, Lahore, Pakistan), bajo anestesia
topica con el paciente en posicion supino. Los parpados del paciente permaneceran
abiertos, y la sonda estara directamente en contacto con la superficie ocular bajo el
gel. La sonda se colocara de manera transversal alrededor de la conjuntiva y luego
progresivamente se moverd para examinar la interface vitreo-retiniana en area
superior, inferior, nasal, temporal y macular. Se determinard y medird en micras la
presencia del DVP de cada paciente en cada una de las visitas por zonas (nasal,

temporal, superior, inferior y macular).

6.7.3. Para la realizacion de la tomografia de coherencia optica macular

El examen de tomografia de coherencia 6ptica ocular macular Spectralis OCT
(Heidelberg Engineering, Germany). Se realiza el Scan de una linea de 30° con una
angulacion de +5-7° para el ojo derecho y -5-7° para el ojo izquierdo (de manera que
cruce la fovea y el nervio 6ptico) con ART 100. La imagen de retina se enfoca y se
coloca por debajo del recuadro azul. Y por ultimo, se adquiere la
imagen desenfocando manualmente con poder de + 2.0-3.0 D.

Las variables a estudiar durante el seguimiento son: edad, sexo, agudeza visual
mejor corregida medida en logMAR, presion intraocular en milimetros de mercurio,
presencia de DVP (si o no), tipo de DVP, caracteristicas ecograficas del DVP en las

areas superior, inferior, nasal, temporal y macular, y las caracteristicas tomograficas
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segun los criterios de Johnson (estadio 1: DVP con adhesion vitreofoveal residual,
estadio, 2: DVP macular sin adhesion vitreofoveolar, estadio 3: DVP casi completo
con adhesion vitreopapilar remanente, estadio 4: DVP completo ), y la mediciéon en
micras de la adhesion vitreo macular. (19).

Se recopilaran los datos y se realizara el analisis de los resultados y las

conclusiones correspondientes.

6.8. Tamario de la muestra
Muestreo no probabilistico por conveniencia. Se tomaran todos los pacientes de la
consulta oftalmoldgica de la Fundacion Oftalmologica Nacional, programados para

cirugia de catarata que cumplan con los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.

6.9. Técnica para la recoleccion y andlisis de los datos

El investigador revisard las historias clinicas de los pacientes programados para
cirugia de catarata por facoemulsificacion en la Fundacion Oftalmologica Nacional.
Los sujetos que cumplan los criterios de inclusion seran contactados e invitados a
participar en el estudio. El investigador que imparte el consentimiento (ver anexo 3)
realizara la valoracion inicial y el seguimiento, que se consignara en la historia clinica
de la institucion y en el documento fuente aprobado por el comité de ética en
investigacion para este estudio. La informacion consignada en el documento fuente
sera tabulada en las tablas de Excel para recoleccion de datos (ver anexo 1). Y

posteriormente seran analizadas.

6.10. Plan de anadlisis estadistico

Se realizard un andlisis univariado con medidas de tendencia central de las variables
cuantitativas como: edad, PIO, AVMC logMAR; analisis de distribucion de frecuencias
para las variables cualitativas género, tipo de DVP por la clasificaciéon de Johnson y DVP
por biomicroscopia.

En aquellos pacientes con DVP determinado por OCT en la visita 0, se describira la

progresion del mismo, teniendo en cuenta la clasificacion de Johnson.
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Se describira la progresion del DVP, relacionando digandstico biomicroscopico, ecografico
y por OCT. Se describira el resultado final del DVP por biomicroscopia, ecografia y OCT

(visita 4) con respecto a el estado en la visita 0.

6.11. Control de sesgo

Con el fin de minimizar los sesgos que se pueden presentar en el estudio, la recoleccion de
los datos, estard a cargo Unicamente del investigador que evalte al paciente, quien
verificard que se cumplan los criterios de inclusion y que se haya firmado el consentimiento
informado. La toma, procesamiento e interpretacion de las imagenes la realizard un solo

oftalmoélogo especialista en imagenes.

6.12. Definicion operacional de las variables

NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
EDAD Afios cumplidos Cuantitativa discreta Afios

GENERO

Condicién organica | Cualitativa norminal

Femenino=1

sexual dicotémica Masculino=2
ANTECEDENTE Antecedentes de Cualitativa nominal Si=1
PERSONAL cirugia ocular-previa. dicotémica No=2
LEEI VAR RS Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
MEJOR CORREGIDA O BReo)y ¢l GEE RN iR 30 (Parametros de
equivalente ETDRS)
preoperatoria
EXAMEN DEL Presencia patologia | Cualitativa nominal Si=1
SEGMENTO del segmento dicotémica No=2
ANTERIOR 0 anterior
preoperatorio
DIV EEE  Grado de opacidad Cualitativa Ordinal | Grado 0: no edema
corneal Grado 1: (leve):
edema localizado o
generalizado,
opacidad corneal

central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
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NOMBRE VARIABLE

FLARE 0

CELULARIDAD DE
CAMARA ANTERIOR
0

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5
pliegues).

Grado 3: edema
localizado 0
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula
epitelial,
desprendimiento del
epitelio.

Turbidez de la
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):
no flare visible
comparada con el ojo
normal

Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
claros

Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos

Numero de células en
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: <1 célula

Grado 0.5+: 1 a 5
células
Grado 1+ 6 a 15
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Comportamiento del vitreo posterior

Arosemena L, Rios H,

expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ
NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
células
Grado 2+: 16 a 25
células
Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+: > 50
células
OPACIDAD DE Opacidad de la Cualitativa Ordinal |Grado 0: no hay
CAPSULA capsula posterior opacidad
POSTERIOR 0 Grado 1: opacidad
central
Grado 2: opacidad

central y paracentral
Grado 3: opacidad
total

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
sinequias anteriores
ni posteriores

Grado 1: sinequias en
90¢

Grado 2: sinequias en
1802

Grado 3: sinequias en
2702

Grado 4: sinequias en
360°

SINEQUIAS Presencia de
ANTERIORES Y adherencia entre el
POSTERIORES 0 iris-cornea- e iris-

cristalino/lente
ESTADO DEL Grado de opacidad
CRISTALINO del cristalino

preoperatorio

Cualitativa nominal
politémica

Basado en la
clasificacion  (LOCS
1)

Nuclear: NC1- 2- 3- 4
Cortical: C1- 2- 3- 4

Capsular Posterior:
P1-2-3-4
EXAMEN DEL Presencia de Cualitativa nominal Si=1
SEGMENTO patologia del dicotémica No=2
POSTERIOR 0 segmento posterior
preoperatorio
CELULARIDAD Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
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Comportamiento del vitreo posterior

Arosemena L, Rios H,

expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ
NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
VITREA 0 cadmara posterior celularidad

Grado 0.5+: 1-10
células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células
Grado 4+: > 100
células

HEMORRAGIA Presencia de sangre | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin

VITREA 0 en camara posterior hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo
Grado 2: severa, no
permite visualizar
fondo de ojo
MACULOPATIA 0 Afeccion del area Cualitativa nominal | 0: normal
macular dicotémica 1: evidencia de

inflamacidn activa

PRESION Presion intraocular | Cuantitativa discreta Milimetros de
INTRAOCULAR 0 medida con mercurio
tonémetro de
Goldmann
preoperatorio
PRESENCIA DE DVP 0 Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
separacion del vitreo dicotémica No=2

cortical posterior de
la Membrana
limitante interna
preoperatorio
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Comportamiento del vitreo posterior

Arosemena L, Rios H,

expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ
NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
ESTADIO DE DVP Grado de separacion | Cualitativa normal Parcial=1
ECOGRAFICO 0 del vitreo cortical dicotémica Total=2
posterior de la
Membrana limitante
interna medido por
ecografia ocular
modo A
preoperatorio
ESTADIO DE DVP Segun clasificacion | Cualitativa nominal Grado 0=1
O[RS00 de Johnson: Grado de politémica Grado 1=2
separacion del vitreo Grado 2=3
cortical posterior de Grado 3=4
la Membrana Grado 4=5
limitante interna
segun Tomografia de
Coherencia 6ptica
ocular. Preoperatorio
COMPLICACION Presencia de ruptura | Cualitativa nominal Si=1
QUIRURGICA de la capsula dicotémica No=2
posterior
LEEI VAR RS Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
VP[00 E001 A IS corregida a 6m o su (Parametros de
equivalente. ETDRS)
ler dia Posoperatorio
EXAMEN DEL Presencia de Cualitativa nominal Si=1
SEGMENTO patologia del dicotémica No=2
ANTERIOR 1 segmento anterior.
ler dia Posoperatorio
EDEMA CORNEAL 1 Grado de opacidad Cualitativa Ordinal Grado 0: no edema
corneal presenta

Grado 1: (leve):
edema localizado o
generalizado,
opacidad corneal
central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE

FLARE 1

CELULARIDAD DE
CAMARA ANTERIOR
1

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5
pliegues).
Grado 3: edema
localizado o
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula
epitelial,
desprendimiento del
epitelio.

Turbidez de la
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):
no flare visible
comparada con el ojo
normal
Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
claros
Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos

Numero de células en
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: <1 célula
Grado 0.5+:1a5
células
Grado 1+: 6a 15
células
Grado 2+: 16 a 25
células
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

TIPO DE VARIABLE ESCALA

Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+: > 50
células

NOMBRE VARIABLE DEFINICION
OPERATIVA
OPACIDAD DE Opacidad de la

CAPSULA
POSTERIOR 1

capsula posterior

Cualitativa Ordinal Grado 0: no hay
opacidad
Grado 1: opacidad
central
Grado 2: opacidad
central y paracentral
Grado 3: opacidad

total

Presencia de
adherencia entre el
iris-cornea- e iris-

SINEQUIAS
ANTERIORES Y
POSTERIORES 1

Cualitativa Ordinal Grado 0: no hay
sinequias anteriores

ni posteriores

cristalino/lente Grado 1: sinequias en
909
Grado 2: sinequias en
1802
Grado 3: sinequias en
2709
Grado 4: sinequias en
3602
EXAMEN DEL Presencia de Cualitativa nominal Si=1
SEGMENTO patologia del dicotémica No=2
POSTERIOR 1 segmento posterior.
ler dia
Posoperatorio
CELULARIDAD Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
VITREA 1 cadmara posterior celularidad
Grado 0.5+ 1-10
células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células

A




Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

DEFINICION
OPERATIVA

NOMBRE VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Grado 4+: > 100

células

HEMORRAGIA
VITREA 1

Presencia de sangre
en camara posterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0:
hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo

Grado 2: severa, no
permite visualizar
fondo de ojo

sin

Afeccion del 4rea
macular

MACULOPATIA 1

Cualitativa nominal
dicotomica

0: normal
1: evidencia de
inflamacidn activa

PRESION Presién intraocular | Cuantitativa discreta Milimetros de
INTRAOCULAR medida con mercurio
DIGITAL 1 tonémetro de
Goldmann.
ler dia Posoperatorio
PRESENCIA DE DVP Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
POR separacion del vitreo dicotémica No=2
EIOVAIORIS0IILGES  cortical posterior de
la Membrana
limitante interna.
ler dia Posoperatorio
P ORDIZEBAAEE S Seglin clasificacion de | Cualitativa nominal Grado 0=1
TOMOGRAFICO 1 Johnson: Grado de politémica Grado 1=2
separacion del vitreo Grado 2=3
cortical posterior de Grado 3=4
la Membrana Grado 4=5

limitante interna

Coherencia 6ptica
ocular.

segun Tomografia de

ler dia Posoperatorio

7




Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE

AGUDEZA VISUAL
MEJOR CORREGIDA 2

EXAMEN DEL
SEGMENTO
ANTERIOR 2

EDEMA CORNEAL 2

Arosemena L, Rios H,

Rodriguez FJ
DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
corregida a 6m o su (Parametros de
equivalente ETDRS)
ler mes
Posoperatorio
Presencia de Cualitativa nominal Si=1
patologia del dicotémica No=2
segmento anterior.
ler mes
Posoperatorio
Grado de opacidad Cualitativa Ordinal Grado 0: no edema
corneal

presenta
Grado 1: (leve):
edema localizado o
generalizado,
opacidad corneal
central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5
pliegues).
Grado 3: edema
localizado o
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula

epitelial,
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

desprendimiento del
epitelio.

NOMBRE VARIABLE DEFINICION
OPERATIVA
FLARE 2 Turbidez de la

camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):
no flare visible
comparada con el ojo
normal
Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
claros
Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos

Numero de células en
camara anterior

CELULARIDAD DE
CAMARA ANTERIOR
2

Cualitativa Ordinal

Grado 0: < 1 célula
Grado 0.5+:1a5
células
Grado 1+: 6a 15
células
Grado 2+: 16 a 25
células
Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+: > 50
células

OPACIDAD DE
CAPSULA
POSTERIOR 2

Opacidad de la
capsula posterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
opacidad

Grado 1: opacidad
central

Grado 2: opacidad

central y paracentral
Grado 3: opacidad
total

Presencia de
adherencia entre el
iris-cornea- e iris-

cristalino/lente

SINEQUIAS
ANTERIORES Y
POSTERIORES 2

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
sinequias anteriores
ni posteriores

Grado 1: sinequias en
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE

EXAMEN DEL
SEGMENTO
POSTERIOR 2

CELULARIDAD
VITREA 2

HEMORRAGIA
VITREA 2

MACULOPATIA 2

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

909

Grado 2: sinequias en
180¢

Grado 3: sinequias en
2702

Grado 4: sinequias en
3602

Presencia de Cualitativa nominal | Si=1
patologia del dicotémica No=2
segmento posterior
ler mes
Posoperatorio
Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
camara posterior celularidad
Grado 0.5+ 1-10
células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células
Grado 4+: > 100
células
Presencia de sangre Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
en camara posterior hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo
Grado 2: severa, no
permite visualizar
fondo de ojo
Afeccion del area Cualitativa nominal | 0: normal
macular dicotémica 1: evidencia de
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

DEFINICION
OPERATIVA

NOMBRE VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

inflamacion activa

PRESION Presion intraocular | Cuantitativa discreta | Milimetros de
INTRAOCULAR 2 medida con mercurio
tonémetro de
Goldmann
ler mes
Posoperatorio
PRESENCIA DE DVP Presencia de la Cualitativa nominal | Si=1
POR separacion del vitreo dicotémica No=2
EILOVRIOORIO0IILeZAE  cortical posterior de
la Membrana
limitante interna
ler mes
Posoperatorio
SEEI VAR RS Mejor agudeza visual | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
MEJOR CORREGIDA 'S I (¢T3 -l RN o WO 1 (Parametros de
equivalente con ETDRS)
correccion
3er mes
Posoperatorio
EXAMEN DEL Presencia de Cualitativa nominal | Si=1
SEGMENTO patologia del dicotémica No=2
ANTERIOR 3 segmento anterior
3er mes
Posoperatorio
EDEMA CORNEAL 3 Grado de opacidad Cualitativa Ordinal | Grado 0: no edema
corneal Grado 1: (leve):
edema localizado o
generalizado,
opacidad corneal

central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE

FLARE 3

CELULARIDAD DE
CAMARA ANTERIOR
3

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5
pliegues).

Grado 3: edema
localizado 0
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula
epitelial,

desprendimiento del
epitelio.

Turbidez de la
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):
no flare visible
comparada con el ojo
normal

Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
claros

Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos

Numero de células en
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: <1 célula

Grado 05+ 1 a 5
células
Grado 1+: 6 a 15
células
Grado 2+: 16 a 25
células
Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+: > 50
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Comportamiento del vitreo posterior

Arosemena L, Rios H,

expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ
NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
células
OPACIDAD DE Opacidad de la Cualitativa Ordinal | Grado 0: no hay
CAPSULA capsula posterior opacidad
POSTERIOR 3 Grado 1: opacidad
central
Grado 2: opacidad

central y paracentral
Grado 3: opacidad
total

SINEQUIAS
ANTERIORES Y
POSTERIORES 3

Presencia de
adherencia entre el
iris-cornea- e iris-

cristalino/lente

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
sinequias anteriores
ni posteriores

Grado 1: sinequias en
90¢

Grado 2: sinequias en
1802

Grado 3: sinequias en
2702

Grado 4: sinequias en
360°

EXAMEN DEL Presencia de Cualitativa nominal | Si=1

SEGMENTO patologia del dicotémica No=2

POSTERIOR 3 segmento posterior

3er mes
Posoperatorio

CELULARIDAD Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin

VITREA 3 cadmara posterior celularidad
Grado 0.5+: 1-10
células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células
Grado 4+: > 100
células
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Comportamiento del vitreo posterior

Arosemena L, Rios H,

expuestos a cirugia de catarata Rodriguez FJ
NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
HEMORRAGIA Presencia de sangre | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
VITREA 3 en camara posterior hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo
Grado 2: severa, no
permite visualizar
fondo de ojo
MACULOPATIA 3 Afeccidon del area Cualitativa nominal | 0: normal
macular dicotémica 1: evidencia de

inflamacidn activa

PRESION
INTRAOCULAR 3

Presion intraocular
medida con
tonémetro de
Goldmann
3er mes
Posoperatorio

Cuantitativa discreta

Milimetros de

mercurio

PRESENCIA DE DVP
POR
BIOMICROSCOPIA 3

Presencia de la
separacion del vitreo
cortical posterior de

la Membrana
limitante interna
3er mes

Posoperatorio

Cualitativa nominal
dicotomica

Si=1
No=2

ESTADIO DE DVP
ECOGRAFICO 3

Grado de separacion
del vitreo cortical
posterior de la
Membrana limitante
interna segun
ecografia ocular
modo A
3er mes
Posoperatorio

Cualitativa normal
dicotomica

Parcial=1
Total=2

AGUDEZA VISUAL
MEJOR CORREGIDA 4

Agudeza visual mejor
corregida a 6m o su

Cuantitativa discreta

Equivalente LogMAR
(Parametros de
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE

EXAMEN DEL
SEGMENTO
ANTERIOR 4

EDEMA CORNEAL 4

FLARE 4

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

equivalente
180 dias
Posoperatorio

ETDRS)

Presencia patologia
del segmento
anterior
180 dias
Posoperatorio

Cualitativa nominal
dicotomica

Grado de opacidad
corneal

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no edema
Grado 1: (leve):
edema localizado o
generalizado,
opacidad corneal
central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5
pliegues).

Grado 3: edema
localizado 0
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula
epitelial,
desprendimiento del
epitelio.

Turbidez de la

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):

ViR




Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

camara anterior

no flare visible
comparada con el ojo
normal

Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
claros

Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos

O FLONANRAINIENIDI 2 Numero de células en
CAMARA ANTERIOR camara anterior
4

Cualitativa Ordinal

Grado 0: <1 célula
Grado 0.5+: 1 a 5

células
Grado 1+: 6 a 15
células
Grado 2+: 16 a 25
células

Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+: > 50
células

OPACIDAD DE Opacidad de la
CAPSULA capsula posterior
POSTERIOR 4

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
opacidad

Grado 1: opacidad
central

Grado 2: opacidad
central y paracentral
Grado 3: opacidad
total

SINEQUIAS Presencia de
ANTERIORES Y adherencia entre el
POSTERIORES 4 iris-cornea- e iris-
cristalino/lente

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
sinequias anteriores
ni posteriores

Grado 1: sinequias en
90¢

Grado 2: sinequias en
1802

Grado 3: sinequias en
2702
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE

EXAMEN DEL
SEGMENTO
POSTERIOR 4

CELULARIDAD
VITREA 4

HEMORRAGIA
VITREA 4

MACULOPATIA 4

PRESION
INTRAOCULAR 4

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Grado 4: sinequias en
3602

Presencia de Cualitativa nominal | Si=1
patologia del dicotémica No=2
segmento posterior
180 dias
Posoperatorio
Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
camara posterior celularidad
Grado 0.5+ 1-10
células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células
Grado 4+: > 100
células
Presencia de sangre Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
en camara posterior hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo
Grado 2: severa, no
permite visualizar
fondo de ojo
Afeccion del area Cualitativa nominal | 0: normal
macular dicotémica 1: evidencia de

inflamacidn activa

Presién intraocular
medida con
tonémetro de

Cuantitativa discreta

Milimetros de

mercurio
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

DEFINICION
OPERATIVA

NOMBRE VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Goldmann
180 dias
Posoperatorio

Presencia de la
separacion del vitreo
cortical posterior de

la Membrana
limitante interna
180 dias
Posoperatorio

PRESENCIA DE DVP
POR
BIOMICROSCOPIA 4

Cualitativa nominal
dicotomica

Si=1
No=2

ESTADIO DE DVP
ECOGRAFICO 4

Grado de separacion
del vitreo cortical
posterior de la
Membrana limitante
interna medido segun
ecografia ocular
modo A
180 dias
Posoperatorio

Cualitativa normal
dicotomica

Parcial=1
Total=2

ESTADIO DE DVP Segun clasificacion
de Johnson: Grado de
separacion del vitreo
cortical posterior de
la Membrana
limitante interna
segin Tomografia de
Coherencia 6ptica
ocular.
180 dias

Posoperatorio

TOMOGRAFICO 4

Cualitativa nominal
politémica

Grado 0=1
Grado 1=2
Grado 2=3
Grado 3=4
Grado 4=5

AGUDEZA VISUAL
ME]JOR CORREGIDA 5

Agudeza visual mejor
corregida a 6m o su
equivalente
360 dias
Posoperatorio

Cuantitativa discreta

Equivalente LogMAR

(Parametros
ETDRS)

de

Presencia de
patologia del
segmento anterior
inicial
360 dias

EXAMEN DEL
SEGMENTO
ANTERIOR 5

Cualitativa nominal
dicotémica

Si=1
No=2
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Comportamiento del vitreo posterior
expuestos a cirugia de catarata

NOMBRE VARIABLE DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Posoperatorio

EDEMA CORNEAL 5 Grado de opacidad
corneal

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no edema
Grado 1: (leve):
edema localizado o
generalizado,
opacidad corneal
central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5

pliegues).

Grado 3: edema
localizado 0
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula
epitelial,

desprendimiento del
epitelio.

FLARE 5 Turbidez de la
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):
no flare visible
comparada con el ojo
normal

Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
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NOMBRE VARIABLE

CELULARIDAD DE
CAMARA ANTERIOR
5

OPACIDAD DE
CAPSULA
POSTERIOR 5

SINEQUIAS
ANTERIORES Y
POSTERIORES 5

EXAMEN DEL
SEGMENTO
POSTERIOR 5

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

claros

Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos

Numero de células en

Cualitativa Ordinal

Grado 0: <1 célula

camara anterior Grado 05+ 1 a 5
células
Grado 1+: 6 a 15
células
Grado 2+: 16 a 25
células
Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+ > 50
células

Opacidad de la Cualitativa Ordinal |Grado 0: no hay

capsula posterior opacidad
Grado 1: opacidad
central
Grado 2: opacidad
central y paracentral
Grado 3: opacidad
total

Presencia de Cualitativa Ordinal |Grado 0: no hay

adherencia entre el
iris-cornea- e iris-
cristalino/lente

sinequias anteriores
ni posteriores

Grado 1: sinequias en
90¢

Grado 2: sinequias en
1802

Grado 3: sinequias en
2702

Grado 4: sinequias en
360°

Presencia de
patologia del
segmento posterior

Cualitativa nominal
dicotomica

Si=1
No=2

SN
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NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
360 dias
Posoperatorio
CELULARIDAD Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
VITREA 5 cadmara posterior celularidad
Grado 0.5+: 1-10
células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células

Grado 4+: > 100
células

HEMORRAGIA
VITREA 5

Presencia de sangre
en camara posterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: sin
hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo

Grado 2: severa, no
permite visualizar

fondo de ojo

MACULOPATIA 5

macular

Afeccion del 4rea

Cualitativa nominal
dicotomica

0: normal
1: evidencia de
inflamacidn activa

PRESION
INTRAOCULAR 5 medida con
tonémetro de

Goldmann
360 dias

Posoperatorio

Presién intraocular

Cuantitativa discreta

Milimetros de
mercurio

s1
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DEFINICION
OPERATIVA

NOMBRE VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Presencia de la
separacion del vitreo
cortical posterior de

la Membrana
limitante interna
360 dias
Posoperatorio

PRESENCIA DE DVP
POR
BIOMICROSCOPIA 5

Cualitativa nominal
dicotomica

Si=1
No=2

ESTADIO DE DVP
ECOGRAFICO 5

Grado de separacion
del vitreo cortical
posterior de la
Membrana limitante
interna medido segun
ecografia ocular
modo A
360 dias
Posoperatorio

Cualitativa normal
dicotomica

Parcial=1
Total=2

ESTADIO DE DVP
TOMOGRAFICO 5

Segun clasificacion
de Johnson: Grado de
separacion del vitreo
cortical posterior de

la Membrana
limitante interna
segun Tomografia de
Coherencia éptica
ocular.
360 dias
Posoperatorio

Cualitativa nominal
politdmica

Grado 0=1
Grado 1=2
Grado 2=3
Grado 3=4
Grado 4=5

AGUDEZA VISUAL
MEJOR CORREGIDA 6

Agudeza visual mejor
corregida a 6m o su
equivalente
360 dias
Posoperatorio

Cuantitativa discreta

Equivalente LogMAR
(Parametros de
ETDRS)

Presencia de
patologia del
segmento anterior
360 dias
Posoperatorio

EXAMEN DEL
SEGMENTO
ANTERIOR 6

Cualitativa nominal
dicotomica

Si=1
No=2

EDEMA CORNEAL 6 Grado de opacidad

corneal

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no edema
Grado 1: (leve):
edema localizado o

8”2
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NOMBRE VARIABLE

FLARE 6

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

generalizado,
opacidad corneal
central detectable sin
bordes definidos, leve
opacidad de epitelio
corneal, menos de 15
microquistes, estrias
corneales multiples
(5-15)

Grado 2: (moderada):
edema localizado o
generalizado, con 15-
50 microquistes,
opacidad corneal
central detectable
con bordes definidos,
multiples estrias
incluyendo pliegues
en Descemet (1-5
pliegues).

Grado 3: edema
localizado 0
generalizado, con
mas de 50
microquistes, bula
epitelial,
desprendimiento del
epitelio.

Turbidez de la
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0 (ninguno):
no flare visible
comparada con el ojo
normal

Grado 1+ (leve)
Grado 2+
(moderado): detalles
del iris y cristalino
claros

Grado 3+ (severo):
detalles del iris y
cristalino borrosos
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NOMBRE VARIABLE

CELULARIDAD DE
CAMARA ANTERIOR
6

OPACIDAD DE
CAPSULA
POSTERIOR 6

SINEQUIAS
ANTERIORES Y
POSTERIORES 6

EXAMEN DEL
SEGMENTO
POSTERIOR 6

CELULARIDAD
VITREA 6

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Numero de células en
camara anterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: <1 célula

Grado 05+ 1 a 5
células
Grado 1+: 6 a 15
células

Grado 2+: 16 a 25
células

Grado 3+: 26-50
células
Grado 4+: > 50
células

Opacidad de la
capsula posterior

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
opacidad

Grado 1: opacidad
central

Grado 2: opacidad

central y paracentral
Grado 3: opacidad
total

Presencia de
adherencia entre el
iris-cornea- e iris-

cristalino/lente

Cualitativa Ordinal

Grado 0: no hay
sinequias anteriores
ni posteriores

Grado 1: sinequias en
90¢

Grado 2: sinequias en
1802

Grado 3: sinequias en
2702

Grado 4: sinequias en
360°

Presencia de Cualitativa nominal | Si=1
patologia del dicotémica No=2
segmento posterior
360 dias

Posoperatorio

Numero de células en | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin
camara posterior celularidad

Grado 0.5+ 1-10
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NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA

células
Grado 1+ 11-20
células
Grado 2+: 21-30
células
Grado 3+: 30-100
células
Grado 4+: > 100
células

HEMORRAGIA Presencia de sangre | Cualitativa Ordinal | Grado 0: sin

VITREA 6 en camara posterior hemorragia vitrea
Grado 1: leve a
moderada, con
hemorragia vitrea
que permite
visualizar el fondo de
ojo
Grado 2: severa, no
permite visualizar
fondo de ojo
MACULOPATIA 6 Afeccion del area Cualitativa nominal | 0: normal
macular dicotémica 1: evidencia de

inflamacion activa

PRESION Presion intraocular | Cuantitativa discreta | Milimetros de
INTRAOCULAR 6 medida con mercurio
tonémetro de
Goldmann
360 dias
Posoperatorio
PRESENCIA DE DVP Presencia de la Cualitativa nominal | Si=1
POR separacion del vitreo dicotémica No=2

BIOMICROSCOPIA 6

cortical posterior de
la Membrana
limitante interna
360 dias
Posoperatorio
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NOMBRE VARIABLE

ESTADIO DE DVP
ECOGRAFICO 6

ESTADIO DE DVP
TOMOGRAFICO 6

PROGRESION DE DVP

PRESENCIA DE
SINDROME DE
TRACCION
VITREOMACULAR

NOMBRE VARIABLE

EDAD

GENERO

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

Grado de separacion
del vitreo cortical
posterior de la
Membrana limitante

interna medido segun

ecografia ocular
modo A
360 dias
Posoperatorio

Cualitativa normal
dicotomica

Parcial=1
Total=2

Segun clasificacion

de Johnson: Grado de
separacion del vitreo

cortical posterior de
la Membrana
limitante interna

segun Tomografia de

Coherencia 6ptica
ocular. 360 dias
Posoperatorio

Cualitativa nominal
politomica

Grado 0=1
Grado 1=2
Grado 2=3
Grado 3=4
Grado 4=5

Numero de estadios
que progresé el DVP
desde la evalucion
prequirurgica hasta
la ultima evaluacién
segun la tomografia
de coherencia 6ptica

Cualitativa nominal
politémica

P0=1
P1=2
P2=3
P3=4
P4=5

Presencia de
adherencia
vitreomacular que
causa cambios en la
arquitectura
retiniana

Cualitativa nominal
dicotémica

Si=1
No=2

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

ESCALA

Afos cumplidos.

Cuantitativa discreta

Afos

Condicion organica
sexual.

Cualitativa nominal
dicotomica

Femenino=1
Masculino=2

ANCIOIRIRALOE RN ES  Agudeza visual mejor
MEJOR CORREGIDA

corregida a 6m o su

Cuantitativa discreta

Equivalente LogMAR
(Pardmetros de

SA
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NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
equivalente ETDRS)
preoperatoria.
ESTADO DEL Grado de opacidad del | Cualitativa nominal Basado en la
CRISTALINO cristalino politébmica clasificacion (LOCS
preoperatorio. 110)

Nuclear: NC1- 2-3-4
Cortical: C1- 2- 3-4
Capsular Posterior: P1-

2-3-4
PRESENCIA DE DVP Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
POR separacion del vitreo dicotomica No=2
IO RIGI0)UILNIN cortical posterior de la
membrana limitante
interna preoperatorio.
ESTADIO DE DVP Grado de separacion | Cuantitativa discreta micras
ECOGRAFICO 0 del vitreo cortical
posterior de la
membrana limitante
interna medido por
ecografia ocular modo
A preoperatorio.
ESTADIO DE Seglin clasificacion de | Cualitativa nominal Grado 0=1
ADHESION DEL Johnson: Grado de politébmica Grado 1=2
VITREO POSTERIOR' [ SO R S R 11510 Grado 2=3
0)V01€ EN@ONI Y cortical posterior a la Grado 3=4
membrana limitante Grado 4=5
interna segun
tomografia de
coherencia Optica
ocular. Preoperatorio.
ACLOIIDALARICEANES  Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
\/IAOIEO(0)I D€ ILE  corregida a 6m o su (Pardmetros de
1 equivalente. ETDRS)
Primer dia
posoperatorio.
EXAMEN DEL Presencia de patologia | Cualitativa nominal Si=1
SEGMENTO del segmento posterior. dicotomica No=
POSTERIOR 1 Primer dia
posoperatorio.
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NOMBRE VARIABLE

PRESENCIA DE DVP
POR
BIOMICROSCOPIA 1

ESTADIO DE
ADHESION DEL
VITREO POSTERIOR
TOMOGRAFICO 1

AGUDEZA VISUAL
MEJOR CORREGIDA
2

PRESENCIA DE DVP
POR
BIOMICROSCOPIA 2

AGUDEZA VISUAL
MEJOR CORREGIDA
3

PRESENCIA DE DVP
POR
BIOMICROSCOPIA 3

Arosemena L, Rios H,

Rodriguez FJ
DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
separacion del vitreo dicotomica No=2
cortical posterior de la
membrana limitante
interna.
Primer dia
posoperatorio.

Segun clasificacion de | Cualitativa nominal Grado 0=1
Johnson: Grado de politébmica Grado 1=2
adhesion del vitreo Grado 2=3

cortical posterior a la Grado 3=4
membrana limitante Grado 4=5

interna segun

tomografia de

coherencia Optica
ocular.
Primer dia

posoperatorio.

Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR

corregida a 6m o su (Pardmetros de
equivalente. ETDRS)
Siete dias
posoperatorios.
Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
separacion del vitreo dicotomica No=2
corticalL posterior de la
membrana limitante
interna.
Siete dias
posoperatorios.
Mejor agudeza visual | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
lograda a 6m o su (Parametros de
equivalente con ETDRS)
correccion.
Primer mes
posoperatorio.
Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
separacion del vitreo dicotomica No=2

cortical posterior de la
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NOMBRE VARIABLE

ESTADIO DE DVP
ECOGRAFICO 3

ESTADIO DE
ADHESION DEL

VITREO POSTERIOR

TOMOGRAFICO 3

AGUDEZA VISUAL

4

PRESENCIA DE DVP

POR

BIOMICROSCOPIA 4

ESTADIO DE DVP
ECOGRAFICO 4

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE VARIABLE

Arosemena L, Rios H,
Rodriguez FJ

ESCALA

membrana limitante
interna.
Primer mes
posoperatorio.

Grado de separacion
del vitreo cortical
posterior de la
membrana limitante
interna segun ecografia
ocular modo A.
Primer mes
posoperatorio.

Cuantitativa discreta

micras

Segun clasificacion de
Johnson: Grado de
adhesion del vitreo

cortical posterior de la
membrana limitante

interna segun
tomografia de
coherencia Optica
macular.
Primer mes
posoperatorio.

Cualitativa nominal
politébmica

Grado 0=1
Grado 1=2
Grado 2=3
Grado 3=4
Grado 4=5

MEJOR CORREGIDA

Agudeza visual mejor
corregida a 6m o su
equivalente.

90 dias posoperatorios.

Cuantitativa discreta

Equivalente LogMAR
(Pardmetros de
ETDRS)

Presencia de la
separacion del vitreo
cortical posterior de la
membrana limitante
interna.

90 dias posoperatorios.

Cualitativa nominal
dicotomica

Si=1
No=2

Grado de separacion
del vitreo cortical
posterior de la
membrana limitante
interna medido segin

ecografia ocular modo

A.

Cuantitativa discreta

micras
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NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
90 dias posoperatorios.
ESTADIO DE Segun clasificacion de | Cualitativa nominal Grado 0=1
ADHESION DEL Johnson: Grado de politébmica Grado 1=2
VITREO POSTERIOR [N SO S R 11810 Grado 2=3
110) Y (01€): 9N (@688 cortical posterior a la Grado 3=4
membrana limitante Grado 4=5
interna segun
tomografia de
coherencia Optica
macular.
90 dias posoperatorios.
ANCIOIRISALOE R0 EE  Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
MEJOR CORREGIDA By ER: R RN} (Pardmetros de
5 equivalente. ETDRS)
180 dias
posoperatorios.
PRESENCIA DE DVP Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
POR separacion del vitreo dicotomica No=2
IL0)IOINORIGI0)UILESH cortical posterior de la
membrana limitante
interna.
180 dias
posoperatorios.
ESTADIO DE DVP Grado de separacion | Cuantitativa discreta Micras
ECOGRAFICO 5 del vitreo cortical
posterior de la
membrana limitante
interna medido segin
ecografia ocular modo
A.
180 dias
posoperatorios.
ESTADIO DE Segun clasificacion de | Cualitativa nominal Grado 0=1
ADHESION DEL Johnson: Grado de politébmica Grado 1=2
VITREO POSTERIOR' [ SO R S R 13310 Grado 2=3
TOMOGRAFICO 5 cortical posterior a la Grado 3=4
membrana limitante Grado 4=5

interna segun
tomografia de
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NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA
coherencia Optica
macular.
180 dias
posoperatorios.
ANCIOIRISALOE R0 Agudeza visual mejor | Cuantitativa discreta | Equivalente LogMAR
MEJOR CORREGIDA BV ERER G RS (Pardmetros de
6 equivalente. ETDRS)
360 dias
posoperatorios.
PRESENCIA DE DVP Presencia de la Cualitativa nominal Si=1
POR separacion del vitreo dicotomica No=2
IO RIGI0)UILETH cortical posterior de la
membrana limitante
interna.
360 dias
posoperatorios.
ESTADIO DE DVP Grado de separacion | Cuantitativa discreta micras
ECOGRAFICO 6 del vitreo cortical
posterior de la
membrana limitante
interna medido segin
ecografia ocular modo
A.
360 dias
posoperatorios.
ESTADIO DE Segun clasificacion de | Cualitativa nominal Grado 0=1
ADHESION DEL Johnson: Grado de politémica Grado 1=2
VITREO POSTERIOR' [N SO R S R 11310 Grado 2=3
0)01€ EN (0N  cortical posterior a la Grado 3=4
membrana limitante Grado 4=5
interna segun
tomografia de
coherencia Optica
ocular. 360 dias
posoperatorios.
PROGRESION DE Numero de estadios Cualitativa nominal PO=1
DVP que progreso el DVP politomica P1=2
desde la evalucion P2=3
prequirargica hasta la P3=4
ultima evaluacion P4=5
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NOMBRE VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA
OPERATIVA

segun la tomografia de
coherencia Optica.

6.13. Consideraciones éticas
Seglin la resolucion 8430 de 1993 en su articulo 11 se considera que este estudio esta

clasificado como:

Investigaciones con riesgo minimo: “Son estudios prospectivos que emplean el registro de
datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o psicologicos
de diagnéstico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografias, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, recoleccion de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a
grupos o individuos en los que no se manipulard la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este Ministerio o
su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el articulo 55 de esta

resolucion”.

Este estudio fue evaluado por el Comité de Etica de la Fundacién Oftalmolégica Nacional.

No existen conflictos de interés para ninguno de los autores.
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6.14. Organigrama

Actividades Costo  unitario | N2 de | Subtotal (Peso | Observaciones
(Peso evaluaciones colombiano)
colombiano)

OCT $250.000.00 78 $19,500.000.00 Son 78 tomografias

de coherencia 6ptica
del ojo en studio de
13 pacientes, en 6
momentos diferentes
(visita 0, 1, 3, 4,5 ,6),
antes y después de
la cirugia de catarata.
Examen no cubierto
por el POS; pero, son
examenes necesarios
para la medicion de
las  variables del

estudio y del

seguimiento del
paciente.
Ecografia $153.000.00 78 $11,934.000.00 Son 78 ecografias del
Ocular ojo en estudio, de 13
pacientes, en 6

momentos diferentes
(visita 0, 1, 3, 4,5 ,6),
antes y después de
la cirugia de catarata.
Examen no cubierto
por el POS; pero, son
examenes necesarios
para la medicion de
las  variables del

estudio y del
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seguimiento del

paciente.

Consulta clinica de

retina

0.00

78

0.00

Son 350
evaluaciones clinicas,
de 50 pacientes, en 7
momentos diferentes
(inicial, dia 1, 7, 30,
90, 180 y 360), por
los  investigadores
principales. Consulta
cubierta por el POS
(Plan obligatorio de
Salud de Colombia),
previa autorizacion
por su EPS (Entidad
Prestadora de Salud).

Gastos
administrativos y
analisis de

resultados

$5,000.000.00

$5,000.000.00

Asesoria
metodoloégicay
analisis estadistico
realizado por
epidemiologo. Este
proyecto de tesis de
grado es para optar
por titulo de
Especialista en
Retina y Vitreo a
través e la
Universidad el
Rosario, requisito
indispensable para
terminar la
formacién

académica. Los otros
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gastos
administrativos,
incluyen los
materiales y equipos
descritos,

anteriormente.

Publicacion de

resultados

$2,500.000.00

$2,500.000.00

La publicaci6n de
resultados sera en
espafiol y traducido
en inglés para su
difusién nacional e

internacional.

Comité de Etica en

investigacion

$1,800.000.00

$1,800.000.00

Evaluacién por el
comité de ética en
investigacidn, de la
Fundacién
Oftalmoldgica

Nacional

TOTAL (PESO COLOMBIANO)

$40.734.000.00

Las tareas del estudio se distribuyeron de manera equitativa entre todos los participantes del

estudio.

6.15. Cronograma

ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES

9110

11]12]13[14 (15|16

17(18]|19|20| 21

22

Escritura del
protocolo

Presentacion del
Consentimiento al
Comité de Etica

Proceso de
reclutamiento

Seguimiento

Analisis de

AS
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Publicacion de
Resultados

6.16. Presupuesto

Actividades Costo unitario
(Peso colombiano)

N2
evaluaciones

de

Subtotal (Peso
colombiano)

Observaciones

OCT $250.000.00

78

$19,500.000.00

Son 78 tomografias de
coherencia Optica del
ojo en studio de 13
pacientes, en 6
momentos diferentes
(visita O, 1, 3, 4,5 ,6),
antes y después de la
cirugia de catarata.
Examen no cubierto
por el POS; pero, son
examenes necesarios
para la medicién de las
variables del estudio y
del seguimiento del

paciente.

Ecografia $153.000.00

Ocular

78

$11,934.000.00

Son 78 ecografias del
ojo en estudio, de 13
pacientes, en 6
momentos diferentes
(visita 0, 1, 3, 4,5 ,6),
antes y después de la
cirugia de catarata.
Examen no cubierto
por el POS; pero, son
examenes necesarios
para la medicién de las
variables del estudio y
del seguimiento del

paciente.
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Consulta clinica de

retina

0.00

78

0.00

Son 350 evaluaciones
clinicas, de 50
pacientes, en 7
momentos diferentes
(inicial, dfa 1, 7, 30, 90,
180 y 360), por los
investigadores
principales.  Consulta
cubierta por el POS
(Plan obligatorio de
Salud de Colombia),
previa autorizacion por
su EPS (Entidad
Prestadora de Salud).

Gastos

administrativos

y

analisis de resultados

$5,000.000.00

$5,000.000.00

Asesoria metodoldgica
y analisis estadistico
realizado por
epidemiodlogo. Este
proyecto de tesis de
grado es para optar por
titulo de Especialista
en Retina y Vitreo a
través e la Universidad
el Rosario, requisito
indispensable para
terminar la formacién
académica. Los otros
gastos administrativos,
incluyen los materiales
y equipos descritos,

anteriormente.

Publicacion

resultados

de

$2,500.000.00

$2,500.000.00

La publicacién de
resultados serd en
espafiol y traducido en
inglés para su difusiéon

nacional e
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internacional.

Comité de Etica en

investigacion

$1,800.000.00

$1,800.000.00

Evaluacion por el
comité de ética en
investigacion, de la
Fundacién

Oftalmoldgica Nacional

TOTAL (PESO COLOMBIANO)

$40.734.000.00
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7. Resultados

Estudio prospectivo de serie de casos con seguimiento a un afio. De manera preliminar se
describiran los resultados hasta los 90 dias de seguimiento.

Se enrolaron en el estudio 16 pacientes. De estos, tres se perdieron en el seguimiento y no
fueron incluidos en el andlisis estadisitico, resultando un porcentaje de pérdidas del
18.75%. Al final se analizaron 13 pacientes de los cuales seis eran varones (46.2%) y siete
(53.8%) eran mujeres con una edad media de 59 afios (rango 46 a 72).

El promedio de la AVMC en la visita 0 fue de logMAR 0.7 (rango de 0.2 a 1.2). La AVMC
en la visita cuatro fue de 0.10 logMAR (rango 0.05 a 0.15).

El promedio de la PIO en la visita cero fue de 14 mmHg (rango de 11.2 a 16.8). Y en la
visita cuatro fue de 12mmHg ( rango de 10.2 a 13.9).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas Demogrdficas visita O

mujer | hombre total
No. (%) 7(53.8%) | 6(46.2%) | 13 (100%)
Edad (media) 61+15 58+12 59413

W glo: biomicroscopia

Para nuestro estudio se incluyeron pacientes segun la claficacion LOCS hasta grado 4 para
cataratas nucleares, corticales y subcapsulares posteriores. Las cataratas de los 13 ojos de los
13 pacientes segun el sistema LOCS se dividieron asi; nuclear: grado 0= una, grado
I=cinco, grado 2=cuatro, grado 3=tres, grado 4=cero; cortical: grado O=cero, grado 1=seis,
grado 2=seis, grado 3=una, grado 4=cero; y subcapsular posterior: grado 0=dos, grado
1=dos, grado 2 =dos, grado 3= tres, grado 4=cuatro. Ninguna catarata era lo suficiente

avanzada para dificultar la toma del OCT. (ver tabla 1).
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Tabla 2. Clasificacion en grados de las catarata en los 13 ojos de los 13 pacientes.

Grado de catarata Grado de catarata Grado de catarata
Nuclear Cortical Subcapsular posterior
1 2+ 1+ 4+
2 4+ 2+ 3+
3 1+ 1+ 4+
4 transparente 1+ transparente
5 1+ 1+ 1+
6 3+ 2+ 4+
7 1+ 2+ 4+
8 2+ 2+ 2+
9 3+ 1+ 1+
10 1+ 1+ 3+
11 3+ 3+ transaparente
12 1+ 2+ 3+
13 2+ 2+ 2+
Biomicroscopia:

Mediante la biomicroscopia encontramos que en la visita cero y en la visita uno se obtuvo un

solo paciente (7.7%) con DVP, el resto doce (92.3%) pacientes, no presentaba DVP. En la

visita dos se obtuvo dos (15.3%) pacientes con DVP, y once (84.7%) pacientes sin DVP. En

la visita tres se obtuvo tres (23%) pacientes con DVP y diez (76.7%) pacientes sin DVP.

Mientras que en la visita cuatro habian cinco (38.4%) pacientes con DVP, y ocho (61.5%)

que no presentaban DVP aun.

Entonces hubo un cambio progresivo del DVP desde la visita cero, con un solo (7.7%)

paciente y en la visita cuatro con cinco (38.4%) pacientes, la tasa de progresion fue de

30.7%. Se presentd el DVP mads tardiamente en los varones, a la visita tres el se manifestd

biomicrosopicamente el primer paciente. (ver tabla 3).

Tabla 3. Desprendimento del vitreo posterior por biomicroscopia en cada visita por sexo.

DVP Visita 0 visita 1 visita 2 visita 3 visita 4
Mujer 1(7.7%) 1(7.7%) 2 (15.3%) 2 (15.3%) 4 (30.7%)
Hombre 0 0 0 1(7.7%) 1(7.7%)
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Total 1(7.7%) 1(7.7%) 2 (15.3%) 3 (23%) 5(38.4%)

Tomografia de coherencia Optica macular:

Se determind el area de adhesion vitreo-macular en micras y se clasificd el grado de
desprendimiento del vitreo posterior segun los criterios de Johnson. Mientras mayor la
adhesion vitreo-retiniana menor DVP y viceversa.

En la visita cero hubo cuatro (30.7%) pacientes sin DVP, seis (46.2%) pacientes con estadio
uno, no hubo pacientes con estadio dos ni tres, y tres (23.1%) pacientes con estadio cuatro.
En la visita uno hubo tres (23.1%) pacientes sin DVP, siete (53.8%) pacientes con estadio
uno, no hubo pacientes con estadio dos ni tres, y tres (23.1%) pacientes con estadio cuatro.
En la visita tres hubo tres (23.1%) pacientes sin DVP, siete (53.8%) pacientes con estadio
uno, no hubo pacientes con estadio dos ni tres, y tres (23.1%) pacientes con estadio cuatro.
En la visita cuatro hubo tres (23.1%) pacientes sin DVP, siete (53.8%) pacientes con estadio
uno, no hubo pacientes con estadio dos ni tres, y tres (23.1%) pacientes con estadio cuatro.
Se observo un aumento de la tasa de progresion del 7.7%, si comparamos la visita cero
(69.3%) con la visita cuatro (76.9%). Sin embargo, desde la visita uno hasta la visita cuatro
solo hubo 10 pacientes con DVP, entonces desde la visita al primer dia posoperatorio se
mantuvo el DVP hasta los 90 dias posoperatorios. La aparicion o evoluciéon del DVP
correspondia en el mismo paciente. En fin para los criterios de Johnson hubo cuatro
pacientes con estadio uno y dos, y hubo tres pacientes con estadio cinco. No hubo pacientes

con estadio tres ni cuatro.

De acuerdo a la medida de la adhesion vitreomacular si se observd una disminucion en
micras de todos los ojos desde la visita cero hasta la visita cuatro, a excpecion de un paciente
que obtuvo una disminucion en la visita uno en comparaciéon con la cero, pero volvid a

aumentar en la visita tres. (ver tabla 4).

Tabla 4. Adherencia vitreomacular y grado del desprendimiento del vitreo posterior segun
criterios de Johnson.

Ojo Visita0 visital visita3 visita4
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77

Paciente
1 ol

Adherencia VM(Um) 0 0 0 0

Grado DVP 1 1 1 1
2 oD

Adherencia VM(Um) 1030 1020 912 857

Grado DVP 2 2 2 2
3 ol

Adherencia VM(Um) 0 0 0 0

Grado DVP 1 1 1 1
4 Ol

Adherencia VM(Um) no valorable 905 908 864

Grado DVP 2 2 2 2
5 oD

Adherencia VM(Um) 4931 3915 4829 4821

Grado DVP 2 2 2 2
6 oD

Adherencia VM(Um) 0 4680 4316 4360

Grado DVP 1 2 2 2
7 ol

Adherencia VM(Um) 774 713 621 560

Grado DVP 2 2 2 2
8 oD

Adherencia VM(Um) 0 0 0 0

Grado DVP 5 5 5 5
9 oD

Adherencia VM(Um) 0 0 0 0

Grado DVP 5 5 5 5
10 ol

Adherencia VM(Um) 0 0 0 0

Grado DVP 1 1 1 1
11 oD

Adherencia VM(Um) 0 0 0 0

Grado DVP 5 5 5 5
12 ol
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Adherencia VM(Um) 1902 1839 1737 1761
Grado DVP 2 2 2 2
13 Ol
Adherencia VM(Um) 1759 1721 1433 1053
Grado DVP 1 1 1 1

VM: vitreomacular

Ecografia ocular:

En total se realizaron 65 medidas en micras del DVP por ecografia para los 13 ojos de los 13
pacientes, distribuidos en 5 zonas asi; nasal, temporal, superior, inferior y macular desde la
visita cero hasta la visita cuatro. Los resultados fueron extremadamente variables.

En la visita cero se presentd6 DVP en el area nasal en doce pacientes (92.3%), en el area
temporal en diez (76.9%) pacientes, en la area superior en ocho pacientes (61.5%), en el area
inferior en nueve (69.2%) pacientes y en el drea macular en siete (53.8%) pacientes.

En la visita tres se presentd6 DVP en el area nasal en once pacientes (84.6%), en el area
temporal en diez (76.9%) pacientes, en la drea superior en nueve pacientes (69.2%), en el
area inferior en diez (76.9%) pacientes y en el drea macular en ocho (61.5%) pacientes.

En la visita cuatro se presentd DVP en el area nasal en diez pacientes (76.9%), en el area
temporal en diez (76.9%) pacientes, en la area superior en ocho pacientes (61.5%), en la

zona inferior en diez (76.9%) pacientes y en el area macular en diez (76.9%) pacientes.

En cuanto a la visita cero y la visita cuatro podemos decir que en el area nasal doce (92.3%)
pacientes tenian DVP en la visita 0 comparado con diez (76.9%) pacientes en la visita
cuatro. En el area temporal tenian DVP once (84.6%) pacientes comparado con diez (76.9%)
pacientes en la visita cuatro. En el area superior ocho (61.5%) pacientes tenian DVP
comparado con ocho (61.5%) pacientes en la visita cuatro. En el area inferior nueve (69.2%)
pacientes tenian DVP en la visita cero comparado con diez ( 76.9%) pacientes en la visita
cuatro. En el area macular siete (53.8%) pacientes tenian DVP en la visita cero comparado

con diez ( 76.9%) pacientes en la visita cuatro.
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Sin embargo es importante mencionar que los resultados eran muy variables, en ocasiones
un paciente con DVP en visitas previas, dejaba de tenerlo en las visitas siguientes. Por lo
tanto, el paciente que presentaba DVP en una visita previa quizas en las visitas consecutivas

no lo presentaba y viceversa. Por lo tanto, los resultados no fueron confiables por ecografia.

Tabla 5. Valores en micras de los 13 ojos de los 13 pacientes en las respectivas visitas, por
zonas.

NASAL

pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
visita O 5771262 | 0 1.05 | 593|159 | 195|2.11 | 962 |0.76 | 0.76 | 3.1 | 45
visita 3 768 262|455 0 |[549| 0 |953|6.67|1197|4.67 | 3.66 | 49 | 45
visita 4 3911262 | O 0O |633| 0 (824|221 |7.13 496|361 | 4.7 | 3.5

TEMPORAL
pacients 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
visita 0 441 1262 | O 134 | O 0 (929299 631 | 81 | 056 | 24 | 1.7
visita 3 981| O 0 0 6.1 257 | 93 262 | 81 467|168 | 29 | 3.3
visita 4 6.78| O 0 143 | 3.68|3.24 | 787 | O 996 | 496|172 | 3.8 | 4.3

SUPERIOR

pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
visita 0 128 O 0O |076| O |7.88|279| O 94 | 1.13 | 5.29 0 1.6
visita 3 493 | O 0O |083| 0 |279|123| 7.6 |10.68| 1.13 | 3.66 0 3.2
visita 4 3.79| O 0O |083| O 0 76 | 34 | 7.89 | 234 | 3.38 0 3.5
INFERIOR

pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
visita O 864 | O 0 133 | 138| 0 |6.68|2.23 0 1.63|1093| 33 | 14
visita 3 872 | 0 0 138 | 549| 0 |6.83|211|723 114|133 | 49 | 0.6
visita 4 658 | O 0 19 |633| 0O |952|261|465 (329|143 | 6.8 | 4.8
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MACULAR
pacientes 1 2 4 5 7 9 10 11 12 13

3 6 8
visita 0 056 167 | O 0 (462 0 |054| O 0 0 7.48 | 0.29 | 4.3
visita 3 432 | 1.9 0 0 102 0 (059 O 8.61 0 9.84 | 39 | 1.6
visita 4 4351322 0 |061]|102] 0 [064]| O 7921049 | 388 | 51 | 2.1

Los colores describen si los valores del DVP medidos en micras por ecografia por paciente y por visita
asi: (morado) aumento, (rosado) se mantuvo, (verde oscuro) disminuyo, (verde claro) no especifico.

El DVP por biomicroscopia cambi6 desde un 7.7% en la visita cero a un 38.4% en la visita

cuatro. Con una progresion de 30.7%.

La tasa de DVP por OCT cambio desde un 69.3% en la visita cero a un 76.9% en la visita

cuatro. Con una tasa de progresion de 7.6%.

El DVP por ecografia en el area nasal cambié de 92.3% a 76.9%, en la visita cero y en la
visita cuatro, respectivamente. En el drea temporal cambi6 de un 84.6% a un 76.9%. En el
area superior se mantuvo, en la visita cero y en la visita cuatro en un 61.5%. En el area
inferior hubo un cambio de 69.2% a 76.9%. Y por ultimo, en el area macular presentd un

cambio de 53.8% a un 76.9%.

Mediante la biomicroscopia y el OCT se observo una progresion del DVP, siendo mayor la
progresion por biomicroscopia. En los datos ecograficos hubo alta variabilidad, en el area
nasal, temporal y superior hubo disminucién o no cambio en cuanto a progresion del DVP.

En el area inferior y macular si hubo progresion del DVP.

Hubo cinco pacientes con diagndstico de hipertension arterial y un paciente con diabetes
mellitus, ambos bajo su respectivo tratamiento. Un paciente en la visita uno presenté edema
corneal marcado que impedia realizar el OCT, por lo tanto, se decidi6 realizar cuando
mejorara la opacidad de medios, y se logro realizar en la visita dos. No se presentd ninguna
complicacion intraoperatoria. Hubo un paciente que al mes posoperatorio desarrollo una

uveitis anterior, a quien se remitid a su cirujano para su respectivo tratamiento.
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Ningun paciente presentd sintomatologia de fotopsias o miodesopsias en el preoperatorio o
posoperatorio, por consiguiente, ningun paciente desarrollo rupturas retinianas o

desprendimeinto de retina durante el posoperatorio y la progresion del DVP.
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8. Discusion

El DVP es el evento mas importante que se lleva a cabo en gel vitreo humano. Se define
como un proceso progresivo, mayormente relacionado con la edad, afectando mayormente al
adulto mayor, donde se presenta la separacion del vitreo cortical posterior de la superficie
interna de la retina. Hay ciertas poblaciones que tienen mayor predispocion para
desarrollarlos entre estos los pacientes miopes, aquellos con antecedente de trauma, entre
otros. Su importancia radica en que es causal de rupturas retinianas y que a su vez, pueden
comprometer la vision significativamente desencadenando un desprendimiento de retina

regmatdgeno (6)(24).

Carreno y asociados documentaron en su estudio que la biomicroscopia sobreestimaba la
tasa de DVP completos, al contrario en nuestro estudio encontramos un subestimacion de la

tasa de DVP si lo compardbamos con el OCT (24).

Carrero y asociados, mostrd que el DVP determinado por el OCT iniciaba alrededor de la
década de los cuarenta afios. En nuestro estudio desde la visita 0, ya nuestros pacientes
presentaban algin grado de DVP determinado por ecografia, mientras que por OCT la

prevalencia se daba en la década de los sesenta.

Ivastinovic encontrd por OCT una disminucion en la prevalencia del estadio de DVP y un
aumento hacia los estadios mas avanzados a lo largo de los tres meses de seguimiento para
los pacientes expuestos a cirugia de catarata (4). Para nosotros so6lo hubo un paciente que
progreso del grado de DVP en el mismo tiempo de seguimiento, probablemente por algun
grado de complejidad dentro de la cirugia. Sin embargo, se notd por las mediciones en
micras del DVP que evidentemente habia un aumento del desprendimiento, pero que quizas

no era tan significativo para cambiar el estadio segun Johnson.

Mirshahi utiliz6 para diagnosticar el DVP tnicamente la ecografia ocular, y recomendd
realizar esto en conjunto con el OCT. Basicamente porque algunos casos de DVP plano
pueden pasar desapercibidos en la ecografia (3). Por eso nuestro estudio amplio la gama de

herramientas diagndsticas, donde pudimos observan que la ecografia es muy variable para
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medir en micras el DVP, mientras que el OCT parece una técnica mas eficaz, porque tiene la
capacidad de realizar las tomas en el mismo sitio con varios cortes. Suponemos que la alta
variablidad de la ecografia puede relacionarse con las caracteristicas de sustancia movil que
caracteriza al vitreo, donde a pesar de tomar el examen de la misma manera, con el mismo

operador, no se logran resultados concordantes.

Se obtuvo una progresion del DVP luego de la exposicion a la cirugia de catarata, utilizando
como armas diagnosticas los resultados por biomicroscopia y por tomografia de coherencia

Optica macular, al igual que lo concluyeron Hikichi e Ivastinovic en sus estudios en el 2012

(21) (4).
Hubo DVP sintomadtico en 5.7% en el estudio de Ivastinovic en el nuestro no hubo ningin

paciente con sintomas durante el seguimiento. Las complicaciones asociadas al DVP fueron

raras en el estudio de Ivastinovic al igual que en nuestro estudio (4).
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9. Conclusion
Bésicamene la cirugia de catarata es el procedimiento que se realiza con mayor frecuencia
en la practica oftalmologica, por lo tanto, es importante la prevalencia de las patologias que
se pueden desencader secundarias a este procedimiento.
Nuestros resultados preliminares mostraron que claramente la cirugia de catarata es un
factor predisponente para acelerar el proceso de DVP. De igual manera, nuestros criterios de
exclusion nos ayudaron a tener una muestra mas homogéna con la intencion de localizar a la

cirugia de catarata, como segundo factor desencadentante del DVP, luego de la edad.

Hubo wuna progresion del DVP ayudado por las herramientas diagnosticas de la
biomicroscopia y el OCT, la ecografia no la consideramos una herramiento eficaz para el

diagnostico del DVP.

Encontramos que el OCT tiene un amplio horizonte en la comprension bésica e
interpretacion de las enfermedades de la interfase vitreo retiniana. De acuerdo al
conocimiento actual, cambios tempranos en la interfase vitreo retiniana pueden pasar
desapercibidos sin el uso del OCT, y esto lo comprobamos en nuestro estudio, ya que la
presentacion y la progresion del DVP se presentd mdas tempranamente y con valores
mayores mediante esta técnica de imagen. De manera dindmica el OCT nos permitid

conocer los cambios de la interfase vitreo retiniana en el campo del DVP.
En nuestro estudio no encontramos complicaciones del procedimiento quirirgico, no hubo

rupturas retinianas, membranas epirretinianas, ni siquiera en los pacientes con DVP

incompletos.
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10. Recomendaciones

Se recomienda indagar con més detalle el terreno de la interfase vitreo retiniana. Contamos
con la herramienta de la tomografia de coherencia Optica macular para realizar un estudio
mas detallado y casi en tiempo real de esta zona y de las estructuras cercanas a ella. Este
instrumento de imagen nos ayuda al diagnéstico temprano, mejor seguimiento, y mejor
informacion para la toma de una decision quirrgica de nuestros pacientes.

Destacar que el estudio con este instrumento imagenoldgico se debe hacer de manera
dindmica, particularidad con la que contamos por la adquisiciéon y el avance de nuevos
softwares que nos permiten obtener mejores imagenes, por lo tanto, es un método
imagenoldgico que nos ha brindado basta informacion, para asi conocer con mayor detalle
las ciertas patologias.

Por ultimo, la muestra de nuestro estudio fue muy pequefia, se recomienda en un futuro
realizar un estudio donde se puede lograr determinar factores de riesgos y factores
pronosticos para los pacientes expuestos a cirugia de catarata en el terreno de aparicion o

curso del desprendimiento del vitreo posterior.
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11. Limitaciones del estudio

Desafortunadamente los cuatros centros PACORES propuestos para el estudio inicial
multicéntrico, no comenzaron cono el reclutamiento por recursos financieros insuficientes
para este tipo de estudios.

El proceso de tamizaje se vid limitado debido a los criterios de exclusion estrictos: la
realizacion de cirugia de catarata como Unico procedimiento es un evento poco frecuente en
nuestra institucion por ser un centro de referencia nacional que maneja supraespecialidades
y casos complejos.

La muestra que se ha obtenido a la fecha permite realizar descripciones de los hallazgos y no

podemos aun hacer asociaciones o inferencias del DVP con las variables propuestas.
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12. Anexos
Anexo 1- Tablas de recopilacion de datos
Anexo 2- Definiciones
Examen oftalmoldgico completo: consiste en la medicion de la agudeza visual
con cartilla de Snellen, descripcion biomicroscopica de los hallazgos del segmento anterior,
mediciéon de la presion intraocular, examen del fondo de ojo bajo dilataciéon con
biomicroscopia con lente de 78/90D y oftalmoscopia indirecta con lente de 20D.
Presencia de patologia del segmento anterior: consiste en la presencia de opacidad corneal,
presencia de Tyndall o flare en cdmara anterior, opacidad de cépsula posterior, sinequias
anteriores y posteriores y catarata.
Presencia de patologia del segmento posterior: consiste en la presencia de Tyndall vitreo,
hemorragia vitrea, maculopatia, edema macular cistoide.

Anexo 3- Consentimiento informado
Anexo 4- Acta de compromiso para culminacion del protocolo
Anexo 5- Consideraciones éticas

Anexo 6- Carta firmada por el comité de ética en investigacion de la Fundacion
Oftamologica Nacional y el Dr. Jos¢ Moreno del departamento de epidemiologia de la

Universidad de Nuestra Sefiora del Rosario.
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