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RESUMEN

La catarata pediatrica tiene una prevalencia reportada entre 1 a 15 casos por cada 10 000
nifios. Se encuentra asociado a estrabismo en aproximadamente el 50% de los casos. Se
ha descrito que el éxito de la cirugia de estrabismo secundario a catarata va desde el 41.2
al 90.6% y se ha encontrado que el tiempo de espera para la cirugia de catarata, el tipo
de catarata, la agudeza visual (AV) preoperatoria, edades mayores a las que se realiza la
cirugia de estrabismo y el angulo de desvio serian factores asociados al éxito de la
cirugia.

El objetivo del estudio es describir los resultados quirtirgicos de la cirugia de estrabismo
secundario en pacientes operados de catarata congénita en el INO durante los afios 2008
y 2018.

Se realizara un estudio observacional transversal en donde se revisaran las historias
clinicas de todos los pacientes operados de estrabismo secundario con cirugia previa de
catarata congénita que sean menores de 12 afios atendidos en el periodo 2008 —2018.

Se espera determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de nuestra poblacion
y los resultados de esta cirugia que supone un reto por los distintos factores que podrian
estar asociados al éxito de la cirugia. Este es el primer estudio en nuestro medio sobre
este tema y servird como base para elaborar nuevos estudios de tipo prospectivo y
analitico.

Palabras clave: catarata, pediatria, estrabismo.



1. INTRODUCCION

La catarata pediatrica es un problema importante de salud publica ya que
representa la primera causa de ceguera tratable en nifios con una prevalencia de entre 1
a 15 por cada 10 000 (1). E1 90% de las cataratas pediatricas son de tipo congénitas o del
desarrollo y se presentan de forma unilateral o bilateral en igual proporcion. (2) Se han
descrito multiples etiologias de las cataratas congénita e infantiles, siendo las mas comin
la herencia autosomica dominante, pero también se encuentran en asociacion a
problemas cromosoémicos, metabdlicos, sindromes sistémicos, traumatismos,
infecciones congénitas, entre otras causas. (3)

Se ha determinado que es importante la realizacion de la cirugia de catarata con
implante primario de lente intraocular (LIO) de manera temprana para evitar alteraciones
en el desarrollo visual y demés problemas asociados; es asi que Birch y colaboradores
determinaron que la cirugia de catarata congénita unilateral dentro de las 6 semanas de
vida tenian un pronéstico mejor que las que se realizaron luego de este periodo. (4)
Lambert y colaboradores determinaron que los pacientes con cataratas congénitas
bilaterales deberian ser operados dentro de las 10 semanas de vida para mejorar el
prondstico visual. (5) La poblacion de los paises en vias de desarrollo tendrian 10 veces
mas riesgo de presentar ceguera irreversible secundario a catarata pediatrica debido al
retraso en el tratamiento y en el manejo comparado con los paises desarrollados (1). Esta
condiciéon se encuentra asociada a otros problemas como son la ambliopia y el
estrabismo, por lo que requiere una evaluaciéon muy minuciosa y oportuna (6, 7).

Se ha reportado la presencia de estrabismo asociado a catarata pediatrica en
Estados Unidos. En Indiana, en 2005, Weisberg y colaboradores encontraron que el
39.3% de los pacientes operados de catarata peditrica presentaban estrabismo y en New
York, en el 2007, Ledoux y colaboradores encontraron lo mismo pero en un 27.3%. (8,
9) Con respecto al estrabismo asociado a la cirugia de catarata congénita, Birch y
colaboradores realizaron un estudio en Dallas en 2008, reportando la presencia de
estrabismo en un 35% de sus pacientes. (10) En 2015 en Turquia, Demirkilinc y
colaboradores encontraron estrabismo en el 59.5%. (11) En Irdn en el 2015, Rajavi y
colaboradores reportaron que un 47.6% de sus pacientes presentaron estrabismo. (12)
También en el 2015, en Italia, Magli y colaboradores encontraron lo mismo, pero en un
76.9%. Cabe mencionar, que en este ultimo estudio, todos los pacientes presentaron
catarata congénita unilateral. (13) En Sudamérica, en Brasil, un estudio publicado en el
2014, realizado por Tartarella y colaboradores, encontraron una prevalencia de
estrabismo del 55.5% en pacientes con catarata congénita (7). En Peru, en el 2017,
Veléasquez y colaboradores reportaron que el 38.6% de los estrabismos sensoriales fueron
secundarios a catarata congénita, siendo esta la causa mas frecuente (14).

La catarata congénita es una de las causas de los estrabismos sensoriales, sin
embargo, se ha descrito que luego de la cirugia de catarata la incidencia de estrabismo
aumenta y esto estaria asociado a edad temprana al momento de la cirugia, catarata con
persistencia del vitreo fetal, unilateralidad, mala agudeza visual (AV) post operatoria e
implantacién secundaria de lente intraocular (LIO) (15, 16, 17). Lee y colaboradores
encontraron que la prevalencia de estrabismo en pacientes operados de cataratas



bilaterales fue mayor cuando la cirugia de catarata fue realizada en menores de 1 afio,
con peores agudezas visuales mejor corregidas (AVCM) y con nistagmus antes o después
de la cirugia. En pacientes operados de catarata unilateral, la prevalencia de estrabismo
fue mayor cuando habia una mayor diferencia en las AV corregidas entre ambos 0jos.
En general, encontraron mayor prevalencia de estrabismo en pacientes con peores AV
luego de la cirugia de catarata, cuando no se les realizo la capsulorrexis posterior o
cuando desarrollaron catarata secundaria (18). El manejo de los estrabismos asociados a
catarata es mas complejo pues algunos casos logran compensar el desvio luego de la
cirugia y la rehabilitacion visual, pero en la mayoria el estrabismo se mantiene o aumenta
(15). Debido a esto, se recomienda intervenir quirdrgicamente a los pacientes luego que
hayan recibido un tratamiento oclusivo completo, usen lentes correctores y tengan
desvios estables (7). La técnica quirrgica a emplearse y la cantidad de musculos que
sean intervenidos es variable y depende de la experiencia del cirujano, el tipo de
estrabismo y el dngulo de desvio (16).

El objetivo de la cirugia de estrabismo es reestablecer el alineamiento ocular,
mejorar la binocularidad y mejorar la calidad de vida. En un estudio, Wang y
colaboradores reportaron que la calidad de vida de pacientes con exotropia intermitente
y de sus padres mejoraron a los 3 meses de ser intervenidos quirtirgicamente (19). Se ha
determinado el éxito de la cirugia de estrabismo horizontal en distintos estudios. En uno
de ellos, realizado por Kampanartsanyakorn y colaboradores en Tailandia, encontraron
un éxito del 60.2%; reportando como factores asociados a la edad de cirugia menor a 6
afios y desvios menores a 30 dioptrias prismaticas (20). Dembinski y colaboradores
reportaron una frecuencia de éxito, en pacientes pediatricos operados de estrabismo, del
71 —73.5% a los 6 meses de seguimiento y que el sexo, la raza, el tipo de estrabismo, el
estatus socioecondmico y la edad a la que se realiza la cirugia no estaban asociados al
éxito (21). Eun Hye y colaboradores reportaron un éxito del 72% en adultos que fueron
operados por exotropia. El principal factor asociado a este, fue la buena alineacion,
ortotropia o esotropia menor a 10 dioptrias prismaticas en el post operatorio temprano
(22).

Se ha establecido que el éxito de la cirugia de estrabismo en pacientes adultos
con estrabismo sensorial es del 41.2 al 90.6% (23-27). Kadriye y colaboradores
encontraron que los pacientes con exotropia y mejores agudezas visuales tenian mas
¢éxito en el seguimiento a largo plazo (28). Eu Hye y colaboradores encontrd un éxito de
la cirugia de estrabismo en pacientes con exotropia sensorial del 64.1% al afio de
seguimiento. Ademas, encontré que un menor angulo de desvio preoperatorio en la
mirada lejana y cercana era un factor asociados al éxito (29). En Peru, Velasquez y
colaboradores encontraron que el éxito de la cirugia de estrabismo sensorial era del 53%
al afio de seguimiento y esto disminuy¢ al 40% luego de 2 afios (14).

Se han descrito algunos factores asociados al éxito en la cirugia de estrabismo
luego de la cirugia de catarata en poblacion general, encontrandose que el tiempo mayor
de espera para la cirugia de estrabismo, el tipo de catarata y el angulo de desvio serian
los més importantes (30). En poblacion pediatrica, en pacientes pseudofaquicos y
afaquicos, se determino que el 44% de pacientes operados de estrabismo tuvieron un
desvio menor a 8 DP a los 5 afios de seguimiento, obteniendo mejores resultados los
pacientes que fueron operados de catarata entre las 4 y 7 semanas de vida, los que



tuvieron mejores agudezas visuales y los que se operaron de estrabismo con edades
mayores de un afio (31). En otro estudio se tuvieron mejores resultados con un éxito en
el 75% de sus pacientes en un seguimiento de 2 afios (8).

Hay pocos estudios sobre estrabismo secundario a catarata congénita y los
resultados del manejo quirurgico de este. No se ha explorado este tema en nuestro medio.
Por lo antes mencionado nos planteamos el siguiente problema de investigacion: ;Cuales
son los resultados quirurgicos de la cirugia de estrabismo secundario en pacientes
operados de catarata congénita con implante primario de LIO en el Instituto Nacional de
Oftalmologia (INO) durante los afios 2008 y 2018

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general.

- Describir los resultados quirtrgicos de la cirugia de estrabismo secundario en pacientes
operados de catarata congénita con implante primario de LIO en el Instituto Nacional de
Oftalmologia “Dr. Francisco Contreras Campos” entre el 1 de enero del 2008 y el 31 de
diciembre del 2018.

2.2. Objetivos especificos.
- Calcular el porcentaje de pacientes operados de estrabismo secundario a catarata

congénita con implante primario de LIO, con éxito quirtirgico, en el INO durante el 1 de
enero del 2008 al 31 de diciembre del 2018.

- Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes operados de
estrabismo secundario a catarata congénita con implante primario de LIO en el INO
durante el 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2018.

- Determinar la edad a la que se realizo la cirugia de catarata, el tipo de catarata, la
agudeza visual preoperatoria, la edad a la que se realiz6 la cirugia de estrabismo y los
angulos de desvio en los pacientes postoperados de estrabismo secundario a catarata
congénita con implante primario de LIO en el INO durante el 2008 al 2018 con o sin
éxito quirtrgico.

3. MATERIAL Y METODO

3.1. Diseno del estudio.

Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se revisaran las historias
clinicas de los pacientes operados de estrabismo a los 12 afios 0 menos y que previamente
hayan sido operados de catarata congénita en el Instituto Nacional de Oftalmologia entre
los afios 2008 y 2018.
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3.2. Poblacion y criterios de selecion.

Pacientes a quienes se les realizo cirugia de estrabismo posterior a cirugia de catarata
congénita con implantacion primaria de LIO en uno o los dos ojos durante las fechas del
1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2018 en el INO “Dr. Francisco Contreras
Campos”.

3.2.1. Criterios de inclusion. Se incluiran las historias clinicas de:

Pacientes menores o igual a 12 afos

Tiempo de seguimiento minimo de 1 afio

Pacientes operados previamente de catarata congénita con implante primario de LIO
Pacientes operados de estrabismo secundario a catarata congénita

3.2.2. Criterios de exclusion. Se excluiran las historias clinicas de:

Pacientes con otras enfermedades sistémicas o neuroldgicas asociadas.

Pacientes con otros problemas oculares como glaucoma, neuropatias 6pticas, opacidades
o cicatrices corneales, cicatrices o distrofias retinianas.

3.2.3. Criterios de eliminacion. Se eliminaran las historias clinicas de:

Pacientes que no tuvieron un seguimiento posterior a cirugia de estrabismo de por lo
menos 12 meses o que presentan datos incompletos o imprecisos.

3.3. Muestra.
Muestreo no probabilistico por conveniencia. Las unidades de andlisis son las historias
clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion.

3.4. Definicion operacional de variables.

Variable Definicion Tipo Indicador Escala Valor Instrumento
Exito Desvio Cualit Registro de Dicoto 1. Si Ficha de
luego de menor a 10 ativa la medicion mica 2. No recoleccion
la cirugia D del desvio de datos.
de prismaticas en las
estrabis en historias
mo horizontal clinicas
y 5 D (HC)
prismaticas
en vertical
Tipo de Clasificaci Cualit Tipo Nomina Nuclear Ficha de
catarata on ativa registrado 1 Total recoleccion
morfologic en la HC Lamelar de datos
a de la Sutural
catarata Subcapsu
lar
posterior




Lenticon
)

Etc
Angulo Numero de Cuant Medicion Razoén Angulo Ficha de
de desvio dioptrias itativ registrada de desvio recoleccion
prismaticas a en la HC en de datos.
de desvio dioptrias
prismatic
as.
(<10DP,
10 — 30
DP,
>30DP)
Edad ala Tiempo Cuant Fecha de Razoén 0-12 Ficha de
que se transcurrid itativ cirugia meses recoleccion
realiza la o desde el a anotada en 12-36 de datos.
cirugia nacimiento la historia meses
de hasta la clinica 'y >36
catarata cirugia de edad meses
catarata en registrada
meses en la HC en
donde  se
presenta la
catarata.
Edad ala Tiempo Cuant Fecha de Razoén 0-36 Ficha de
que se transcurrid itativ nacimiento meses recoleccion
realiza la o desde el a anotada en 36-72 de datos.
cirugia nacimiento la HC meses
de hasta la >72
estrabis cirugia de meses
mo estrabismo
en meses
Sexo Caracteristi Cualit Sexo Nomina 1. Ficha de
cas que ativa registrado 1, escala Masculin recoleccion
definen el en historia dicotom o de datos.
organismo clinica ica 2.
masculino Femenin
y femenino. 0
Agudeza Capacidad Cualit Valor de Ordinal Sistema Ficha de
visual del ojo de ativa agudeza FSM: recoleccion
posterior percibir 'y visual no -No fija de datos
a la diferenciar corregida, -Fija
cirugia dos después de -Fija y
de estimulos al menos 3 sigue
catarata separados meses -Fija,
por un postoperato sigue 'y
angulo rios, mantiene
determinad registrado Snellen:
o. en la HC. - <20/400
- 20/200-
20/400
- 20/70-
20/200
- 20/40-

20/60




- 20/20-
20/30
Tipo de Clasificaci cualit Tipo de Nomina Esotropia Ficha de
estrabis on de ativo estrabismo 1 Exotropi recoleccion
mo estrabismo registrado a de datos
de acuerdo en la HC Hipertro
al tipo de pia
desvio Mixto
Presenci Movimient Cualit Registro en Nomina 1.Si Ficha de
a de o ativa la historia 1 2.No recoleccion
nistagmo espasmodic clinica de datos
0
involuntari
o de los
0jos
Estrabis Desalineaci Cualit Desvio Nomina 1.Si Ficha de
mo on de los ativa registrado 1 2.No recoleccion
previo a 0jos previo en la HC de datos
la cirugia a la cirugia
de de catarata
catarata
Lateralid Presencia Cualit Registro en Nomina 1. Ficha de
ad de catarata ativa la historia 1 Unilatera recoleccion
en uno u clinica 1 de datos
ambos 0jos. 2.
Bilateral
Tiempo Tiempo Cuant Diferencia Razoén Tiempo Ficha de
de transcurrid itativ entre la calculado recoleccion
seguimie o desde la a fecha  del en meses de datos.
nto cirugia de ultimo
estrabismo control y el
y el ultimo de la cirugia
control. de
estrabismo

3.5. Procedimientos y técnicas.

3.5.1. Tamizaje y enrolamiento.

El investigador revisara los libros de reportes operatorios y la informacion proporcionada

por la oficina de estadistica e informatica del INO. Se buscaran las historias clinicas de
los pacientes operados de estrabismo durante los afios 2008 y 2018. Luego se revisaran
las historias clinicas en el archivo del Instituto Nacional de Oftalmologia. Se
seleccionaran o eliminaran del estudio cada una de ellas segtn los criterios de seleccion.
Con la informacion de las historias seleccionadas se llenaran unas fichas de recoleccion
de datos.

3.5.2. Recoleccion de datos (e Instrumentos a utilizar).

El investigador registrara los datos utilizando una ficha (Anexo 1). Los datos seran
tomados tal cual sean registrados en las historias clinicas.




3.6. Aspectos éticos.

El estudio contard con la aprobacién del Comité de Etica del INO y del Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Ademas, todos los
datos recabados seran manejados con estricta confidencialidad y privacidad, no se
utilizarén datos que puedan identificar al paciente, ni se pedira consentimiento informado
ya que se revisaran historias clinicas. Se respetara la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participan en investigacion de acuerdo a la
declaracion Helsinki.

3.7. Plan de analisis.

Para la obtencion de la informacion se confeccionard una base de datos. Los datos
obtenidos mediante los procedimientos descritos, se ingresaran a una base de datos en el
Software SPSS version 24, para su procesamiento. Los resultados se reportardn en
formato de cuadros y/o graficos Excel. El andlisis estadistico de los datos sera descriptivo
y se realizard la interpretacion de los mismos y se daran las conclusiones obtenidas. Para
describir las variables se utilizardn medidas de frecuencia, porcentaje y desviacion
estandar. Se elaboraran cuadros de 2 x 2 para variables categdricas y se analizaran usando
Chi cuadrado o prueba F. Para variables cuantitativas se utilizara la prueba T para datos
apareados o la U de Mann Whitney para la que nos sigan distribucién normal.
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5. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

CLASIFICACION NOMBRE COSTO COSTO
DEL GASTO PARTIDA | DEL CANTIDAD | UNITARIO | ACUMULADO

BIENES

RECURSO (S/.) (S/.)

MATERIAL
DE
CONSUMO




2.3.15.1 Papel Bond
2 A-4 1 15.00 15.00
(millares)
23.15.1
2 Boligrafos 10 1.00 10.00
23.15.1
2 Resaltadores 1 2.00 2.00
23.15.1
2 Corrector 1 2.00 2.00
23.15.1
2 Borradores 2 2.00 4.00
23.15.1
2 CDS 2 1.00 2.00
SUBTOTAL 35.00
SERVICIOS
CLASIFICACI oA SOST COSTO
ON DEL NOMBRE DEL | CANT ACUMU
GASTO RTI UNIT
RECURSO IDAD LADO
DA ARIO S/
(S/)) '
RECURSOS
NECESARIOS
2.3.27.4 Servicio de 5 60.00 300.00
9 procesamiento  de
datos
23911 1 Pasajes y gastos de 100 2.50 250.00
transportes
2.3.22.4 4 Impresiones (hojas) 500 0.20 100.00
2.3.22.4 4 Fotocopiado 200 0.50 100.00
2.3.224 4 Empastado 6 20.00 120.00




23.22.2 1 Servicio telefonico 100 0.50 50.00
23929 3 Internet 'y otros 300 1 300.00
(horas)
Gastos de servicio 6 50 300.00
2.3.26 1 de tramites
administrativos
2321.1 99 10 20 200.00
Otros gastos
SUBT 1520.00
OTAL
TOTA 1555.00
L

5.1. Financiamiento.

Todos estos gastos seran asumidos en su totalidad por el investigador

5.2. Cronograma de trabajo.

2020

Elaboracion,

correcciones
aprobacion del proyecto.

y

Autorizaciones y coordinaciones

Recoleccion de datos

Procesamiento de datos, andlisis y

discusion

Version preliminar

Revisién asesor

S| O

Informe final

Publicacion




6. ANEXOS

6.1. Anexo 1: Instrumento de recoleccion de los datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE ESTRABISMO SECUNDARIO A
CATARATA CONGENITA-INO-2008-2018

N°HCL: ..........c.e.....

FECHA DE NACIMIENTO: ........ccccoovinvnnen.. FECHA DE INGRESO:
EDAD: ...

SEXO: oooiivine 0= masculino 1= femenino

AV inicial: ....... (con la mejor correccidon) 0 = no fija (< 20/400) 1= Central > 20/400

a 20/200, 2= central y sigue (> 20/200 a 20/60) 3=AV>20/40
LATERALIDAD: OD, OI, AMBOS

Tipo de Catarata: (total/parcial) (nuclear, polar posterior, subcapsular, lamelar,
membranosa)

Presencia de estrabismo antes de la cirugia de catarata......... SI: 0, NO: 1. Tipo de
estrabismo: ................. 0=ET 1=XT, ANGULO............ (no se sabe)

Presencia de nistagmo: ............... 0=si, 1=no

Fecha de cirugia de catarata: ............. Edad al momento de gx:....

. EECC+ LIO+VA 2. EECC+LIO 3. FACO+LIO +VA 4. FACO+LIO

Preservacion de capsula posterior: ......

Opacidad SCP 0= si 1= no, tto: 0= capsulotomia sop 1= capsulotomia yag

Fecha en la que aparecid estrabismo posqx: .................
Tipo de estrabismo:
Tiempo entre gx de catarata y presencia de estrabismo: ...............

Cirugia de estrabismo: ............ 0=si 1=no



Ojo operado de estrabismo: .......... Ojo operado de catarata.......... 0= si 1= no,
contralateral (.....)

Técnica qX: .oovvvvvniiiiiiiiannnne, gx en recto medio (...), recto lateral (....), ambos
(cereen ), otro

2 gx de estrabismo: ...... 0= si 1=no, 3qx de estrabismo: ..... 0=si 1=no

4 gx de estrabismo: ...... 0=si 1=no

EXITO lafio: ..... 0=SI 1=NO, 2 ano: ........ 0=SI1=NO, 3 ano ........ 0=SI1=NO

5 afios: ....... 0=SI1=NO, otro: ......ccovvvvvvinnnnn..

Complicaciones poSteriores: ...........oeeeuvennannn.

AV final: ....... (con la mejor correccion) 0 =no fija (< 20/400) 1= Central >20/400 a
20/200, 2= central y sigue (> 20/200 a 20/60) 3=AV>20/40

Fecha de ultimo control: ............... t de seguimiento: ....................

Ultima refraccion: equivalente esférico: ..................



