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Resumen

La cirugia de cataratas en los pacientes diabéticos despierta algunas dudas sobre la influencia que ésta pudiera tener en la evolucién de la
posible retinopatia diabética. La evidencia cientifica mas reciente apoya la realizacion de este procedimiento siempre que esté indicado, dado
que el grado de retinopatia no parece verse afectado, pero teniendo en cuenta el posible riesgo de aparicion o empeoramiento del edema
macular. Por este motivo se aboga por la prevencién mediante el uso tépico de antiinflamatorios no esteroideos, y si aparece un verdadero
edema macular, su tratamiento con los farmacos anti-VEGF o los corticoides de uso intravitreo.

Resum

La cirurgia de cataractes als malalts diabétics desperta dubtes sobre la influencia que aquesta podria tenir a I'evolucié de la possible retino-
patia diabética. Levidencia cientifica més recent recolza la realitzacié d'aquest procediment sempre que estigui indicat, donat que el grau
de retinopatia no sembla afectar-se, pero tenint en compte el possible risc d’aparicié o empitjorament de 'edema macular. Per aquest motiu
es fan servir els antiinflamatoris no esteroideos topics per la prevencid, i si es presenta un edema macular, es realitza el tractament amb els
farmacs anti-VEGF o els corticoides intravitris.

Abstract

Cataract surgery in diabetic patients could generate the doubt if it can influence diabetic retinopathy evolution. Recent scientific evidence
support that this procedure does not affect diabetic retinopathy, but it could cause macular edema. For this reason, prevention with topical
non-steroidal anti-inflammatory drugs is so important, and if the macular edema appears there is an effective treatment as anti-VEGF drugs
and intravitreal corticosteroids.
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Introduccion

Las cataratas son la principal causa de ceguera en todo el mun-
do. En uno de los Ultimos informes sobre discapacidad visual se
atribuyen a las cataratas el 51% de los casos de ceguera legal'. En
nuestro medio, suponen una pérdida de vision reversible gracias
a la técnica de facoemulsificacién e implantacion de una lente
intraocular. Por todo ello, la cirugfa de catarata es el procedimiento
quirdrgico mas realizado en oftalmologia. Se estima que la tasa de
cirugia de cataratas en nuestro pais es de alrededor de 55 casos
por cada 10.000 habitantes.

Por otro lado, la prevalencia de diabetes mellitus (DM) se en-
cuentra en crecimiento exponencial. En 2015, en Espafa, habia
alrededor de 3,5 millones de diabéticos. Las cataratas son una de
las principales causas de pérdida visual enlos pacientes diabéticos.
El riesgo de padecer cataratas en la poblacion de diabéticos es
mayor que en la poblacion general, y estas se desarrollan a una
edad mas temprana, aproximadamente 20 afios antes que en la
poblacion no diabética, y ademas progresan mas rapido. La causa
parece ser un cambio en las proteinas del cristalino debido al
acumulo de productos finales de la glucacion, el estrés oxidativo
y el acimulo de sorbitol a causa de la hiperglucemia®.

Todas estas consideraciones llevan a que la coexistencia de DMy
cataratas sea muy habitual, y la cirugia de cataratas en el paciente

diabético sea una realidad en el dia a dia de cualquier clinica of-
talmoldgica. Por tanto, las particularidades de esta técnica en este
grupo de pacientes son de gran interés, no solo para el especialista
en retina, sino también para el oftalmélogo general.

Progresion de la retinopatia diabética
tras la cirugia de cataratas

Existe una gran controversia sobre la posible progresion de la retino-
patia diabética (RD) tras la cirugfa de facoemulsificacion. Una gran
cantidad de estudios han intentado aclarar este punto, con resultados
contradictorios. El hecho de que los resultados sean tan dispares se
debe fundamentalmente a que el subgrupo de pacientes diabéticos
analizados difiere en los diferentes trabajos, y también lo hacen los
criterios que establecen para considerar sila RD ha progresado o no.
Por otro lado, se debe tener en cuenta que algunos de estos estudios
analizan los resultados tras la cirugia extracapsular, siendo estos poco
comparables con los de la cirugia de facoemulsificacion.

La mayor parte de los trabajos demuestran una mejora de la
agudeza visual tras la cirugia de cataratas®. Esta mejora presenta
una correlacién positiva con la agudeza visual previa y negativa
con la edad y el grado de RD, obteniendo peores resultados en
pacientes de edad mas avanzada, con peores agudezas visuales
previas y RD més evolucionada®.
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En cuanto a la posible progresion de la RD, muchos trabajos del
pasado basados en la cirugfa intracapsular y extracapsular repor-
taron una tasa clara de progresion de la RD en los pacientes tras
la cirugfa de cataratas®. Algunos estudios basados en la facoe-
mulsificacion y el implante de lente intraocular plegada en saco
capsular también concluyen que existe una progresion de la RD
de hasta el doble en los ojos operados, tras un seguimiento de 1
ano®. Sin embargo, estudios prospectivos mas recientes demues-
tran que la progresién de la RD observada en los ojos operados es
comparable a la que presenta el ojo contralateral no intervenido’®,
Actualmente se considera que la cirugfa de cataratas sin compli-
caciones no supone un riesgo sustancial para la progresion de la
RD, y por tanto se puede realizar de manera segura siempre que
esté indicado, tanto para mejorar la agudeza visual del paciente
como para mejorar la visualizacion y la monitorizacion de la RD.
Los beneficios que aporta la cirugia con las técnicas mas modernas
utilizadas en la actualidad superan los minimos riesgos posibles.

Progresion o aparicion de edema
macular tras la cirugia de cataratas

Dado que el edema macular (EM) es la principal causa de pérdida
de visiéon en los pacientes diabéticos, y este puede desarrollarse
también de manera secundaria a un procedimiento de cirugfa
de cataratas, la asociacion de ambos factores parece que puede
producir una sinergia en esta poco deseada complicacion.

Gran cantidad de trabajos se centran en averiguar si el EM dia-
bético (EMD) puede precipitarse 0 aumentar tras la cirugia de
cataratas. Sobre este topico vuelve a haber controversia, y algunos
estudios apuntan hacia la presencia de EM en un 22% de los casos
tras la cirugfa, y peores resultados en cuanto a agudeza visual,
presentando esta una correlacion con la duracién de la DMy del
tratamiento con insulina®.

En uno de los estudios de cohortes con mayor nimero de pa-
cientes diabéticos (sin RD, o con RD desde leve hasta proliferativa,
pero sin EM) se observa unaincidencia acumulada de EM durante
el primer afo tras la cirugia de cataratas de un 4%. Esta incidencia
era mayor en los casos con RD moderada o RD proliferativa?. En
este trabajo se concluye que todos los pacientes sufrieron una
mejora en su agudeza visual, que fue proporcional sobre todo al
nivel visual previo, y que, por tanto, la cirugia de cataratas deberia
realizarse sin grandes dudas en este grupo de pacientes, pero
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teniendo en cuenta este aumento ligero del riesgo de EM en los
casos con RD mas avanzada.

Otros autores reflejan en su estudio un aumento leve del grosor
macular central en todos los pacientes al primery tercer mes tras la
cirugfa, pero tan leve que no se considera clinicamente relevante.
Enlos pacientes que s presentaban EM previo, el empeoramiento
era mas considerable y reflejaba peores resultados visuales'.

Un metaanalisis publicado recientemente por Liu et al.'' concluye
que los pacientes con RD no proliferativa presentan un aumento
subclinico del grosor macular central medido mediante tomogra-
ffa de coherencia 6ptica (OCT) en los meses 1,3y 6 tras la cirugfa
de cataratas. Este aumento también se observa en los pacientes
diabéticos sin RD, rozando el limite de la significacion estadisti-
ca. Los autores concluyen que estos cambios tomograficos son
secundarios a la inflamacion tras la cirugfa, y que no suelen tener
relevancia clinica en cuanto a la agudeza visual final.

Otro gran estudio realizado en Gran Bretafha, que tuvo como
objetivo evaluar los factores de riesgo para el desarrollo de EM
analizando més de 80.000 ojos operados de cirugia de cataratas,
ofrece unos datos muy interesantes sobre el riesgo de desarrollar
EM para los pacientes diabéticos'?. Los pacientes sin ningun factor
deriesgo para el desarrollo de EM (tales como membrana epirreti-
niana, DM, uveitis, oclusién venosa retiniana, desprendimiento de
retina o rotura de cépsula posterior) presentaban una incidencia
media de 1,2%, con un riesgo relativo (RR) de 1 (intervalo de con-
flanza del 95% [1C95%): 0,8-1,1). Para los pacientes diabéticos sin
RD, el RR era de 1,8 (IC95%: 1,3-2,3); en los pacientes con RD no
proliferativa muy leve era de 2,9 (IC95%: 2,0-4,9); en aquellos con
RD no proliferativa leve era de 8,0 (IC95%: 6,0-10,8); si presentaban
RD no proliferativa moderada era de 8,5 (IC95%: 5,6-12,9); en la
RD no proliferativa grave era de 6,5 (1C95%: 2,2-19,6); si tenian
cualquier tipo de RD proliferativa era de 10,3 (1C95%: 5,1-20,8); si
la RD proliferativa se encontraba estable con panfotocoagulacion
previa era de 9,1 (IC95%: 6,0-13,6); y si presentaban cualquier RD
erade 6,2 (IC95%: 5,1-7,5).

Este gran estudio clarifica la situacion de los pacientes diabéticos
en cuanto a la cirugia de cataratas. Parece evidente que el riesgo
de padecer EM serd mayor para estos pacientes, y que este riesgo
aumentara segun lo haga el grado de RD previa a la cirugia.

Un tema importante ala hora de hablar de EM poscirugia de cata-
ratas en los pacientes diabéticos es diferenciar si el EM observado



en la OCT es cistoide pseudofaquico (EMCP) o es un EMD. Existe un
trabajo muy interesante al respecto que nos da las claves tomogra-
ficas para diferenciar ambas patologias, y que es de gran utilidad a
la hora de tomar decisiones sobre la terapéutica més adecuada'™.
Estos investigadores sefialan que la presencia de una ratio mayor
entre el grosor macular central y el volumen de laretina, una capa
nuclear externa mas gruesa, la integridad de las capas mas ex-
ternas, la ausencia de membrana epirretiniana y quistes solitarios
en la capa nuclear interna orientan hacia EMCP. La presencia de
microaneurismas, exudados duros, puntos hiperreflectivos, una
mayor ratio del grosor de la capa nuclear externay la capa nuclear
interna, los quistes en la capa de células ganglionares o en la capa
de fibras nerviosas, y la ausencia de fluido subretiniano, orientan
hacia EMD. Otros trabajos sefialan también que el analisis de la
OCT nos puede dar las claves sobre el diagndstico y, por tanto,
sobre el tratamiento mas adecuado' (Figura 1).

El hecho de no diferenciar bien el EMD del EMCP propicia que
algunos estudios presenten tasas elevadas de EM (de hasta el
50%), pero que se resuelven de manera espontanea a los 6 meses,
siendo persistente en aquellos que ya presentaban un EM previo
alacirugfa®™.

Figura 1. (A) Edema macular diabético. (B) Edema macular cistoide pseudofé-
quico. (€) Edema macular mixto.
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Prevencion del edema macular

La prevencién del EM tras la cirugfa de cataratas ha sido amplia-
mente estudiada, tanto para los pacientes sin factores de riesgo
para su desarrollo como para aquellos con factores de riesgo,
entre ellos los pacientes diabéticos con y sin RD.

Muchos estudios, entre ellos un metaandlisis reciente, han demos-
trado la utilidad de los antiinflamatorios no esteroideos tépicos
en combinacién con los colirios de corticoides para la prevencién
del EM en cualquier paciente que se someta a una cirugia de
facoemulsificacion, incluidos los diabéticos'®".

La triamcinolona intravitrea ha sido utilizada con el fin de prevenir
o evitar el empeoramiento del EMD tras la cirugia de cataratas,
presentando buenos resultados a corto plazo, pero siendo estos
resultados transitorios después de 12 semanas. Dado que no tie-
ne autorizacion para tal fin y presenta efectos secundarios, tales
como el aumento de la presién intraocular, es cada vez méas una
terapéutica en desuso.

Para la prevencion especifica del EM en los pacientes diabéticos,
tanto en los que no lo presentan antes de la cirugia como en
los que ya presentan EMD preoperatorio, diversos estudios han
demostrado que los farmacos contra el factor de crecimiento
endotelial vascular (anti-VEGF) intravitreos peroperatorios, tanto
el ranibizumab como el bevacizumab, disminuyen el riesgo de
desarrollar EM postoperatorio y mejoran el grosor central retiniano
en aquellos pacientes que ya presentaban EMD'"20,

Tratamiento del EM tras la cirugia de
cataratas

El tratamiento del EM que aparece tras una cirugia de cataratas
no complicada en los pacientes diabéticos, se puede tratar con
los mismos agentes terapéuticos que se suelen utilizar en el tra-
tamiento del EMCP y el EMD.

Los antiinflamatorios no esteroideos topicos son de gran utilidad
sobretodo en los edemas en los que predomine el componente
de EMCP Los anti-VEGF intravitreos, ranibizumab y aflibercept, son
de gran utilidad para los casos de un verdadero EMD. Requerirdn
inyecciones repetidas mensuales, pero los resultados a largo
plazo son satisfactorios. Por otra parte, el implante intravitreo de
dexametasona se debe tener en cuenta, dado que es eficaz tanto
para el tratamiento del EMCP como para el EMD. Existen algunos
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estudios que demuestran su utilidad en el tratamiento postope-
ratorio e incluso alguno en el que se utiliza como prevencion del
EM en el mismo acto quirdrgico de la facoemulsificacion en los
pacientes diabéticos?'?2.

Conclusiones

Existe una gran evidencia de que los pacientes dia-
béticos mejoran su agudeza visual tras una cirugfa de
cataratas sin complicaciones. Ademas, tras la cirugia
mejora la visualizacién de la retina y, por tanto, se
facilita el sequimiento de la posible RD o del EMD, y el
tratamiento cuando este sea preciso.

La posible progresion de la RD tras la cirugia de catara-
tas es un tema controvertido. Existen gran cantidad de
estudios que hablan de una progresion clara en los 0jos
operados, mientras que otros tantos trabajos comparan
esta progresion observada a la de la evolucién natural
de la enfermedad, similar a la observada en el ojo con-
tralateral. Sin embargo, los Ultimos articulos publicados
al respecto, basados en la cirugia de facoemulsificaciéon
mas moderna, y con unos criterios de clasificacion de
la RD més estrictos y basados en las Ultimas técnicas de
imagen, parece que se decantan mas hacia la no asocia-
Cion entre cirugia de cataratas y la progresién de la RD.

El mayor riesgo de aparicién de EM o de empeoramien-
tode este tras la cirugfa de cataratas parece confirmado
en la mayorfa de los estudios. El mayor riesgo para
desarrollar EM se encuentra incluso en los pacientes
diabéticos sin RD previa. Es importante diferenciar si
el paciente presenta un EMCP, un verdadero EMD o un
EM mixto, dado que la evoluciony el tratamiento seran
diferentes. En muchos casos, este EM serd subclinico y
solo lo detectaremos si realizamos OCT en las visitas
postoperatorias; en muchos pacientes se resolvera de
manera espontanea. En los casos de verdadero EMD,
este serd persistente y requerird un tratamiento mas
intensivo.

Parala prevencion del EMD y evitar su progresion en los
pacientes diabéticos que sean intervenidos de cirugia
de cataratas existen varias armas terapéuticas a tener
en cuenta: los antiinflamatorios no esteroideos tépicos
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asociados a los colirios de corticoides y las inyecciones
intravitreas de anti-VEGF en el mismo acto quirdrgico.

— Tratamiento del EM: los agentes terapéuticos a tener
en cuenta son de nuevo los antiinflamatorios no este-
roideos topicos, los anti-VEGF intravitreos y el implante
intravitreo de dexametasona.
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