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TITULO 

RESULTADOS VISUALES EN PACIENTES PSEUDOFACOS 



OBJETIVO. 

Cooooer los resul.tadoe de catJacidad visual.- eo·Pacieotes 

adu1tos a Quienes.se lea realizó .extracoi6a de catarata 

coa im~la.ataci6o de leote iotraocu1e..r. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Ea Oftalmología, la ~atología más fr~cueate sus­

ceptible de tratamieato ciuirúrgico, es la catarata. AJ. 

realizarse la cirugía, extrayendo el oristaliao Ot>aci 

ticado, es necesario sustituir el ~oder 6ptico de es­

te le ate t>ara lograr la recu-peraci6a visual del paciea 

te; esto puede lograrse de dos maneras: coa correcci6a 

6ptica externa, es decir, lentes aéreos o lentes de co~ 

tacto y coa oorrecci6a óptica ioteraa, es decir, uti­

lizaado un lente intraocular. 

Ea el primer caso, la co~recci6a óptica coa len­

tes aéreos f'Ue el método.más usado hace JO años, dado 

que ao se diapoaía de alguna otra posibilidad, teaie~ 

do que tolerar por ello, sus desventajas, siendo éstas 

las siguientes: magai:fioaci6a de la imagen ea un 33"' 

aberraci6o esf'árioa, 'Pobre coordiaaoióa de movimieatos 

maaua1es, restricci6a del oam'Po visua1 y escotomas. (1) 

Coa el uso de lentes de contacto es posible dis­

minuir o evitar· estas desventajas, sio embargo, ao es 



posible usarlos ea uacieo-::es aue tieaeo dificu.l tades de 

coordiaacióa motriz debido a edad avanzada, hemiple­

jía, artritis reumatoide, Enfermedad de Parkiasoo, 

sieodo para alguaos pacientes 3eniles dif!ci1es de t2 

lerar por el material del lente o por los efectos co­

lateral.es aue orovocan al inicio de su uso como soo -

hi-peremia coajuatival y seo3a.ci6n de cuerpo ex"trailo .. 

Además, el manejo del lente de contacto reauiere uo -

míaimo de medidas higiénicas y de conservacióa las -

cuales oo sao seguidas frecueatemeate por los pacien­

tes seniles •. (l) 

La correcci6a 6ptica del paciente áf'aco (sio cris"t.!!, 

lioo) medinn~e lente intraocular reduce al míoimo las 

desventajas meacioaadas para el primer método: la -

magoificación de la imagen es solo de ua 2%, mínima -

aberraci6a esférica, adecuada coordiaaci6a de movi­

mieatos manuales y sin restricci6o ni escotomas ea el 

campo visual y elimina las desveatajas meooioaadas P.!. 

ra el uso de lente de contacto. (2) 

Sin embargo, sus desventajas se centran ea 1a e! 

rugía misma, requiriéodose uaa selecci6a del paciente 



muy cuidadosa, uaa tácaica auirúrgicamás depurada. d.! 

f"icu1tad para hacer un cálcul.o adecuado del poder diÓE, 

trioo del lente, mayores costos para el paciente y m!!: 

yor eatreaamiento del cirujano. (J,4) 

No se ha determinado estadístics.mente QUe exista.o 

mayores complicaciones con ..la impleDtacióa de leote -

iatraocul..<t.r aue coa la ciru.gía de catarata. doa,reocio­

oa.J.. (4,5,6,7) 

Sin embargo es notable QUe tanto los cirujanos CQ. 

mo sus pacientes están lo suficientemente satisfechos 

de loe resultados auiriírgicos, dado oue este procedi­

miento ha cobrado g-ran popularidad, co~o lo demuestra 

la estadística más reciente eo Estados Uoido3, ea doa 

de ea el afio de 1984 se realiz~roo 750 000 cirugías -

de catarata., de 1as cual~a 550 000 se realiza.roa coa 

lente intraocular. (8) 

La historia de los lentes iotraocnl.ares se remo~ 

ta a la Segunda Guerra Mundial, al observarse que ac­

cideotalmeate frae:meotos de material. plá~tico llamado 

~olimetilmetacrilato aue se había introducido ea los 



ojos de alguDos pilotos aviadores, sia pro~uoirse ai!!_ 

guna ~eaccida ioflaroatoria o de ~echazo. (9) 

Basados eo estas observaciones y grabias a 1os 

adelantos oieatífioos y tecaol6gicos, se imp1emeat6 

e1 primer 1eate intraocular, siendo Ridley ea 1949 

quieo colocd el primer lente iotraocular de cámara 

posterior. (l,9) 

La evolucida ea e1 disefto de los leatea iatraoc!!. 

lares desde eatoaces ha sufrido nniltiples modificací.2 

aea, aegd.o la localizaci6o de la fijacído del leate -

deatro del ojo, así como la flexibilidad o rigidez de 

las aaas de fijacida. Llamándose leates de primera -

geaeraoi6a a loa de cámara posterior; de seguada gea2. 

racicSo a loa que tieoea fijaci6o ea el áagulo y de ter, 

cera geaeraci6o a los que tienen fijaci6a eo el i~is. 

Ec 1a actualidad 1a teadeacia es 1a de colocar lentes 

de cámara posterior. (4,8,lO) 

Como se meooioacS al priacipio de esta iatroduoci.6a, 

1as ventajas de la aplioaci6o de1 lente iatraocu1ar, 

exceden, ea los casos ao cornplicadoa, a la calidad de 



visi6o obteaida coa cirugía de catareta y ~~co~ca oo~ 

·reaciooal, es oeceaario por taoto, meocioaar sus des­

ventajas. 

La cirueís es t~caicameote más difícil aue la e:, 

tracci6a de catarata cooveacioaal. (1,2,5,6,9) El 

porcentaje de complicac1ooes postoperatorias es más -

alto, depeodieado esto de la habilidad del cirujano, 

por ejemplo, edema coraeal postopera~orio, cámara ao.­

terior plana o estrecha, uveítis o despreadimieato de 

retina seo más frecuentes. (4,5,6,7) 

Es necesario ua estrecho aeguimieoto a corto y -

largo plazo, especialmente si se tra~a de evaluar ea 

la experiencia personal. las ventajas y desventajas -

del leate intraocular. 

Existe uaa estrecha relación entre la calidad de 

la manufactura del lente: 6ptica, de dieeeo y de se­

guridad de absoluta esterilizaci6a coa los resultados 

, quirdrgicoe y vi_suales. 

Los resultados a largo plazo c~ayoree de 20aftos) 

seo atln inciertos. De.do que las t~coicas y los impla.E, 

tes cambian tao frecueote~eote es difícil asegurar ua 

largo período de seguridad y eficacia de determinado 

implaate, 



PLANTEAMIENTO DEL PROBWM. 

Ea el Servioi~ de O~tal.rnología del Hospital Geo!t_ 

-ra1 del Centro M~dico La Raza, la cirugía que más t"r!?, 

cuetltemeate se real.i:r.a es la extracoi6a de catarata; se 

ha ioioi~do uaa de las téooioas auirúrgicas más avaa­

zadas para la recu~eraci6n visual de estos pacientes 

mediante la im~laataoida de leote intraocular. A la 

!'echa, ao se hao evaluado los resultados de capacidad 

visual obtenidos ea estos pacieatee 1 co'?paráocialoe Con 

aquellos a quienee se les realiza extraoci6a de cata­

.rata ooo téoaica cóavencioaal, lo cual i'ue objetivo de 

este trabajo. 



HIPOTESIS DE NULIDAD. 

La capacidad_-·visual ea -pacientes áf'a,cos es iguaJ. 

coa el -uSo de oorrecci6ri óptica iateroa (leo te !otra-: 

ocal.ar), que ·a·aa ·-el uso _de correcci6o 6ptioa externa 

(leote-de oOataoto ·a 1eo"tes a~reoa). 

HIPOTESIS Aill'ERNATIVA. 

La capacidad visual ea pacieatea á:f"acos es mejor 

coa el uso de correcci6a dptica iateroa (leote iatra­

ooular), QUe coa el uso de correccióo 6ptica e.:icteraa 

(lentes de coa.tacto o lentea adreos). 



VARIABLES INDEPENDIENTES. 

l.- Pacieotes operados de· cata.rata coa. correcoióa 

óptica exteroa• 

2.- .Paci.eates operados de catarata coa correccióo 

óptica· ·.i~t_eiaa., _ 

VARIABLE DEPENDIENTE. 

l.- Capac~dad visual ea pacientes .operados de e~ 

ta.rata. 



aRITBllIOS DE IlfCI.USION. 

Pacientes adultos a quieoae 3e o~er6 de catara­

ta oon t~coioa ia.t-ra.ca.JJsular (Gni'Po A) y coa inn;:il.aa­

taoi6o de lente i~traoculnr (Gt"U~o B). 

Iadepeo.dientemeote del sexo, edad, ~atolog!e. si!!_ 

támioa o.aooiads., -patología. ocule.r asociada,· tipo de 

catarata y ti~o de 1eate empleado. 

Pacientes oue teogao. t~es meses como mínimo de 

aootTol postopergtorio y coa refracci6o 6ptioa defi­

nitiva .. 

CRITERIOS DE NO IlfOI.USION. 

Pacieotes a 1os aue se retir& el lente. 

Niftoa a ~os oue se aplicó el lente intraocular. 

Paoiaotes ooo oatarata-traum.ática~ 



CRITERIOS DE EXCIUSION. 

Expedientes c1!oicos iacomp1etos. 



ASPECTOS ETICOSh 

No se requiri6 de autorizaci6a eecri ta del pacie!!, 

te, ya que se guardará la coofideacialidad de la io­

forrnaci6a y el anonimato de los pacieatea al trabaja:­

Wlioameate coa expeaieotee clíoiooa. 



TIPO DE DISEmO. 

Retrosp'eOtiVo. 

ObservaoioaaJ.. 

Comp-a.rativo. · 

l!ATERIAL Y METODO. 

Re curaos Humanos: Iaves_tigador reepooeable: 

Dr. Felipe Esi>iDosa Hidalgo. 

Iovestigador Auxiliar: 

Dra. Irma Ramos Palacios. 

Recursos Materiales: 

Uaivereo de expedientes clíaicos de paoieotes a auie­

aes se _oper6 de catarata coa téccica ititraca-ps_u1ar·· -

(100 paOientea) ea los meses de junio y octubre de 1987 

(Grupo A). 

Uaiverso de expedientes olíoicos de pacientes a quie-



oes se oper6 de catarata coa imple.otaci6a de leate i!!, 

traocular ea el período-de_eaero a ooviembre de 1987 

(Grupo B). 



!IETOOO. 

Uca ~ez reunidos loa pacientes oue cwnplieroo 

los criterios de inclusión, se revisaroo los expe­

dieotea ol!oicos y se capt6 la iai'ormaci6o ea el fo~ 

mato aoexo. 

Grupo A: 100 paciectee escogidos al azar a 

quieoes se les reali2'.6 extracci6o de catarata eco 

t~coioe. i.atracap2ule.r .. 

Grupo B: Todos loa pacientes a Quienes se rea­

lizó e~traoci6o de catarata, i~pl~tacióa de leote -

iotraocular ea el período de Ea.ero a Noviembre de -

1987. 

METOOO ESTADISTICO. 

l.- Histogramas de rrecueooia. 

2.- T de atudeats para muestras iodepeodientes compa­

raado ambos grupos. 



FORMATO PARA · RECABACION ~ ~ 

Edad. 

Sexo. 

Tipo de Catarata .. 

Tipo de Lente. 

Tipo de Cirug!e, 

Ci:nijaao. 

Complioaoioaee Traoaoperatoriaa. 

Complioaoioaes Poetoperatorias. 

Agudeza Visual Inicial. 

Agudeza ViHual Fiaal. 

Agudeza Visunl Fioal coo Sobrecorrecoi6o. 



AGUDEZA VISUAL X fill. EgUIVALENCIA PORCB~"'l'UAL 

20/20 lO~ 

20/25 95,C: 

20/30 9~ 

20/40 85,C: 

20/60 7~ 

20/80 6~ 

20/100 5~ 

20/200 2~ 

20/400 l~ 



TOTA.L PACIENTES 

GRUPO A 

GRUPO B 

100 

29 

NUMERO o J o s 

GRUPO A 

GRUPO B 

S E X O 

100 

32 

· MASC, fEM, 

GRUPO. A. . 49 51 

. GRUPO B 15 14 

(CUADRO l) 

(CUADRO 2) 

(CUADRO 3) 



E ll A o 

Glll11'0 A. GRO:PO B 

41-50 e.ll.oo 12 2 

51-60 aflos 20 6 

61-70 año• J.6 9 

7l-BO añoa 23 :u 

81-90 anos 8 l 

91 6 más --L -22. 

TOTAL 100 29 

(CUADRO 4) 

TI:PO .l1J1 CA'l'.ARATA 

SENIL 

ll!ETABOLICA 

GRuPO A . Glll1PO B 

67 

33 

29 

3 

(COAJ;RO 5) 



AGUDEZA 

P. L. 

P.P.L. 

M.M. 

..... c. D. 

20/400 

20/200 

20/lOO. 

T O TA L 

VISUAL INICIAL 

: . 

GRUPO A GRUPO B 

5 o 

16 l 

lB 6. 

32 lO 

22 3 

7 7 

--º- -Í-

lOO 32 

Proyecta luz. 

Percibe y proyecta luz. 

Movimientos de ~aco. 

Cueata dedos. 

(CUAI;RO 6) 



CAPACIDAD VISUAL FINAL 

GRuPO A GRDPO B 

PACIENTES 

20/20 7 2 l.00 

20/25 l.2 6 95 

20/30 24 5 90 

20/40 25 7 85 

20/60 l.5 5 70 

20/80 l.l. l. 60 

20/l.OO 3 3 50 

20/200 2 2 20 

20/400 --º- _l._ l.O 

TOTALt 100 32 

(CUADRO 7) 

Ver grát'ioa I 



CAPACIDAD VISUAL QQ!! SOBRECORRECCION 

20/20 

20/25 

20/30 

20/40 

20/60 

20/80 

20/l.OO 

20/200 

20/400 

TOTJ.L: 

GRUPO B GRuPO C 

PACIBNns 

2 

6 

5 

7 

5 

l. 

3 

2 

_l._ 

32 

5 l.00 

9 95 

7 90 

9 85 

o 70 

o 60 

l. 50 

o 20 

_l._ l.O 

32· 

GRUPO B (leote iotraoou­

·lar). 

..·.e 
GRUPO C (leote iotraocu-

·--lar ~á~·.·_·-~o~-eÓ.2, __ 

· rr~~ai.6a). ·. 

(CUADRO 8l. 
Ver grá:ficS: II 
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20 

10 

20/20 20/211 

RESULTADOS 

20/30 20/40 20/00 

VISUALES 

o •ftUfl'O o\ 1 «iftA!CX:IOH DCTtftHA) 

fál Q"Ul"O 9 1 LINTE INTIWJCUl.A") 

20/BO 20/100 201200 20/400 

CAPACIDAD VISUAL 

Groflco I 



RESULTADOS VISUALES 

30 

o O"Uf'O A ( CC>ft"ECCIOH VfT!JtH• l 

211 11!1 Cl"Ul"O C ( L.1.0 1' 901M"ECOftftf.CClciN) 

20 

20/30 20/40 20/110 20/BD 20/100 20/200 

CAPACIDAD VISUAL 

Gráfica lI 
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ESTA TESIS no DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTEG : 

RESULTADOS VISUALES /. 

A vs B t=2.12 
p < 0.0211 

A vs C p NS 

B vs C ts3.34 
p < 0.005 

I 
I 

I 
100 20/20 -'-----+---+---+------

A B e 

A CORRECCION EXTERNA 
B 1...1.0 

e L.1.0 + soeAECOAAf.COON 

Gráfica DI 



ANALISIS DE RESULTADOS. 

Para el preseate estudio se dividieroa loa pa­

Oieates ea dos ~~os, ~l Gru~o A oom~uesto por 100 

paoieotee a auieoee se realizó extracci6o de catar~ 

~a coa técaica iatracapsular. 

El Grupo B comnuesto ~or 29 pacieates a 3 de -

los cuales se les realizó cit"1..lgía ea ambos ojos, P.! 

ra dar ua total de 32 ojos operados de catarata coa 

imnla.otacióo de leate iatraocular, sieado el lugar -

del im~laote ea cámara anterior ea 26 ojos, y ea cá­

mara posterior aa 8 ojos. 

La distribuci6a de ambos grupos de oacieotes -

por edad y sexo es muy semeja.ate, ea relaci6a a sexo 

es de l:l y ea relaoi6o a edad agrupáodose el mayor 

porceataje de pacientes entre 61 y 80 silos de edad, 

59% para el ,¡;rupo A y 65% para el ¡<rUpo B. 

Ea cuanto al tipo de catarata para el Grupo A, 

67~ d~ tino seoil y 3J% de tipo metabólica, eo cam­

bio eo el Grupo B, el 9°" es de tipo seail y l~ de 



tipo metab6lica, lo cual está dea~ro de los paráme­

tros de seleooi6o de paoieates candidatos a impla.a­

taoi6a de leote iotraocular oue limita la coloca­

ci6o del leate ea pacieo~es diabéticos uoicameate 

eo aquellos que oo presenten ~etioo~a~ía prolifera­

tiva y Utla míoima retioopatía diabética. (Cuadro 5) 

Ea cue.ato al cirujano oue realiza el p-rocedi­

mieato, ea el primer grupo se observa que el 58~ lo 

realizaroo médicos resideo~es ea período de adies­

tramieoto y 42~ médicos oftalm6logoe coa amplia ex­

periencia; observáadoee aue ea el Gru~o B, el 10°" 

de las cirueítts la reali~aroo médicos de base, dado 

que el prooedimieoto quinírgico requiere mayor hab!, 

lidad y eotreaamiento. 



Ea cuanto a la a.gudeza visual i.uiciel al. 7r:J%, de 

pacieatea eo el Gru~o A tieoe a.i;udeza visual meacr o 

igual a percepci6a de bultos o cueo~a dedos y ea el 

Grupo B e1 53~ de los pacientes. (Cuadro 6) 

Al compararse la capac:..Uad visual fiaal eotre B!:!! 

bos ~pos y aaali~eda coa el método de T de etudeats 

para muestras ao apareadas, se observa QUe el Grupo A 

tieae resuJ.tadoP visual.es superiores al Grupo B coa 

un.a sigaifica.ocia estadística de P meaor de 0.025, -

que equiva.l.e a ua porceataje de recuperaci6o Visual -

eatre 77 a 82~, ea taa~o ~ue para el Gru~o B es de -

62 a 75~; sia embargo, ea la práctica observamos que 

la mayoría da pacientes coa lente iatraocula.r requie­

re de una sobrecorrecc160 adicional exteroa para co­

rrecoi6o del astigmatismo residual, para lo cua! se -

iategr6 (coo fices de aaálisi~ estadístico) u.a terce~ 

grupo, el e, coa lo cual. se logra un.a importa.ate reej,2_ 

ría de la capacidad visual, llegaado a porcentajes de 

capacidad visual eatre 85~ a 92% coa uaa sigaificaa­

aia estadística de P meaor de 0.005, auperaodo coa~!!. 

to los resul.tados de loe Grupos A y B. (Grá~ica III) 



Ee decir, ea el Grupo A, 69" de los paoieates -

lograa ua raago de visi6a altameate útil o ooaaider!!; 

do exitoso (entra 20/20 y 20/40). 

Ea el Grupo B (D.I.O.) 62~ de los paoieates lo­

gra.a eate raago de visi6o, pero realizándose uaa so­

breoorreooi6o 93% de estos pacieotes lle8aa a obte­

ner uaa viaida ea"re 20/20 y 20/40. (Gráfica I y II) 

Ea cuanto a los paoieotes del Grupo B cuya Vi­

si6o es mal.a (2 pacieotes) teaemoa el primer caso -

que solo recupera 20/lOO, ea el cual existe como co!E_ 

plioeci6a de la cirugía uoa UYeítis de moderada a S!., 

vera; en el segundo caso el cual el pacieo~e tieoe -

uoa visióo de 20/400, ésta es debida a uaa oclusi6a 

de arteria central de la retina aue ha dejado solo -

viaido periférica, oo siendo ~trituíble esta patolo­

gía al uso del lente iotraocul~r, sioo a su hiperte!!, 

sióo arterial, dado aue la paciente había logrado al. 

mes de cirugía uoa visión de 20/80, observándose E:l. 

seguodo mes franca di~miouci6o de la visi6o ea forma 

sdbita, estableciéndose el dingo6stico anterior por 

observ~ci6o clínica. 



CONCLUSIONES. 

La fiaalided de este trabajo fue el tratar de d~ 

tent:ioar la eficacia de uaa de las técaicas más avB.Q­

zadas ea la cirugí~ de ca~arata para lograr la recup~ 

raoióa visual del paciente áfaco. 

Obsel'."V'amos que dentro de la amplia gama de posi­

bilidades de com~licaciooes traoaoperatorias y post­

operatorias de este tipo de cirueía, solo se presentó 

ea uo 7cf, de casca:: pérdida de vítreo, edema ooroea1 

y uveitis a.nterior moderada. Sio embargo, la recupe­

ración visual a ra.agos considerados altameo~e útiles 

(20/20 a 20/40) se logra ea uo elevado porcentaje 93~ 

solo cuando se agrega uo leote adicional externo o B.2, 

brecorrecci6o para corregir priocipalmeate astigmati!?, 

mo o bien ajustes en el cálculo del lente, lo cual e~ 

tá directa.meot~ rel~cioondo a la tácaica auirúrgica, 

destacando ea ella, principalmente: tipo de suturas, 

ti~o de iacisi6a, iastri.uneotal de microcirugía ea -

exceleatee coadicioaes, etc. 

Consideramos que es una t~caica exitosa, siempre 



7 cua.ado se reúaa.a loe reQuisitos eoua.ciados ea la ig, 

troducci6o de este trabajo, como son: técaica quirú..!:. 

gica depurada, iaclu7eado ~an habilidad 7 me~icu1cs.t 

dad del cirujano, buena calidad de suturas e iastru­

meata1 de microcirugía ea exceleates coadicioaes, así 

como uaa elecci6a cuidadosa del paciente, del tipo de 

lente 7 variedad de la cirugía a efectuar. 

Las ventajas para el pacieate coa e! uso del le.e, 

te intraocular son importantes, como ya se había mea­

cioaado: mínima magaificaci6a de la imagen, al.ta ca­

lidad de \·isi6o subje'tiva y objetiva, no interf'iriea­

do las dificu1tades motrices del paciente, calidad y 

cantidad de secreci6o lagrimal o cocdicioOl!s higiáai­

cas. 

Por lo anterior, consideremos recoweodable coat~ 

ouar la práctica de este tipo de cirug:!a QUB redunda­

rá ea un eatreaamieato altamente especializado del -

personal. médico y ea uaa mejor calidad de visiéo para 

el paciente. 



CONCWSIONES. 

La fioalided de este trabajo fue el tratar de d~ 

terir.ioar la eficacia de uoa de las técaicas máa av.9..0-

zadaa ea la cirugí~ de ca~arata para lograr la recup~ 

raci6a visual del paciente áfaco. 

Observamos que dentro de la amplia gama de posi­

bilidades de complicaciooes transoperatorias y poat­

operatorias de este tipo de cirueía, solo se preeeat6 

ea ua 7% de casos:: párdida de vítreo, edema coroea1 

y uveitis aaterior moderada. Sia embs.:rgo, la recupe­

raoi6o visual a raagos considerados altameo~e útiles 

(20/20 a 20/40) se logra ea u.e. elevado porcentaje 93% 

solo cuando se agrega un lente adicional externo o SE,. 

breoorrecci6a para corregir priocipalmeote astigmati~ 

mo o bien ajustes en el cálculo del lente, lo cual e~ 

tá directamente relacioaado a la tácoica auinirgica, 

destacando eo ella, priocipalmeote: ti~o de suturas, 

ti~o de iooisi6o, iostrumeotal de microcirugía eo -

excelentes coodiciooes, etc. 

Consideramos que es una t~caica exitosa, siempre 



Ea decir, en el Grupo A, 69% de loa paoientee -

lograa Wl raago de visión altamente útil o consider.!: 

do exitoeo (entre 20/20 y 20/40). 

En el Grupo B (D.I.O.) 62% de loe pacieates lo­

gran este raago de visi6o, pero realizándose una so­

brecorrecoido 93~ de estos pacientes lleiaa a obte­

aer una visi6a ea"l.re 20/20 y 20/40. (Grái'ic'a I y II) 

Ea cuan.to a los pacientes del Grupo B cuya vi­

si6a es mal.a (2 pacientes) teoemos el primer caso -

que so1o recupera 20/lOO, eo el cual existe como co.m 

plicaci6o de le. cirugía una u\·eítis de moderada a s~ 

vera; en el- segundo caso el cue.l el pacieo'te tieae -

uaa visi6o de 20/400, 6sta es debida a uoa oclusi6a 

de arteria central de la retina aue ha dejado solo -

vi.si6n periférica, ao sieodo ~trituíble esta patolo­

gía al. uso del lente iatraoculRr, sioo a su hipertea 

sida arterial, dado aue la paciente había logrado a.l 

mes de cirugía una visión de 20/80, observándose e:l. 

segundo mes ~rea.ca dismiauoido de la visión eo forma 

sdbita, estableciéndose el diaga6stico a.aterior por 

observaoi6o clíoica. 



y cuaodo se reúaaa los requisitos eauaciadoe se ia i~ 

~roducci6o de este trabajo, como soo: téccica qu~:""l!, 

gica depurada, iocluyeodo grao habilidad y me~~cuics_!. 

dad del cirujaoo, bueaa calidad de su"'C'Uras e ias~rt<.­

meatal de microcirugía eo exceleates coodicioaes, así 

como uaa eleccióo cuidadosa del pacieote, del ti~o de 

leote y ~ariedad de la ciru~íe a efectuex. 

Las veatajas para el pacieate coa ei uso del ie!:!, 

te intraocular soo importaates, como ya se había meo­

cioaado: míaima magoi~icaci6o de la imagen, al.ta ca­

lidad de ~isi6o subjetiva J objetiva, ao ioter~iriea­

do las dificultades motrices del pacieate, calidad y 

cantidad de secreci6o lagrimal o coodicioaes higiéoi-

cas. 

Por lo anterior, coasideramos reco~eodable coati 

ouar la práctica de este tipo de cirugía que redunda­

rá ea uo eatreoamieoto altamente especializado del -

persooa1 médico y ea uaa mejor calidad de visiéo para 

el paciente. 
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