
//,;23j/ 
¿;¿_ -"-) 3 G 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTOIJOMA DE MSXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE E:STUDIOS DE POSTGRADO 

. HOSPITAL GERENAL RZGI01'AL "GRAL. IGNAC!C ZARAGOZA" 

I S S S T E: 

CORRECCION DE:L PACIS!'1TE AFACO, RSSULTADOS EN 

PACIE!<TE OPERt,DO CO!J TSC!HCA rnTRACAPSULAR Y 

TECNICA EY.TílACAP SULAR. 

T E S I S 

PARA OBTE!<ER EL TITULO DE Lf.. ESPECIALIDAD EN: 

OFTALMOLOGIA 

P R E S E N T A: 

O R T E G A 

TESIS CON 
FH'~ :···fil,' . ... .. .'.~::;_·; ........ _ ;~ .. ;.::;. '. ''. .. .: 

1989. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

1.- ll~TRODUCCION......................... 1 

2 .- MATBRIAL Y METODO •••••••••••••• ·~· •••• -_ · 6 

3.- RESULTADOS ..... •• ••••• •• ........ ~-~:~-.-~. _.7, 

4 .- GRAFICA3 Y TABLAS •.•••• ••• •• .- ~ •:.•'_-~--~--. ~ _•:: ... :~f. 

5 .- DISCUSIOil ••••••• •. •·• •••• • •• -~- •• _•' ,·_-.· ._ ••. 1:3 

6.- COl{CLUSIONES ...... • •• • •• ; •• •.• ;~';.: ~:~:-~:~:. · 16 

7 .- BIBLIOGRAFIA •••••••• •. • ........... • • •.• 17 



INTRODUCCION 

En 1a segunda mitad de1 siglo XVI, ae inicia -
1a cirugia de catarata. con tl,cnicas defectuosas y r_!! 

au1tadoa poco satisfactorios. 15 En 1923, Benito D§ 
za de Vo.ldez coloca por primera ven una lente esfér! 
ca positiva de once dioptrio.s en un paciente áfaco, 
refiriendo éste mejor visibn, mo.¡;nificnci6n y ampli-
tud de su campo Visual. 15, 17 Con el trr.:nscurrir 

del tiempo las t€cnicns quirÚrFicaa oftalmolbgicae -
Be van perfeccionando y DR.viel en e1 año de 1745, ez; 
trae por primera vez una cntaratn que fracase por in 
fecc16n. 15 En 1870, con el udvenimio~to de 1a aseE 
sio. y antisepsia €stn cirugia cobr6 notab1c aue&, -
siendo Von Gra.fe quier~ extra.e unn cr::.tc.rr4ta total :;t -

aeocia la irideoto!!l:!. a i:•erif Órica. 10, 15 Jllás tarde -
Stroevcr y Hulcn en 1915, presento.ron una ventoso u
nida a una parte de goma para extrae~ l!l crl st?...lino, 
pero estos métodos no lo¿::r~:""on difusi6n. 10 

En 1920, Van Lint O'll:rie~, iniciaren el U!::O de -
ln &.quinesia pnlpebro.l ~r Wla. décndn máA tarde Elshing 

y Arruga utilizaron la i:nyección rctrobulbar para la 
e>:tre.cción de catare.tn cor. nr1eote ~ir local. 9 

Más tardo Bnrrnquer utiliz~ A1fnquimiotripsinn 
(enzima proteol:!.ticu cuyr. acción ne rce>1iZ!l en la zf:. 
nu1a) facili tanda la extro.cci6n intrncnpzular de1 
cristalino, sobre todo eD pacientes jóvenes. 15 

En 196~, El Dr. ChaTleo D. Kc1mnn introduce el 

crio-e>::tractor, que revoluciona completamente la té_!! 

nica intracapcular, observando menos complicaciones 
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traneopere.toriaa que repercutieron en la recuperac16n 

on la recuperaci6n y rehubil1taci6n visual. 10 

El uso del cric-extractor se extend16 rnpidamen

te, pero, en len Últimos nfioa se adO!•tn la técnica e~ 
trapapsular para la extracción del cristalino surgie~ 

do controversia. La técnica er.trncapsuler provoca me

nos alteraciones en el segmento anterior. 

Indicacioncc preci~ns para su uso: 

l.- Jl!iopiac elevado.e (>-6 dioptrias) cuyo poder dióp

trico estará relacionado con el grado de decener~ 
ci6n retinim1a. 

2.- Cnooo c;uc han presentado edemn mr.l.cular quístico -

en el ojo conr,éncrc dcopt:.é:::: de u....,_o. ciru.cíc. intra
capoulnr. 

3.~ Antecedente quirúrbico de dGeprendimiento de ret! 

na. 

4 .- Pe..cic.ntes que ho.rJ prcocntaó.o vi tr~orrc.ein en el 
ojo congénere, d~üo que el ojo contrnlateral se 

cooporta como gemelo. 

5.- Cataratas cong6nitac. 

6.- Cataratao traumáticas. 

7 .- Pacicnteo por debajo de 55 nüos de edad, no impo!: 

tcndo tipo de catarata. 

6.- Paciente que amerite in?lante de lente intraoeu~ 
1e.r •. 

Inconvcnienten: 

1.- Elevado porcentnje de opncificnc16n tardia ,de 1a 

cápsula post~rior. 

2.- LR ap1icaci6n continua de f1uidos en la cámara "!! 
terior es ~s daiiina para el endotelio corneal. 
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3.- La periferia retiniana se observa con más dificul 
tad sobre todo ai existen opccidades capsulares 
perif6ricaa. 
Final~ente oc encuentra contraindicado en: 

1,- Cristalino luxado 6 sublUY.~do, 
2.- Ojos con pupilas mi6ticnn r•or tratv.::iiento cmti

glauco!Iln.toso. 
).- Fulta de adietrat.1ie:-1to o.6ccuc.C.o. 

En le uctu3.lidc.ó se: nceptc. qu(_, la. e>:tracci6n ex

tro.cnpsulc.r en l·l pacit::nte Uia~'ético cou coti::.rata ea 

lu técnica dt: elecci6n, n.J t:13...!'1tencr Íntef.""ra la cápsu

la posterior dis::iinu::c· f:.it::-1ificntiv.:1.rne:-ite ln neove.OCJ:! 

loriznci6n que ee: ln evolt¡c:i {n·, nnturn.l de la retinopB: 

ti¡; dinbétic&, 
Sen CU[..l fue!'C' 18 tl·c:::ic:-. utilizn.dr~ prrrn. lF.! rehQ_ 

bilitaci6n fim!l del pr.clcnte tf~co se utilizEl.11: l~n

teo intraoculnrcs, ler1tl!:; dt: co11tacto y F..J.11tcojon con

ve:icionnlen. En 19'19, (.1 .l>r. Hnrold Riüle:2 impltillt:.i -

el pritner ls11te intrüocul::r, b:-4:_;l:::J.ot>l! en lF ióee dtl 

o!talw6loco 1 tr.lir..: .. r..o Tr.il:.ir.:.i ( r¿ e:~rlc.z:!.r (;1 01'"i oto.lino 

opaoificado por una lc~te artificial). 13,lG 
En lu actualidad ae cuer ... tn cor. doe ti¡;OE de lcn-

tec ·intraocularf:s., loe de cfu ... 1nrn e.nterlor ;:.· loe de:: cÉ_ 

mara pc..stcrior. 
Tradicionalmente loo lente~ de contacto han sido 

la be.se' en l" rehRbilitnción vioionl dEl pe.ciente ~.fu

co •. En 1937, William Finebloom introduce el pl&stico 
en la fnbricF:.cibn. de lf'ntes de cot1tFtcto,. r12solviendo 

loa problernao de grosor, peno, e.berracionea cromáti-

cas y efecto prism~tico que se preaentn con loo ante
ojos. 16 
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Ventaja~ de loe lentes de contncto en araquia: 
1.- Ma¡;nificon taniio de imarenee del 5 al l~, por lo 

tanto hay visi6n binocular en ceso de efaquin bi
lateral. 

2.- Aberrnci6n de esferocidad ausente, no hay efecto 
prismñtico, cuenda el lente eotú centrado. 

3.- Car.iPO visunl normr:.1, no existe encotome.. anular. 

4.- U.ayer C[:.pucidacl correctora. en ca5o de astic;me:.tia

mo irrc:¡;ulc.:.r. 

Inconvc:nitnt ee: 

1,- Pura su coloc:>cl.6n réquieren hnbilidacl y buena V! 
si6n ccntn.l. 

2 .- Lente pes"ºº, de centro y produce efecto prier.uíti
co. 

3.- Por hirocete~in del ~.fr:.co, prescntn.n mn~'"or tolern12 

cin pero put:C.en pl"c:cent.ar cornplicuciones inndver
tidc.s. 

< .- Fragilidad Cjli tcli['.l, fllerri-e.. conjunti v:: .... 1 y cond!_ 

ciones desfr.vorc.ble~ cie vida. 12 

Lu Rctinoccop.ÍV. es el mltocio objetivo dE rcfrnc
ción role cimplc -;,r el q_ut· l'rororcionu rc..pide.".":lcnte el -

valor deo la esfera corno el poder y el eje del cilin-
dro. 11 En loo é.fc.cos .Cl! requiere unn lente convexa 

fuerte que contrarrt·stc lr!. e.ur;c11cir.. del crista.lino. -

Dichas lcnteG udolf.cen Qé cre.i¡Ues aberrticionco, ~UL -

V.U!'D.entan con.fortne ~t l:'.UI!!ente; W10 del centro 6ptico. 

Durante lr. cirucía dt cutarat!! E;e pueden prcscn

ter complic11cionec corno: toc2uc endoteli1'1 con inntru
~entos utilizndos durante el rirocedimiento, pérdida. -

de vi treo, hipemn., ruptura de c('-}}f.:V_ln poGterior y he

morre.cie. retrobulbnr. En el pontoperri.torio oc pv.ede -
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presentar elnucoma, qucratitic, edema macular qu!sti
co, opaci:ficnci6n tlc la cápsula post&rior y desprcnd!, 
miento de retina. 13, 14 
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MATERIAL y IGETODO 

So estudiaron 50 CEpcdientes de 
cudicron n la Consulta Externa de 
del Hospital General Rc[;ional "G~~l. 
za'' del 1.s.s.s.T.E. 

pecicntco que !! 
Of'talrnología 

I !l=laci o Zarar.o-

Diaenostic&idosclca cUnicar:ic:ite cc.taruta, se 
.f;ornetieron a trato..nic-:~to c;uirúrgico (25 pacientes 

co11 técnicr~ intrr..capE:tllnr ·::l 2:. pr:cientc:::: con t~cnica 

extroct~psulnr) c11 U!.:. 1::-.pso dl: tic.:1:ipo cor.:lrrendido en

tre Abril da 1987 y Acocto de l9f·6. La "tÓcnicE intr~ 
capr:ule.r con:::oiste en c:·:trn.r!· intC[:!"ú.l:.:l!r~te el cristr~

lino opc.cificndo y la t~c:iic2. cxtrc.cn}.h:.;ul~r ce basa 

en l& ::n.iptu.rc. de: lr. cltp::ul::. D....'1ttrior, Ji~·~r.:o.ción del 

núcleo y cortcz.::. crietr.liniann (!UCdWldCJ Íntéc:rc y --

trensp~rcntc la c~pcul~ ~cctcrior. 
Se incluyeron paci en ter. con eOod~c comrren.didnn 

entre 30 y 89 aiios, con antecedente de enfermedad -

sistéai ca, cntr.:.rn.tn oenil, d.i~bé'ti cu y patolÓ["i ca .. 

Loe pacientes con eded por debajo de 69 aüos se 

operaron con técnicn extracnpsular y por arriba de -
los 70 af!OE con técnicn intracapsular. Las cocplica
cioner; transopcratorie.s y postoperatoria.s t&rdiao -

f'ueron evalundns, finalcente la agudeza v·isuc.l se d~ 

termin6 en el preopcratorio y en el postoperntorio -
(60 días aproxim.:>damante después de la cirugÍa), uti
lizando tablas de Sncllen y correcci6n 6ptica. 
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H E S U L T A D O S 

Cincuenta ojos con diagn6etico de catarata de -

50 pacientes fueron analizadoo. De los 5ú pacientes; 

26(52%) correspondieron. al sexo fe::ienino y 24(48,;) -

al sexo masculino con una mcdin de l.Oó:l. (Tabla l). 

La edad de los pncienteR oscil6 entre los 32 a

nos y los 89 aí:os con un prome<lio de 63 •. (1'nbla 2). 

El tipo de cntnratn íue u.r:rupado de acuerdo n -
a la frecuencin de nresentnción cn nue~tro medio; 27 
(54%) fueron dia¡:nosticados con catnrata senil, 19 -

(38%) catarata mctub61ica y 4(6%) catarata patol6r;:i.

ca. (Tabla 3). 

A 25 ojos se les rc1"liz6 extracci6n intracap-

sular y n los otros 25 extracciÓL extracapnular, del 

primer grupo; 6(l6%) pacientes cursP..ban con Diabetes 

~;ellitus, contra 11(22%) del grupo operado con técn! 

ca extracapsular. Pacientes con Hipertensi6n arteri

al se observ6 en 5(10%) en. el primer grupo y 2(4~) -

para el segundo grupo. Un paciente ( 2~) operado con 

técnica intrncapsular se le diacno~tic6 catarata pa

tol6gica secundaria a uveitis y tres pacientes (6%), 

en el grupo de extracción: extracapsular cursaron --

con catarata patol6gica secundaria n traumatismo. -

(Tabla 4). ;..;n 13( 26%) paci c~ntes operados con técnica 

intracapsular se ut1liz6 anestesia general y en· ll -

(22~) nncotesia local, mientruo que en el grupo de -

pacientes operados con técnica extracapsular 16(32~) 

fue intervenido bajo anestesia general y 9(18%) con 

anestesia local. (Tabla 5). 
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De loa p::~cientef.J opcrL!cloc con ténict'. intrncepcu
J.ar 4 ( 8%) cursaron con p~rdidn de vi treo y 2(4%) des

prendimiento do retine;. J::n el crupo d€ e:·:trncci6n e:r.

tracap:::ulnr, l( 2;:) de::rn.rroll6 ne ovaocule.ri zaci 6n. (Ta

bla 6). 
J::~plenndo tableo de Sncllen l& c¡:;udczn visual -

fue evF!lundn en el pre:opcrctorio, dt lof1 p~cicntes -

intervenido::: con ciru.:;íc ir.tracc.p3ular 16(36%) prese.:;:, 

tioban c·~cntn dedoo y 6(1G;é) rorcibíu1 y proyectc:ba.n -
lu:: y ce loras 1 ;ni en t r .. t: que e?i cri::.po tle ci rucí ~: rxtr~ 

ce.paular 4 (8f,) recistrm·on E.[:Uciezc, vi cual de 20/ 300 6 
meneo, 12(2~%) cucn-t~ ciec1oc r, ur:. rnctro y E-:(16~~) per-

cibíen y proyccto.bnn luz y ce<lorco. (Te.bln 7). 

Le visi6n con corrccci 6:.1 t.11ticr~ eu cJ pc . .::toperE_ 

torio QE:! !'CSU'71(· Cll ln 'l1üblc. 8. l:u.cv::.:::ente Se Utilizn.

ron lus tr~blnE dr Snellen pr>.:-:: ne¿i:r <:1 cr.:-..do de acu

dez~ vioua.l. Ln c.l r,ri;_i:o de rn.cir:ntcs o;·er.r~dos con -

técnica intrc.c;-~;isule.r C( 12;.;) lo~·r~ron v·icié'ir .. ÓG 2ú/2C 

o. 20/40, 6(16%) 20/50 n 20/60, &(12%) 20¡100 c. 20/200 

3(6%) 20/300 6 rocnoc y 2(4%) cic.:;os). JZ, el O'uPº op,i;. 

rado con técnicn extruce.psular 11(12;•) rco;ictraron v.!_ 

ei6n de 20/20 n 20/40, 8(16%) 20/50 n 20/60, 5(10%) -

20/100 e. 20/200 y 1(2~) 20/300. 
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TABLA i. Sexo. 

-r 'f. ~íEDIA 

1 

F:E:ú 26 52 

MAS 24 48 l.08:1 

TOTAL 50. ,. · 100 
·. 

. 

TABLA 2. Distribuci6n de pacientes por edad. 

Periodo de :f 

edad en aiíoa pe.cientes % 

30-39 2 4 
. 

40-49 2 4. 

50-59 7 14 
60-69 12 24 
70-79 21' 42 
80-89 6 l.2 

50 . 100 
'. - ·.·. ' 

Tome.do de la librete. de eatO:dÍatica en quir6:fano .' 
X=59.5 
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m·n~· ~. Ti~o de catarata. 

Tipo de catarata f 

Senil 27 

Diabética 19 

Pctol6c;ica 4 

TABLA 4. Tt.cuicn u ti li ze.da y enfe:nnednd 

EHFERl.!EDAD 

(%) 

(54) 

(38) 

( 8) 

E:.rrognda.. 

SISTEf,'.ICA 

. 

f DIABETES HTA e. TRAm.:ATICA 

r.:étodo Pacientes :f(%) f(%) 

EICC+ 25 8(16) 5(10) 

EECC++ 25 11(22) 2( 4) 

TOTAL 50 19(38) 7(14) 

+EICC= Extracci6n intrecapsular de catare.ta. 
++J:;ECC= E>:tracción e>:traccpsula.r de catara.ta.. 

!ITA= Hipertensi6ff arterial si "t6ni ca. 
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TABLA 5. Anestesie. utilizada. 

Método 

ElCC+ 

EECC++ 

TOTAL 

f 
Pr<cientes 

25 

25 

50 

GEi\ERAL 
f(%) 

13(26) 

16(32) 

29(58) 

+EICC= 
++EECO= 

Extracci6n intracapsule.r. 
Extrae ci 6n cxtra.ca.poula.r. 

TABLA 6. 

Mttodo 

TOTAL 

Complicacionen. 

f 
Pacientes 

25 

25 

50 

PERDIDA DE VITREO 
f(%) 

4(8) 

2(4) 

6(12) 

+J:;ICC= E>:t:-ccci6n intrecnpsulnr. 

++ BECC= B~:t1•ncción c';:tracnp:;ulü.r. 
1 fülOVA:lC.= Nt:OVASCULRARlZACiü1;. 

1 'D.R.• Di:::llRt::;Dn:IJ::!:Tü Di> Ri>TINA. 
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LOCAL 
f(%) 

11(22) 

9(18) 

21(42) 

1H:EX>VASC. 
f(~) 

0(0) 

1(2) 

1(2) 

1 1 
D .. R. 
f'(%) 

2(4) 

0(0) 

2(4) 



TAB Am.ideza· visual reotierritoria. 

Método Paci;ntes ··. 2ó/300 ·. ó. 
f'(%) 

.. CUENTA'DEDOS 

PERCIBE Y PRO 
YECTA LUZ Y -

.COLORES. 
. f(%) f(%) 

EICC+ 25 o(oj 18(36) 8(16) 

EECC+. .· .. 25. 4(8). 12(24) 8(16) 

TOTAL . 5.0 4(8) 30(60) 16(32) 

+!EICC= Extraoci6n intraoapsular. 
EECC= Extraoci6n extra capsular. 

·TABLA 8. Arrude~e. visual postopcratoria. 

f 20/20 20/50 20/100 20/300 
Método Paciente" 20/40 20/80 20/200 6 CIEGO 

f(%) f'(%) f (%) f(%) f'(%) 

Ercc+ 25 6(12) 8(16) 6(12) 3(6) 2(4) 

EECC++ 25 11(22) 8(16) 5(10) 1(2) 0(0) 

TOTAL 50 17(34) 16(32) 11(22) 4(8) 2(4) 

+!EICC= E~tracci6n 
EECC= J::>:tracci6n 

intracapsular. 
extracnpzulnr. 
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DISCUSION 

Presentamos un estudio comparativo en un crupo de p~ 

cientes operadoe con técnica intracapsular y otro con 

t6cnicn extrncapsular, loa pncicntez fu~ron separados 

por sexo encontrundo une relaoi6n de 1.08:1 para el -

sexo femenino. Axt J. 6, en un reciente eGtudi6 rela

cion6 la frecuencia. de cato.rata de P.cuertlo c.l ae>:o en 
un grupo dr' 503 pc.cicr..tes, el 51~ corrc::;pondiÓ e.l se

xo llll!sculino y el ( 9f;. o.1 sexo femenino. 

El 80~ CL p~.cientc5 fu~ro!'l m~yorec de 60 e.fice, 

Villru1ueva G. 10, rq,ort6 cc,t:c.ratn senil en un. 85% -

en paciente::; con cdnd por cnci1na de los 60 e.11.00. 

B:>:istcri tcor:!nti que: e:;:_:licn..."'1 J n tcndcncir:. nntu-
ral del crist=.:.lino hf'.cia le OJ.'2ci:ficoción, ocupando -

la cntnrc.tn. de ti¡oo i::enil el pri;;icr lurl"..r como lo dc

mucntrn el estudio., otro r~lto porcE-ntaje lo ocupa le. 
cntaratn diabltic&, es n~ui donde ln tecnicn de ex
tracción cxtracapsular encuentra una indicaci6n prec! 

sa. 4 Mantener ínteera la cnpsule. po3terior disminu

ye la posibilidad de neovnscalarizuci6n. 

El tipo de catarata influye en ln rehnbilitnci6o 

visual, Malcolr.i 2, eotudi6 100 pucientes con dingn6s

tico d~ ontarata clasificados en tres grupos; aque--
lloo que prcuentnron opucidad eubcnpsulur posterior, 

nuc1ear y subcapoular witerior. Intervenidos quirúr~ 
ca1ncntc medio.:1tc técnica extracnpoular, lograron me-
jor viai6o los pacientez que prcocntnron opacidad nu

cle~r, porque al liberur lu cápsula anterior y el nú

cleo la cápsula posterior ce mántiene integra y tranE. 
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paren te. 

E'~~ett F y Carpel 1 1 mencionan que ln rchnbili

taci6n visual del paciente áfeco con degenernci6n ma

cular eo pooible predecir en el preoperatorio, utili

zando pruebao de sensibilidad n loo coloree. En el -

preoentc estudio se dcternin6 medi~ntc la percepci6n 

y proyecci6n de luz ;,· colores. 

El p:tcie:ite con oospcChC! clínica de ce.tara.ta en 

algunas ocacioncs se encucn~ru anociuóo a enfermedad 

de tipo niotémico, Dia.bet~s ltielli tuz, Hipertensión A,;: 

terial Sicte::úc~ b~oicuwentc, 4. L~ ancotesia em
plead" es im1,o:-tnnto al prcoentarse raenos complicaci~ 

nes trw-.i.oopern.torir;.o, Villc.nuevv.. G. 10 en cu record 

utili z6 si c:nprc c.r1c ste si a ccnernl, oin embnrcO; w1a ~ 

nenteoic. loco..1 bien indicn.d~ ;,r nplicnde. eu consider!! 
da pc.~a aquollo!J paciente~ que no se- puetlen cometer a 

ln eneotc::iin f'Cnerul • .l:!n cu::..nto :i. lnc complicaciones; 

la anlidn de vitreo en el trn.naopernto~io fue la mñc 

:frecuente ::l el c1esprc.:1dirnicnto de- rctini:;. te.rc!io en el 
t;rupO el€ p..,;.cienteG OperHdO!l COn técnic~ intracap:Julnr. 

l3inkrlorct 14, mencion:t qU(: lo. co:nplic:-~ción del -

paciente á.f'aco u lr:rco tiempo es el desprendimiento -

de retino utiliznn~o técnica intracnpoular y opacifi

cnci6n de lo cC.pr.:ula posterior hastc. en en 75% ' 

en el pi:.cien"te operc-.do con t6cnica e:·:t::--a.c:::psulo.r. 

Lo~ pacie~tcs con catar~t~ 3enil rebiotraron ef;!;! 
deza visual de percepción y proyecci6n de luz y. colo

res en el preopcratorio, mientras que 1on pacientes -

con cataratn di~bétic~ rccistr~ron n~~de~a viounl de 
cuenta dedoo a un metro. 
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Ln cunntificnci6n del astigmatismo &n el p~cicnte 
conoiderando el tipo do cntcrntc y el cirujano que r~ 
lizó la intervención co importEWte como lo menciona 
Uordan T. 3. Bl grupo de pn.ci<'nte intervenidos con 
ticnicn cxtrncapoular locr6 mejor agudeza visual, al 
presentar menos complicacionoD transoperntorias y por 
una mejor a[;'Udc:ze. visu;--.l en el preopern.torio. Ll a.sti_s: 
mutismo que se induce áuro.ntc la ciru¡;!a influye fi
nc.lr.ientc en l:o. rcfr'1cci6n. Po:llin ::i1erJue1, tDtudiÓ el -
asi.ig~1G.ticno inducii:o eu 2 c~:·u!_.oc li,(- J.:.:...:.Ci~11teo ope:rr> .. -

dos: r:1·upo 1; 11~c:iente:2 o;-e:~r-.:Jo~ ::it'di.:!11".::e fncoe~~ulci:f'! 

ce.ci6n, G!"Upo 2; pc..cie::itt:~ o¡:crndo.2: c~n ticnica extra
capsular. Observó que el [::!"Upo l prt'nentó meno~ n.ntic,
ma ti::;mo al eltcrRr r.ienof.1 lnc ct1rvnturas co!'nec.lcn. 5 

l::n otros estudio!'!: Ron[ild r.;. -:,· Gactc:r 7, mencionan 
0ue ln inr:ici6:n y tip~ df 8utu~2. ~:.o:.i. fn.ctorc-.:::; determi

na.."1.tes pr..r"inducir nntil;'m.'"1.ti~;mo. ?inr.1:.ic!-ltC NeU~i'lann , 

UCO~rty y 3teedle 8, cstudinron El comportuniento de -
106 ojos éfacos de 78 pr.cientes, determi:~r..nC.o ncu.dezn 

Visual en e:l cuarto de estuC.io. Bl 78;~ de pe.cientes r~ 

Ci str6 acuclezn vi cual de 20/ 40 6 mejor y en nuestro e,g 
tudio el 80~ lo~r6 los mismos rezultados. 
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CONCLUSIONES 

1,- No encontral!loa dii'eroncin ai¡;nii'icntivn en cu~ 
to al sexo, 

2.- El mayor poecentnjo de p~cicntes ae encontr6 -

por arriba de los 60 allo" do edad. 
3,- La catarata de tipo eonil C3 l!lÚs frecuente en -

nuestro r.>cclio. 
4.- La t6cnica de extracción extrncapcular está in

dica.da en el pncientc con cntnrntr. diab~ticn, 

5 .- Jll uso de nnestcsia gencrnl .6 local no repcrcE 
to en la refracción óptica final. 

6.- Se prc~entr...n m..'ts co;nplic~cio11cz en los p!l.cientes 

opcrado3 con tácnica intracr-poular. 
7 .- LoG pucie11iie~ opcruüos con técnic0. extraco.p2ule.r 

loi::rrm mejor vioión. 
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