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ANTECEDENTES HISTORICOS

lL.a oepacidad del cristalino o catarata es una de las ﬁrinci-
pales causas de pérdida de visién, 1a cual, afortunadamente, tie-
ne tratamiento quirdrgico. Actualmente, el uso del microscopio,-
suturas muy finas del tipo nylon 10-0 e ipstrumental quirdrgico -
deticado constituyen lo <que se conoce como microcirugfa; el ré-
pide desarrcllo de los lentes intraccularesy el reciente legado de
los antibidticos y esteroides, hacen de la cirugfa de la catarata-

un procedimiento sequro.

Un paciente sometido a intervencifn de catarata puede, hoy-
por hoy, aspirar a la emetropfa; esto es, la condicidn en la cual
el ojo tiene su punto focal en el infinitu; v en viras paiabias,-

no necesita lentes.

Sin embargo, un fantasma acecha actuaimente al cirujano de-

_catarata, y como veremos mds adelante, ha acosado desde hace mu--
cho tiempo. £ste fantasma se 1lama ASTIGMATISMO POSTOPSRAfORlO y‘
consiste en 1a desigualdad en la curvatura de la c6rnea, cuando -
se comparan dos ejes y, es producido por las fuerzas de tensidn -
que .producen las suturas corneossclerales,cuando se cierra la he-

rida quirdrgica.



"La historia de la cirugfa de la catarata se. pierde en el -
. tiempo -seflala Agundis {1)-; tal vez se inicia desde hace m&s de-
3.060 afios, pués ya el C6digo de Hammurabi establecfa el pago que
en shekels de plata deherfa hacersce 2! Cirujano que hubiese prac-
ticado una 'recliinacién' de catarata". Este procedimiento consis
te en Ta introduccidn de una aguja a través del 1imbo, para produ
cir una luxacién del cristalino hacia la cavidad vftrea y dejar -
libre la pupila al paso de la luz. Esta misma técnica fue practi
cada por la escuela hindie muchos anfos antes de Cristo, represen-
tada por Susruta, al cual varios autores atr&buyen la invencidn -
de la técnica de la reclinacifn. Durante los siglos X a XII fue-
utilizada y difundida por oculistas renombrados de la escuela dra

be.

L4 técvnica de la reclinacifn pufs, prevaiecid durante va- -
‘rios sigles y con seguridad no inducfa astigmatismoe: sin embargo,
por su alto fndice de complfcac1ones que précticamente aseguraban
la pérdida de la visi6n y eventualmente del globo (1), urgié la -

necesidad de una técnica nueva y sequra,

Fue a mediados del sigle XVIII cuando el genial oftalmélogo
francés Daviel ided la extraccidn de la catarata (1). A partir -
de este momento, el cristalino opaco se extrae mediante una inci-

sién practicada en el limbo esclerocorneal, permitiendo el cierre



de 1a herida s61o con la ayuda de apdsitos colocados sobre los -
p4rpados. En su época, Daviel y su t&cnica tuvieron muchos de- -
tractores, pero el tiempo probd que ésta técnica pérmitfa una me-
jor evolucibn postoperatoris a largo plazo. Empero, se vislumbra
ba un problema nuevo: el astigmatismon nposigperasorio. AT ho uti-
lizarse suturas, la deformidad en la curvatura de la cérnea crea-
ba grandes astigmaéismus.

El astigmatismo era ya conocido en 1727 por Sir Isacc Néw--
ton, pués realizd estudios 6pticos sobre el mismo y Thomas Young,
en 1801, hizo yna Ipvestigacién detallada del defecto (2). Estas
observaciones fueron hechas con relacidn al astigmatismo corneal-

de tipo congénito.

Donders (3) fue uno de los primeros en conceder importancia

2! astiymeiismo postoperatorio, por su gran influencia-en-la capa

cidad visual postoperatoria del paciente.

Hasta este momento la cirugfa de catarata es practicada por

cirujanos llenos mds de ingenin que do preparacidn técnica y con-

instrumental burdo y en ocasiones de fabricaci6n casera.

Ejemplo de esto es lo que cfita el Dr. Enrique Graue en su -

""Historia de la Oftalmologfa en México" (4) “"el Dr. José Miguel -



Mufioz...es el primero que tenemos noticias que opera cataratas en
el Héxico Independiente, por extraccifn; y, con instrumentos de -

su fnvencién y mandados a construir por &1 mismo {(1821)".

A fines del siglo XIX un gran cambio ocurrirf en la cirugfa
de 1a catarata. Losada, en su artfculo sobre historfa de la mis-
ma (5}, cita que “un avance muy importante es el inicioc del uso -
de suturas para el cierre de las heridas quirdrgicas: Williams, -
1867, es uno de los iniciadores de 1a sutura corneoescleral con -
seda, dando solo un punto de afronte para evitar prolapso de iris,
vitreo, etc. Sulrez de Mendoza, en 1891, es el primero que des--
cribe las suturas. antepuestas y después Kalt -1894- empieza a -

usar los puntos esclerocorneales en forma rutinaria".

£1 siglo XX en sus 1inicios trae aparejadas gréndes cambjos~
y revoluciones, las cuales influyen en 1a cirugia de 1a catarata.
La aquinesia y la analgesia se establecen gracias a Van Lint, -

Q'Brien. Lancaster y Atkinson.

En la primera mitad de u-*e siglo, se perfecciona y 1lega 3
su clfmax la cirugfa intracapsular con la introduccidn de las. te-
lelupas y la sutura de seda o catgut 5 y 6 ceros y las técnicas «

de Liegard, Castroviejo y McLean (1).



La técnica extracapsular -la cual en forma burda y con mu--
chas complicaciones se habfa practicado con mucha anterioridad -

(1,5) resurge con la llegada de la microcirugia.

For dtvimo, Ridiey inicia en 1953 el uso de los lentes in--
traoculares fabricados con derivados del acrflico, los cuales ré-
pidamente evolucionan, hasta llegar a 1os actuales de cdmara pos-

terior que se introducen en la bolsa del cristaline.

Como vimos pues, una gran revolucifn en la cirugia fue el -
uso de tas suturas y con ellas, el astigmatismo postoperatorio -
cambid, presentdndose en menor cantidad.  Varios autores han re--
portado interesantes trabajos sobre su fisiopatogenia y que¢ hace-
que haya mayor o menor cantidad del mismo en el postoperatorio -

(6.7,8,9).

Algunos estudiosos en nuestro pafs.se han ccupado de este -
problema {10, 11, 12). Digno de destacarse es el trabajo de -
Franco-Lara (13), pués fue el primero en nuestro medio en reali-
iar medidas queratomét}icas preoperatorias con el fin do conocer-

“la influencia del astigmatismo preexistente, sobre la cantidad de

'astigmatismo inducido por la cirugfa,



Varias. técnicas se han propuesto, tamto trans como postope-
‘ratorias, para modificar e} astigmatismo inducido por la cirugfa-
(10,14,15,16,17). Estas van desde el uso de un dispositivo simi-
Tar al disco de Pl&cido, con el cual durante la cirugia se obser-
va la deformacién que presentan circulos concéntricos al ser pro-
yectados sobre la cérnea; marcaje de dos puntos esclerocarneales-
para su correcto afrontamiento; incisiones mds esclerales gque cor
neales; tallados de colgajos esclerales; remocibn de suturas; y.-
hasta cirugfa refractiva que incluye: reseccifn de cufias cornea~--

les, resecciones esclerales y queratotomfa refractiva.

El corte de las suturas de acuerdo al eje del astigmatismo-
y la magnitud del mismo, es el mds usado {14). Sin embargo, con-
_lleva riesgos de deniscencia de ja nerida, cdmara piate, Hrotapss
de iris e inclusive endoftalmitis; esto dltimo afcrfunadamehte ra.

ro (18,19).

Con 1o y2 comentado, resulta aque con una cirucfa de catara-
ta bien realizada y sin complicaciones, con un lente intraocular-

de poder exacto podemos tener un resultado visual excelente.

El astigmatismo postoperatorio, sobre todo si es alto, no -

es deseable, pues implica que el paciente deba usar anteojos para



corregir el tal defecto astigmdtico: y, por otra parte, el manipu

lar suturas como vimos, no siempre es seguro.

Con esto en mente y con Ya inquietud de conocer el curso na
tural y los posibles factores que influyen . en la produccién del -
astigmatismo post-cirugia extracapsular de catarata, realizamos -
el presente trabajo motivo de esta tesis, en forma prospectiva, -
en el Departamento de Segmento Anterfor del Instituto de Oftalmo-
logia de la Fundaci6n Conde de Velenciana de la ciudad de México,

D.F.



PACIENTES Y METODOS

Incluimoes en este estudio 50 ojos programados para cirugfa-

exfracapsular de catarata, durante el perfodo comprendido entre -

o

58

na

marzo de 1987 a2 Febrors de

Se excluyeron a aquellos pacientes con cirugfa ocular pre--

via o que hubieran presentado complicaciones transoperatorias.

En todos los pacientes sc elabard historia clfnica completa,
con valoracifn cardicvascular preoperatoria, exdmenes de laborato
rio incluyendo biometria hemdtica, quimica sangufnea, examen gene
ral de orina, tiempo de protrombina y tiempo parcial de trombo- -

plastina.

En caso de encontrar alteraciones en astos exdmenes se les-

envié al servicio de Medicina Interna para su tratamiento.

; EY examen oftalmoldyico fue completo y consistid en medi- -
¢ién de la agudeza visual y de la capacidad visual miximas reffag
cién dindmica y/0 estdtica cusndo fue pasible; queratometria; to-

nometrfa; examen biomicrosc6pico con 1&mpara de hendidura con y -



sin midriasis medicamentosa; exploracifn del fondo de ojo con of-
talmoscopio indirecto; ecograffa ceando el fondo de ojo no era vi
sible o se tenfa planeado insertar un lente intraocular; examen -

de 1a motilidad ocular y de los reflejos pupiiares.

l.a queratometrfa con queratdmetro tipo Javal marca Haag- -~
Streit fue la base de este estudio. Esta fue cuidadosamente re--

gistrada en el preoperatorio y en el postoperatorio de cada ojo.

En el postoperatorio se hicieron mediciones al tercero o -

cuarto dfa, primero, sequndo y tercer mes.

Se nracticé en todos los pacientes valoracién anestésica, -
prefiriéndose la anestesia local sobre la gencral! inhalatoria, -
vtilizando ésta dltima sdlo cuando fue 1ndispensab1é. como lo fue

en nifos o en pacientes ansiosos.

Para la anestesia local se util{z6 una mezcla de 5 mi de -
clorhidrato de 2-dietilamino-2', 6'-acetoxilidina al 2% (lidocai-
na) ¥y 5 m! de clorhidrato de 1-butil-2', 6'-pipecoloxilidida (bu-
pivacafna) al 0.75%, Con esta mezclia y con una jeringa con aguja
de 20-G se practicé bloqueo retrobulbar con 3 ml intraconales y el

reﬁto se utilizé para la aquinesia con técnica de Van Lint modificada.
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Posteriormente, se realiz6 compresién del globo ocular con-
una. pelota de goma suave (Super Pinky) durante 30 minutos, permi-

tiendo descompresidn durante un minuto cada cinco.

La técnica utilizada para la extraccifn extracapsular de la

catarata fue la siguiente:

Previa asepsia y antisepsia con cloruro de benzalconio y -
colocacidn de campos estériles y con microscopio leiss de luz coa
xial halogenada, se coloca blefarostato de Barraquer; aseo de los
fondos de sace conjuntivales y del borde de Tos pdrpados con hisg
pos impregnados de solucidn de cloramfenicol; toma del recte supe-
rior con pinza de Bishop y a nivel de su tendén se pasa aguja con
seda 5-0, Ta cual se fija con pinza mosquito-al campo ope}qtorio;
con-tijera de Wescot se practica colgajo conjuntival base férnix-
del meridiano de las IX a Tas IIl; diseccidn de la cdpsula de Te-
non; cauterizacién de los vasos epiesclerales sangrantes y de la-
vasculatura del limbo; incisign 2 0.8 ém por detrds del limbo-- -
corneo-ascleral con bisturf Bard Parker # 15 con una profundidad-
aproximada de dos tercios del grosor escleral, tratando de efec--
tuar ésta incisi6n de 10 mm de longitud, permitiendo al cirujano-
variar su tamafio de acuerdo a cada caso; la capsulotomfa anterior-
se practicéd con técnica cerrada a través de una puncidn en el me-

ridiano de las XII en el surco previamente formado; para el quis-
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titomo se utilizé una aguja de insulina calibre 27, el cual. se -
introdujo por la perforacitn y se practicaron micropunciones perji
féricas en la cfpsula anterior, 10 mis cerca al borde pupilar; -
cumpielada fa capsuiozomia, con el mismo guistitome se luxa el ngd
cieo del cristalino hacia 1a c¢dmara anterior y se penetra a la. -
misma con la hoja del bisturi y se amplia la incisidn con tijeras
de cérnea curvas; se extrae el nicleo con manifobras de contrapre-
sifn y se colocan dos puntos Jde sutura para afrontamiento esclero
corneal a las X! y 1; se aspiran las masas y restos corticales -
con cdnula de Simcoe e irrigacidn con solucién de Hartmann y aspi
racién manual con jeringa de 5 ml. Una vez limpio de restos cor-
ticales %a bolsa cristaliniana, se coloc6 una lente intraocular -
de cdmara posterior con aire o Healon, cuando estuvo indicado. -
€] cierre de la herida se realizé con nylon 9-0 6 10-0: se inten-
t6 reatizario con ocho puntos radiales, simétricos y separados, -
con una profundidad de 3/4 a 4/5 del grosor corneal y esclerail; -
sc cortaron los extremos de 1as suturas al rds del nudo con bistu
rf. La conjuntiva y c&psula de Tenon se recolocéd sobre el 1imbo-
"peindndola" con un hisopo. Al teruinar el procedimiento, se -
aplicé una mezela de 0.5 ml de acetato de metilprednisolona al 4%
y 0.5 ml de gentaminicina al 4% paraocular. Se protege el ojo -

con un apésito.
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En el postoperatorio se empled tropicamida -al 1% tres veces
al dfa y una combinacidn de poliwixina, weomicina y dexametasona=
en dosis decreciente en forma de gotas tépices, durante cuatro -

semanas.

E1 paciente es dado de alta del hospital al dfa siguiente -~
de la cirugfa y se le cita al tercero o cuarto dfa postoperato- -
rio; a la semana; a los quince dfas; al primero, segundo y ter--

cer meses.

Como ya se indic6 anteriormente, ta queratometrfa fue toma-

da en el postoperatorio en las fechas indicadas.

e emme e a4
Te SOWNS WmEEa

menor {mds plana) y a la mixima como la mayer (mis curva}. Lla di
ferencia entre ambes se ie 1lam6 astigmatismo. Se consideré as--
" tigmatismo con 1a regla cuando la medida queratométrica minima se
encontraba sobre el eje de los 0#45°. Contra la regla, cuando -

la medida mfnima coincidfa con el éje de los 90  45°.

Para el anflisis estadfstico de los datos se realizé la -
prueba de la t de Student, tomando como valores significatives -

los de P & 0.05.
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RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 50 oJos de 46 pacientes. -
Quince ojos fueron de pacientes del sexo masculino (30%2); y, 35,~

del sexo femenino (70%).

Veintinueve ojos fueron derechos {583) y 21, izquierdos -
{42%).

Las edades de los pacientes tuvieron un rango de 10 a 86 -
afios, con un promedio de 65.22 ados. ET1 B0% de nuestros enfermos

tuvieron 60 afos o mis {Tabla # 1).

Los antecedentes patolégicos de importancia fueron 10§ si--
gulentes: 15 pacientes (30%) fueron diabéticos; 13 (26%), eran hi
pertensos; tres pacientes (6%), padecfan de artritis reumatofde;-
dos, (4%), tenfan miopfa axial alta; un paciente sufria de asma -

bronquial y otro de p&nfigo (Figura # 1).

El astigmatismo queratométrico preoperatorio tuvo un rango-
de 0 a 3.00 D, con un promedic de 0.97 D, E) astigmatismo con la

regla se presentS en 31 ojos (62%), con un rango de 0 a 2.25 D y-
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un promedio de 0.82 D. Contra %a regla encontramos 19 ojos: (38%)
con un rango de O a 3.00 D y un promediao de 1.12 D. Ocho ojos -

(16%) fueron esfé&ricos ( Tabla § 2 )

Tomamos como medida queratométrica base a la mis plana {mf-
nima), la cual tuvo un rango de 38.50 a 49.00 0, con un promedio-

de 42.90 D.

Veintiseis ojos (52%) fueron operados por. un médico resi~

dente y 24 ojos (48%) por un médio de base.

E1 tamafio de la incisidén tuvo un range de 5 a 14 mm, con un

pfomedioide 10.1 mi.
En 35 ojos (70%), se utilizd nylon 10-0 y en 15- (30%), 9-0.

‘El ﬁﬁmero'de puntos utilizados para la sutura de la inci- =
5i6n cornegescleral tuvo un rango de § a 9, con un promedio de 7.28

puntos.

Se implant6 un lente intraocular de cdmara posterior en

30 ojos (60%) (Tabla # 2).
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No tuvimos complicaciones transoperatorias mayores y, en el
postoperatorio, selo un ojo presenté descompensacién corpeal .pro-

longada.

El astigmatismo postoperatorio inmediato (al tercer o cuar-
to dfa) tuvo un rango de 2.00 a 14.25 D, con un promedio de 6.73-

B, siendo ademds, ftodus con la regla (Grdfica # 1).

Al primer mes pas:uperatérid, el 82% de los casos tuvieron-
un astigmatismo con 1a regla, con un rango de 0.25 a 10.0C D y un
promedio de 3.44 B. £} 18% lo presentd contra la regla, con un -
rango de 0,50 a 5.00 D y un promedio de 2.93 D. Todos lous casos-

al primer mes tuvieron un promedio de 3.34 D (Gréfica # 1),

Al segundo mes postoperatorio, el 70% presentaron astigma--
tismo con la regla, con un rango de 0 a 7.00 D y un promedio de -
2.08 D. Contra la regta fue el 30%, con un rango de 0.50 a 3.00-
D, con un promcdic de 1.58 D. E1 promedio total al segundo mes-

fue de 1.89 D (Gr&fica # 2).

Al tercer mes postoperatorio, el 61% de Jos astigmatismos -
se encontraron con la regla, con un rango de 0 a 5,00 D y un pro-

medio de 1.77 D.  Contra la reqla, el 39%, con un rango de 0.50 a



3.00°D v un promedio de 1.73 D, El astigmatismoc inducido en to--

dos los casos al final del ‘tercer mes fue de 1.73 D.

Calificamos arbitrariamente los resultados promedio del ter

cer mes de la siguiente manera:

1) Mejores resultados: de 0.00 a 0.50 D 13 ojos (26%)
2) Buenos resultados: de 0.75 a 1.75 D 21 ojos (42%)

3) Malos resultados: de 2.00 o mis o 16 ojos (32%)

Tratando de encontrar los factores que influyen en la pro--
duccién de un astigmatismo postoperatorio alto, comparamos los -~

‘mEjovEs cum Tus welus resuiideos y encontramos fo sigufente:

No hubo diferencia significativa en relacidn a la edad y se
xo de los pacientes, ni con sus antecedentes patoldgicos o st el-

ojo en cuestidn era derechn o izquierde . .

Las variables que sf influyeron en el resultado fueron: Ta-
medida queratométrica preoperatoria, el nimero de dioptrfas y el-

eje del astigmatismo preoperatorio.



Los mejores resultados tuvieron una querztometria preopera-
toria . con un rango de 39.00 a 48.00 D, con un promedio de 43.17 -
D; un asi1tgmatisme presperstorin con un rango de 0 a2 1.75 D y un-
promedio de 0.65 D; el eje preoperatorio fue con la regla en el -
15.5% de 10s casos, contra la regla en el 46% y esféricos en el -

38.5% de los casos {Tabla # 2}.

Los males resultados tuvieron una queratometria preoperato-
ria de 38.50 a 45.50 D con un promedio de 42.36 D; un astigmatis-
mo preoperatorio de 0.50 a 2.75 D con un promedio de 1.28 D el -
eje preoperatorio fue con la regla en el 63%, contra la regla en-

el 37% y no hubo casos esféricos (Tabla # 2).

Lus mejores resnltados fueron obtenidos en.el 69% de los ca
505 por médicos adscritos y en el 31%, por médicus residentes
(Tabla # 2).

" Las variaciones en el tamafo de la incisi6n y en el nimero-

de puntos de sutura no influyeron en 1a calidad del resultado.

E1 menor valor de P se presentd al comparar los resultados- -
finales del astigmatismo (tanto mejores como malos resultados), -

contra el. total de casos.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que cuando se realiza cirugfa ex- -
tracapsular de catarata con sutura de nylon 9-0 6 10-0, se induce
astigmatismo postoperatorio inmediato alto; se reduce a la mitad-
en el primer mes, existiendo tendencia a Ta disminucién, 1legando
a la cuarta parte al tercer mes {Grifica # 2)}. Resultados simila

res a los nuestros fueros reportados por 8ills (20).

Casi en el 75% de los casces el astigmatismo producido no -
fue mayor a 2.50 D queratomé&tricas; y, s6lo en el 10% de los ca--

sos, fue sensiblemente mayor a 3.00 D.

La cantidad de astigmatismo que obtuvimos al tercer mes -

‘(1.73 DY es similar a 1a reportada por otros autores {(7,15). M&r~
quez (10), reporté un promedio de 2.00 a 3.00 D; Cuevas-Cancino -
{11) veporla en su serie que en el 68% de los casos fue de 2 diop
trfas o menos, con un pronedio de 1.74 y. md&s recientemente, Her-
ndndez-0rtfz y colaberadores (12) reportaron un promedio de 1.33-
D, con la salvedad de que utilizaron incisiones muy esclerales y-

diferentes tipos de sutura.

Cerca det 70% de nuestros casos tuvieron astigmatismo con -




Ta regla al tercer mes postoperatoric, resultados similares a los

de otros (14,17,21).

Otros reportes presentan astigmatismo contra la reglia en la
mayorfa de sus casos (10,12). Esta diferencia radica en el tipe-

de sutura empleada.

Cuando st ytilizé catqut o seda, se produce astigmatismo -
contra Ta regla; y, al usar nylon aquel aparece con la regla. Es
to dltimo es muy favorable, ya que permite al cirujano manipular-
1o hasta prdcticamente hacerlo desaparecer mediante el corte se--

lectivo de las suturas (14}.

Debido a que los mejores resultados de nuestro ‘estudio guar
~daron relacibfn directa con la mayor experiencia del cirujano, me-
‘nor astigmatismo preoperatorio, eje del astigmatismp precperato--
vic.caontra la . regla, cérneas esféricas y mds curvas que el prome-
dio preoperatorio, concluimos due ios factores de fiesgo'éﬁ hUe54
tra prictica quirdrgica en el Instituo de Oftalmologfa, para indu

cir mayor astigmatismo postoperatorio son:

1} Poca habilidad quirdrgica,

2) Astigmatismo preoperatorio alto y con la regla.
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3) C6rneas queratométricas planas.

La preccusacifn acteal da cirudans do catarala es pués, ta-
emetropfa del paciente. E) astigmatismo postoperatorio puede evi
tar alcanzar esta meta. Recién iniciado el uso de las suturas, -
los cirujanos estaban mds preocupados por el cierre de la misma,-

que por el astigmatismo inducido (22, 23).

Pero, como hemos visto, identificados los factores de ries-
go y coincidiendo con otros autcres, adquiriendo la habilidad y -
destreza quirdrgicas necesarias, es posible salvar ese obstéculo-
en la conquista de la mejor capacidad visual para nuestros pacien

tes.
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FIGURA # 1
GICOS DE IMPORTANCIA
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TABLA #1. CARACTERISTICAS GENERALES
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TOTAL 50

TOTAL DD PACIENIES 46

EDAD RANGC 10-86 aiios
PROMEDIO 65.22 afios

SEX0 MASCULINO 15 = 30%
FEMENINO 35 = 70%

0JO DERECHO 2y = 58%

0JO IZQUIERDO 21 = 42%




TABLA & 2

VARIABLES ESTUDIADAS Y RESULTADOS OBTENIDOS
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TOTAL MEJORES RESULTADOS MALOS RESULTADOS
50=100% 3 = 26% 16 = 323
RARGO 0-3.00 D a-1.75D 0.50 - 2.75
ASTIGMATISMO B
. PROMEDIO 0.97 p 0.65 D 1.18 p
RSFERICOS 16t ig.5% [} )
EJE DEL CON LA 62% 15.5% 62.5%
NSTICMATISMO REGLA
CONTRA
LA 8% 46% 37%
PREOFERATORIO REGLA
RANGO 3@.50A 39.00 A 38.50 A
QUERATOMETRIA 49.000 48.00 D 45.59 o
b REOPERATORIA PROMEDIO 42.90D 43.17 D 42.36 D
RESIDENTE 54% 31 692
CIRUJANC
ADSCRITO 46% 69% 31
10 - 0 70% 92% G2%
9 -0 3oy ;31 k}:1)
RANGO 5-14mm 10 mm 10 - 12 mm
INCISION
PROMEDIO 10.} mm 10 mm 10.31 mm
- RANGO 5 -9 f -8 £ - 0
PUNTOS
PROMEDIO 7.28 7.3 7.37
LIO <CP 60% 77% 44
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GRAFICA # 2
DEL ASTIGMATISMO DE ACUERDO AL EJE DEL
MISMO
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