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ANTECEDENTES HISTORICOS 

La opacidad del cristalino o catarata es una de las princi

pales causas de pérdida de visión, la cual, afortunadamente, tie

ne tratamiento quirúrgico. Actualmente, el uso del microscopio,

suturas muy finas del tipo nylon 10-0 e instrumental quirúrgico -

delicado constituyen lo que se conoce como microcirugta; el rá

pido desarrollo de los lentes ·intraoculares y el reciente legado de 

los antibióticos y esleroides, hacen de la cirugfa de la catarata

un procedimiento seguro. 

Un paciente sometido a intervenci6n de catarata puede, hoy

por hoy, aspirar a la emetropfa; esto es, la condici6n en la cual 

el ojo tiene su punto tocal en c·1 infinito; u t:n utr'o~ pa1uu1u.., 1 -

no necesita lentes. 

Sin embargo, un fantasma acecha actualmente al cirujano de

catarata. y como veremos m~s adelante, ha acosado desde hace mu-

cho tiempo. Este fantasma se llama ASTIGMATISMO POSTOPERATORIO y 

consiste en la desigualdad en la curvatura de la c6rnea, cuando -

se comparan dos ejes y, es producido por las fuerzas de tensión .. 

que producen las suturas corneoesclerales,cuando se cierra la he

rida quirQrgica. 
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ºLa hfstorfa de la cfrugfa de Ja catarata se pierde en el -

tiempo -seílala Agundi> (1)-; tal vez se Inicia desde hace mSs de-

3,000 aílos, pués ya el C6digo de Hammurabi establecfa el pago que 

en shekels de plata deberfa h~~~rse J? ct1·uJa110 que hubiese prac

ticado una 1 reclinacf6n' de catarata 11
• Este procedimiento consi~ 

te en la introducción de una agujo a través del 1 fmbo, para prod!!. 

cfr una luxación del cristal !no hacia la cavidad vftrea y dejar -

libre la pupila al paso de la luz. Esta misma técnica fue pract.!. 

cada por la escuela hindde muchos aílos antes de Crist~. represen

tada por Su!i.ruta, al cual varios autores atribuyen Ta invencf6n -

de la técnica de la reclinacl6n. Durante los siglos X a XII fue

utilizada y difundida por oculistas renombrados de la escuela Sr~ 

be. 

Lü tC:~riica de la recl inaci6n pués, preva.lec id durante va- -

rlos siglos y con seguridad no Inducia astigmatismo; sin embargo, 

por su alto fndlce de complicaciones que prScticamente asegur•ban 

la p~rdída de la visión y eventualmente del globo (1), urgió la -

necesidad de una técnica nueva y se~~ra. 

Fue a mediados del siglo XVIII cuando el genial oftalm61ogo 

francés Daviel lde6 la extracción de la catarata (1). A partir -

de este momento. el cristalino opaco se extrae mediante una inci

sión practicada en el l lmbo esclerocorneal, permitiendo el cierre 
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de la herida s6lo con la ayuda de apósitos colocados sobre los 

p4rpados. En su época, Davlcl y su técnica tuvieron muchos de- -

tractores, pero el tiempo probó que ésta técnica permftfa una me

jor evolución postoperator!a a largo plazo. Empero, se vislumbr~ 

ba un problema nuevo: el astigrnati~mn ro~t~~c~~tctlu. Al no utf-

1 f zarse suturas, la deformidad en la curvatura de Ja córnea crea

ba grandes astigmatismos. 

El astigmatismo era ya conocido en 1727 por Sir lsacc New-

ton, pués realizó estudios ópticos sobre el mismo y Thomas Young, 

en 1801, hizo una Investigación detallada del defecto (2). Estas 

observaciones fueron hechas con relación al astigmatismo corneal

de tipo congénito. 

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

::! .;¡~t~ymai.ismo postoperatorio, por su gran fnfluencia en la cap_! 

cldad visu~l postoperatorla del paciente. 

Hasta este momento la cirugía de catarata es practicada por 

cirujanos llenos m~s de ingenio que de prepatd~ión técnfca y con

instrumental burdo y en ocasiones de fabricación casera. 

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

·"Historia de la Oftalmología en México" (4) "el Dr. José Miguel -



Munoz ... es el primero que tenemos noticias que opera cataratas en 

el Héxico Independiente, por extracci6n; y, con instrumentos de -

su lnvencl6n y mandados a construir por él mismo (1821)". 

A fines del siglo XIX un gran cambio ocurrirá en la cirugfa 

de la catarata. Losada, en su artfculo sobre historia de la mis

ma (5), cita que 11 un avance muy importante es el inicio del uso -

de •uturas para el cierre de las heridas quirúrgicas: Williams, 

1867. es uno de los iniciadores de la sutura corneoescleral con -

seda, dando solo un punto de afronte para evitar prolapso de iris, 

vftreo, etc. Su~rez de Mendoza. en 1891, es el primero que des-

cribe las suturas antepuestas y después Kalt -1ag4. empieza a 

usar los puntos esclerocorneales en forma rutinaria''. 

El siglo XX en sus inicios trae aparejados grandes cambios

y revoluciones, las cuales influyen en la cirugfa de la catarata. 

La aquinesia y la analgesia se establecen gracias a Van Llnt, 

0 1 Br1en, Lancaster y Atkinson. 

En la primera mitad de c·•e siglo, se perfecciona y llega a 

su clfmax la clrugfa intracapsular con la introducci6n de las te

lelupas y la sutura de seda o catgut 5 y 6 ceros y las técnicas -

de Llegard, Castroviejo y Helean (1). 



La técnica extracapsular -la cual en forma burdil y con mu-

chas complicaciones se habfa practicado con mucha anterioridad 

(l,~) resurge con la llegada de la microcirugla. 

Por üitimo, Rioley 1n1c1a en 1953 el uso de los lentes in-

traoculares fabricados con derivados del acrfl ico, los cuales rá

pidamente evolucionan, hasta llegar a los actuales de cámara pos

terior que se introducen en la bolsa del cristalino. 

Como vimos pues, una Qran revolución en la cirugía fue el -

uso de las suturas y con ellas, el astigmatismo postoperatorio 

cambi6, presentándose en menor cantidad. Varios autores han re-

portado interesantes trabajos sobre su fislopatogen1a y qu~ hace

que haya mayor o menor cantidad del mismo en el postoperatorio 

(6,7,R,q). 

Algunos estudiosos en nuestro pafs se han ocupado de este -

problema (!O, 11, 12). Digno de destacarse es el trabajo de 

Franco-Lara (13), pués fue el primero en nuestro medio en reali

zar medidas queratom~tricas preoperator1as con el fin d~ conocer

la Influencia del astigmatismo preexistente, sobre la cantidad de 

astigmatismo inducido por la cirugía. 



Varias técnicas se han propuesto, tanto trans como postope

ratorias, para modificar el astigmatismo inducido por la cirugfa

(10,14,15,16,17). Estas van desde el uso de un dispositivo simi

lar al disco Je Plácido, con el cual durante la c1rugla se obser

va la deformación que presentan círculos concéntricos al ser pro

yectados sobre la c6rnea; marcaje de dos puntos esclerocorneales

para su correcto afrontami~nto¡ incisiones más esclerales que co~ 

neales¡ tallddos de colgajos esclerales¡ remoción de suturas; y~

hasta ciruqfa refractiva que incluye: resecci6n de cunas 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 m~s usado (14). Sin embargo, con

lleva riesgos de den1scenc1a ae ~a neri<ld, c~tíldl"d ~10110, µiü1a~~~ 

de tri~ e inclusive endoftalmitis~ esto al timo afortunadamente r~ 

ro ( 18, 19). 

Con le ya cementado. result~ q11e ~on una cirugfa 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 1mpl 1ca que el paciente deba usar anteojos para 



corregir el tal defP.cto astigmático~ y. por otra parte, el manip.!! 

lar suturas como vimos, no siempre es seguro. 

Con esto en mente y con la inquietud de conocer el <:Ul'SO "!. 

tural y los posibles factores que influyen en la producción del -

astigmatismo post-cirugía extracapsular de catarata, real izamos -

el presente trabajo motivo de esta tesis. en forma prospect;va. -

en el Departamento de Segmento Anterior del Instituto de Oftalmo

log!a de la Fundación Conde de Valencidna de la ciudad de M~xlco, 

D.F. 
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PACIENTES METOOOS 

Incluimos en este estudio 50 ojos programados para cirugfa

extracapsular de catarata, durante el perfodo comprendido entre -

Se excluyeron a aquellos pacientes con cirugia ocular pre-

via o que hubieran pr~sentado complicaciones transoperatorias. 

En todos lús pacientes ~e clJbor~ l1istoria el fnica completa, 

con valoraci6n cardiavascular preoperatoria, ex&menes de laborat~ 

ria incluyendo biometrfa hem5tlca, química sangufnea, examen gen~ 

ral de orina, tiempo de protrombina y tiempo parcial de trombo- -

plastina. 

En caso de encontrar alteraciones en P.stos ex~menes se les

envi6 al servicio de Medicina Interna para su tratamiento. 

El e~am~n oftalmo16yico fue completo y consfsti6 en medi- -

ci6n de la agudeza visual y de la capacidad visual máxima; refra~ 

c16n dinfmica y/o estltica cuando fue posible; queratometrla; to

nometrfa; examen b1omicrosc6pico con l&mpara de hendidura con y -
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sin midriasis mP.dicamentosa; explorac16n del fondo de ojo con of

talmoscopio indirecto; ecograffa cuando el fondo de ojo no era v1 
sihle o se tenfa planeado insertar un lente intraocular; examen -

de la motilidad ocular y de los reflejos pupilares. 

1.a queratometrfa con querat6metro tipo Javal marca Haag

Strel t fue la base de este estudio. Esta fue cuidadosamente re-

gistrada en el preopera~orlo y en el postoperatorlo de cada ojn. 

En el postoperatorlo se hicieron mediciones al tercero o 

cuarto dfa, primero, segundo y tercer mes. 

Se r~~rtic6 en todos los pacientes valaraci6n anestésica, -

prefiriéndose la anestesia local sobre la general 1nhalatorla, 

utilizando ésta última s6lo cuando fue lndispen•able, como lo fue 

en niños o en paciente~ ansiosos. 

Para la anestesia local se util 1z6 una mezcla de 5 mi d6 

clorhidrato de 2-dlctilamino-2', 6'-acetoxilidina al 2% (lidocol

na) y 5 ml de clorhidrato de l-butil-2', 6'-plpecoloxllidlda (bu

plvacafna} al 0.75%. Con esta mezcla y con una jeringa con aguja 

de 20-G se practicó bloqueo retrobulbar con 3 mi lntraconales y el 

resto se util1z6 para la aqulnesla con técnica de Van Lint modificada. 
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Posteriormente, se realiz6 compresión del globo ocular con

una pelota de goma suave (Super Pinky) durante 30 minutos, permi

tiendo descompresión durante un minuto cada cinco. 

La técnica utilizada para la extracción extracapsular de la 

catarata fue la siguiente: 

Previa asepsia y antisepsia con cloruro de benzalconio y 

colocación de campos estériles y con microscopio Zeiss de luz co~ 

xial halogenada, se coloca blef&rostato de Barraquer; aseo de los 

fondos de saco conjuntivales y del borde de los párpados con his~ 

pos impregnados de solución de cloramfenfcol; toma del recte supe

rior con pinza de Bishop y a nivel de su tendón se pasa aguja con 

seda 5-0, la cual se fija con pinza mosquito al campo operatorio; 

con tijera de Wescot se practica colgajo conjuntival base fórnix

del meridiano de las IX a las lll; disección de la cápsula de Te

non; cautcrizacf6n de los vasos epfesclerales sangrantes y de la

vasculatura del limbn; incfsi6n ~ 0.5 m~ por detr&s d~l li1nbu 

corneo-escleral con bisturf Bard Parker 1 15 con una profundidad

aproximada de dos tercios del grosor escl eral. tratando de efec-

tuar ésta incisión de 10 mm de longitud, permitiendo al cirujano

variar su tamai\o de acuerdo a cada caso; la capsulotomfa anterior

se practicó con técnica cerrada a través de una punción en el me

ridiano de las XII en el surco previamente formado; para el quis-
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titomo se utilizó una aguja de insulina calibre 27, el cual se 

introdujo por la perforaci6n y se practicaron micropunciones peri 

féricas en la c~psula anterior, io mSs cerca al borde pupilar; 

Lumµit!lddd ia cdpsuiotomia, con et m1smo quistitomo se luxa el nQ. 

cleo del cristalino hacia la cárnara i1nterior y se penetra a la 

mismd con la hoja del bisturf y se amplia la incisidn con tijeras 

de c6rnea curvas; se extrae el núcleo con maniobras de contrapre

sión y se colocan dos puntos de suturíl para afrontamiento escler.Q. 

corneal a las XI y l; se aspi•·an las masas y restos corticales 

con cánula de Simcoe e irrigación con soluci6n de Hartmann y asp! 

raci6n manual con jeringa de 5 ml. Una vez limpio de restos cor

ticales la bolsa cristaliniana, se coloc6 una lente intraocular -

de c~mard posterior con aire o Healon. cuando estuvo indicado. 

El cierre de la herida se real izó con nvlon 9-0 ó 10-0: se inten

tó realizarlo con ocho puntos radiales, simétricos y separados. -

con una profundidad de 3/4 a 4/5 del grosor corneal y escleral; -

se cortaron los extrP.mos de las suturas al rás del nudo con bisty_ 

rf. La conjuntiva y cápsula de Tenon se recoloc6 sobre el lin1bo-

11peinSndola" con un hisopo. Al te1:1fnar el procedimier1to, se 

aplicó una mezclo de 0.5 ml de acetato de metilprednisolona al 4% 

y 0.5 ml de gentaminicina al 4X paraocular. Se protege el ojo 

con un apósito. 
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En el postoperatorfo se empleó troplcamlda al 1% tres veces 

al dfa y una ccmbinact6n de ¡.¡o1hdxfna. r1t:omic.i11u y dt:xamela!ton<l

en dosis decreciente en forma de gotas t6picas, durante cuatro 

<;f!1t1ana s. 

El paciente es dddo de alta del hospital al día siguiente -

de la cirugfa y se le cita al tercero o cuarto dfa po5toperato- -

ria; a la semana¡ a los quince dfas~ al primero, segundo y ter-

cer meses. 

Como ya se indicó anteriormente, la queratometrfa fue toma

da en el postoperatorio en las fechas indicadas. 

menor (m.fs plana) y a la m.fxima como la mayor (más curva). la dj_ 

ferencia entre ambas se le llamó astigmatismo. Se consideró as-

tigmatismo con la regla cuando ld medida queratométrica mfnima se 

encontraba sobre el eje de los 0!,45,,. Contr~ la regla~ cuando -

la medida m!nima coincid!a con el eje de los 90 .:': 45º. 

Para el an~lisis estadfstico de los datos se realizó la 

prueba de la t de Student, tomando como valores significativos 

los de P { 0.05. 
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R E S U L T A O O S 

Se incluyeron en este estudio 50 ojos de 46 pacientes. 

Quince ojos fueron de pacientes del sexo masculino (30%); y, 35,

del sexo femenino (701). 

Veintinueve ojo> fueron derechos (58Z) y 21, izquierdos 

{42%). 

Las edades de los pacientes tuvieron un rango de 10 a 86 

años, con un promedio de 6~.22 años. El 80% de nuestros enfermos 

tuvieron 60 a~os o más (Tabla U 1). 

Los antecedentes patológicos de importancia fueron los si-

guientes: 15 pacientes (30X) fueron diab~ticos; 13 (26~). eran hi 
pertensosi tres pacientes (6%), padecían de artritis reumatolde;

dos, (41), tenlan miopfa axial alta; un paciente sufr!a de asma -

bronquial y otro de p~nfigo (Figura # !). 

El astigmatismo queratométrico preoperatorio tuvo un rango

de O a 3.00 O, con un promedio de 0.97 D. El astigmatismo con la 

regla se presento en 31 ojos {62%), con un rango de O a 2.25 O y-
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un promedio de 0.82 D. Contra la regla encontramos lg ojos (38%) 

con un rango de O a 3.00 D y un promedio de 1.12 O. Ocho ojos 

(16%} fueron esféricos ( Tabla 1 2 J 

Tomamos como medida queratométrica base a la más plana (mf

nima), la cual tuvo un rango de 38.50 a 49.00 O, con un promed1o

de 42.go o. 

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

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

El tamaño de la incisión tuvo un rango de 5 a 14 mm, ton un 

promedio de 10.1 mm. 

En 35 ojos (70%), se OJtiliz6 nylon 10-0 y en 15 (30~). 9-0. 

El número de puntos util 1zados para la sutura de la 1nc1- -

sidn corneoescleral tuvo un rango de 5 a 9, con un promedio de 7.28 

puntos. 

Se implantd un lente intraocular de cámara posterior en 

30 ojos (60%) (Tabla # 2). 
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No tuvimos complicaciones transoperatorias mayores y, en el 

postoperatorio, solo un ojo presentó descompensaci6n Lorneal pro

longada. 

El ast-igmatismo postoperatorio inmediato (al tercer o cuar

to dla) tuvo un rango de 2.00 a 14.25 0, con un promedio de 6.73-

0, siendo además, todos con la regla (Gráfica# 1). 

Al primer· mes p~stoperatorio, el 82% de los casos tuvieron

un astigmatismo con la regla, con un rango de 0.25 a 10.QO O y un 

promedio de 3.44 D. El 18% lo present6 contra la regla, con un -

rango de 0.50 a 5.00 O y un promedio de 2.g3 D. Todos los casos

al primer mes tuvieron un promedio de 3.34 O (Gráfica # 1). 

Al segundo mes postoperatorio, el 70'h pre5entaron astigITTa-

tismo con la regla, con un rango de O a J.00 O y un promedio de -

2.04 D. Contra la regla fue el 301., con un rango de 0.50 a 3.00-

0, can un µn¡m.:dic de 1.5, n. El promedio total al segundo mes

fue de 1.89 O (Gráfica 1 2). 

Al tercer mes postoperatorio, el 6ll de los astigmatismos -

se encontraron con la regla, con un rango de O a 5.00 O y un pro

medio de 1.77 D. Contra la regla, el 39%, con un rango de O.SO a 
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J.00 O y un prompdio rle 1.73 D. Et astigm>tismo Inducido en to-

dos los casos al final del tercer mes fue de I.73 D. 

Calificamos arb1trariamente los resultados promedio del ter. 

cer mes de la siguiente manera: 

1) Mejores resultados: de 0.00 o.so 

2) Buenos re•ul tados: de 0.75 l. 75 o 

J) Malos resultados: de 2. 00 o m~o 

IJ ojos (26%) 

21 ojos (42%) 

16 ojos (32%) 

Tratando de encontrar los factores que influyen en la pro-

ducci6n de un astigmatismo postoperatorfo alto, comparamos los 

~~j~r~¡ ~u11 1u~ 111dlu~ r·~suitdao~ y encontramos lo siguiente: 

No hubo diferencia significativa en relaci6n a la edad y s~ 

xo de los pacientes, ni con sus anteced•ntes patológicos o si el-

ojo en cuesti6n pra dPr~cho o tzqu1erdo. 

Las variables que sf influyeron en el resultado fueron: la

med1da queratométrica preoperatoria, el número de dioptrías y el

eje del astigmatismo preoperatorio. 
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Los mejores resultados tuv1eron una qucratometrfa preopera

torla con un rango de 39.00 a 48.00 O, con un promedio de 43.17 -

O; un as1tgmaLi::.111u ¡:;o·c::~:::r~t·_,,·in con un ritngo de O a 1.75 O y un

promedio de 0.65 Di el eje preoperatorio fue con la regla en el ·· 

15.Sl'. de los casos, contra la regla ~n el 46'.t y esf~ricos en el -

38.5% de los casos (Tabla # 2). 

l.os malos resultados tuvieron una queratametrfa preoperato

ria de 38.50 a 45.50 O con un promedio de 42.36 D; un astiymat1s

mo preoperatorio de O.SO a 2.75 O con un promedio de 1.28 O; el -

eje prP.operatorio fue con la regla en el 63'l'.. contra la regla en

el 37'.t y no hubo caso; esféricos (Tabla # 2). 

Lus 1nejorcs rcs11ltados fueron obtenidos en el 69% de los CA 

sos por médicos adscritos y en el 311, por médlcDs residentes 

(Tabla # 2). 

Las variaciones en el tamaño de la incisi6n y en el número .. 

de puntos de sutura no Influyeron en la calidad del resultado. 

El menor valor de P se presentó al comparar los resultados

finales del astign1ati5mo (tanto mejores como malos resultados), -

contra el total de casos. 
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COMENTAR l OS CONCLUSIONES 

Nuestro estudio muestra que cuando se reaJ iza c1rugfa ex- -

tracapsular de catarata con sutura de nylon 9-0 6 10-0, se induce 

astigmatismo postoperatorio fnmedfato alto; se reduce a la mitad

en el primer mes, existiendo tendencia a la disminuc16n, llegando 

a la cuarta parte al tercer mes (Gráfica # 2). Resultados simil.!!_ 

res a los nu<:?~tro!; fueron reportdt.los por Gil ls (20). 

Casi en el 75'1. de los casos el astigmatismo producido no 

fue mayor a 2.50 O queratométrlcos; y, s6lo en el 10% de los ca-

sos, fue sensiblemente mayor a 3.00 o. 

La cantidad de astigmatismo que obtuvimos al tercer mes 

(1.73 O} es similar a la reportada por otros outores (7,15). Már

quez (JO}, report6 un promedio de 2.00 a J.00 O; Cuevas-Cancino -

{11) ri:pürld i:n !JU serie que en el 68% de los casos fue de 2 dio.E. 

trfas o menos, con un promedio de 1.74 y. más recientemente, Her

nifndez-Ortfz y colaboradores (12) reportaron un promedio de J.33-

0, con la salvedad de que utilizaron incisiones muy escJerales y

diferentes tipos de sutura. 

Cerca dei 70~ de nuestros casos tuvieron astigmatismo con -
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la regla al tercer mes postoperatorio, re~ultados ~ic:ilares a los 

de otros (14,17,21). 

Otros reportes presentan astigmatismo contra la regla en la 

mayorfa de ;us casos (10,12). Esta diferencia radica en el tipo

de sutura empleada. 

Cuando ~t:! utilizl'.'i catgut o seda, se produce astigmatismo 

contra la regla; y. al usar nylon aquel aparece con la regla. E~ 

to altimo es n1uy favorable, ya Qlte permite al cirujano manipular

lo hasta prácticamente hacerlo desaparecer mediante el corte se-

lectivo de las suturas (14). 

Debido a que los a1tjores resultados de nuestro estudio gua~ 

daron relaci6n directa con la mayor experiencia del cirujano, me

nor astigmatismo preoperatorio, eje del astigmatismo preoperato-

rio. cnntra 1~ r~gla. córneas esféricas y más curvas que el prome

dio preoperatorio. concluimos que los factores de riesgo.~n nties~ 

tra práctica quirargica en el lnstituo de Oftalmologfa, para ind~ 

cir mayor astigmatismo postoperatorio son: 

1) Poca habilidad quirargica. 

2) Astigmatismo preopcratorio alto y con la regla. 
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3) Córneas queratom~tricas planas. 

emetropfa del paciente. El astigmatismo postoperatorio puede evi 

tar alcanzar esta meta. Recién iniciado el uso de las suturas, -

los cirujanos estaban m&s 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 autores, a<lquiriendo la habilidad y -

destreza quirargicas necesarias, es posible salvar ese obst&culo

en la conquista de la mejor capacidad visual para nuestros pacfe.n, 

tes. 
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TJ\llLA fl. CARJICTERISTICAS GENERALES 

TOTl\L 50 

TO'!'M. o~ PACIEN'l't:.8 46 

EDJID RANGO 10-86 aflos 

PROMEDIO 65.22 anos 

SEXO MASCULINO 15 = 30% 

FEM~NINO 35 = 70% 

OJO DERECHO ;¡_~ = 58% 

OJO IZQUIERDO 21 = 42% 
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24 

TOTllL MEJORES RESULTADOS Ml\J,QS RRSUI.TADOS 
50=100% 13 = 26% 16 = 32• 
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CIRUJllNO - --------- -
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... 
10 - o 70% 92• 62% 

NXU1N 
9 -O 30% 8% 38% 

Rl\NGO 5-l4nun 10 mm 10 - 12 mm 

INCISION 

1 
PROMEDIO 10.l mm 10 mm 10.31 mm 

RANGO ' - q 6 - ~ 6 - 9 
PUNTOS 

PROMEDIO 7.28 7.3 7 .37 

LIO CP 60\ 77' 44\ 
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