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1.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La diálisis temporal inferior del joven, en un padccimien 

to que se presenta en personas jóvenes de ambos sexos, es frccuent~ 

mento bilateral y de acuerdo con /leatley, se caracteriza por la def!. 

inserción de la retina a nivel de la ora nerrata. { 1 } 

La diálisis se localiza en el cuadrante temporal inferior, pe-

ro puede abarcar el cuadrante inferu-nasal o el supero-temporal co­

mo extensión de la lesión original. El denprendimionto de la retina 

es pequeno en comparación con el tamano de la misma, además, es ci~ 

cunscrito, de evolución benigna, progrc:'.la lentamente y da lugar a rtr. 

mación do líneas de demarcación, que van indicando el avance del pa­

decimiento. Estas !!neas concéntricas, son el resultado de prolifcr~ 

ción fibrosa de células del epitelio pigmentario, que ce forman con 

el objeto de reparar el denprendirniento, sin embarc,o, máG que lograr 

la resolución del proce:::;o, ocultan ol reriómcno, llanta que es dcncu-

bicrto cuando se forma una l!nca de coroidc::i en el meridiano macul<lr. 

El tratnmiento quirúrgico en estos casos, no pucd!• devolver la inte­

gridad anutorno!'uncional u. la fóvcn. <2 ,3> 

Otro dato de importancia es encontrar ~reas quísticas en la r~ 

tina, verdaderas rettno:iqtdnin, con ::iu!l bordc::i perfectamente delim1. 

tados, m.o!ltr¡¡ndo un anpócto enférico caracteríntico, por lo que ::ic tn 

propucnto la posib!lidnd de que c.'.ltc pudccimicnto, :ien un.:i forma de 

rctinosquinis congénit;i, con ruptul'.:i dt.! lan capa;<1 eY.tcrn.1:: de l;::i 1·~ 

tina, cerca de la ora norrata. (l;J ObSL'l'Vacione:i clinlc<i.s de ojo.a tI:!! 

tralatcralcs, tian demontr,1do que e:itc padecimiento empicz.a con una~ 

generación quística periférica, que afecta primero, a ln::i capaG ex~ 



2 

nas y posteriormente a las capas internas de la retina. El área de 

la diálisis se agranda por la coalescencia de múltiples agujeros Y 
• 

no se presenta una elevación importante de la retina, hasta que ap~ 

rece un verdadero desprendimiento de la misma.(S) 

El v!treo en estos enfermos habitualmente no está degenerado, 

pero se encuentra firmemente adherido al borde de la diálisis del 

cual hace tracción, lo que produce los denominados "ccntinela!l" de 

la diálisis, que son detritos pigmentarios que están por delante de 

ella y que derivan probablemente del epitelio pigmentario del cuer­

po ciliar, el cual, es arrancado por esta retracción. La importancia 

del fenómeno estriba, en que por oftalmoscopia directa en ocasiones, 

es todo lo que es posible observar y :;;olo lu deprcsiOn y el uso de 

oftalmoscopio indirecto, permiten ver la diálisis, de donde se dcn­

prcndc el t.érmino de "r.:onLlrH:la:i".( 4 ) F.l diagnÓ5tico de este pude-

cimiento se establece generalmente en etapas avanzadas, ya que fre­

cuentemente el paciente no s~ percuta de la disminución en ld agud~ 

za visual, hasta que el área macular est;:Í involucrada y en ocasiones 

la :Jintomatoloeín pa:ia desapcreibidn ha:ita que el negundo ojo es a­

fectado. (G) 

En cuanto a la etiología de la diálisis temporal inferior del 

joven, ne han mencionado divcr:iu:; ca•Js<1.s rnlacionada:i con este pad~ 

cimiento, como son factores congénitos, del dc~arrollo y traumútico:J. 

llumerosos aut.ores, >entre ello~ Vcrdngucr y Anderson, han propuesto la 

existencia de un "debilitamicnt.o" congénito en el cuadrante infcro-

temporal de ln retina, que bien pudiera ~cr el rc:iponoable de esta 

enfcrmedad.(?,B, 9 > Estudian cmbriolÓglcoo de Duke-Eldcr en 19~1 y 
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do Cameron en 1960, demuestran que el cuadrante temporal inferior de 

la retina, es el más débil de toda la periferia. Durante el dcsarro-

llo embrionario de esta estructura, la pars-plana tiene un crccimic~ 

to más rápido que la periferia y esta diferencia, que se acentúa li!! 

to en el sector temporal como en el nasal, produce una tracción mecá 

nica en la retina temporal hacia la ora ncrrata debilitando el área 

involucrada.< 10 • 11 ) Con base en los estudios embriológicos de estos 

autores, Ross en 1968, relaciona al traumatismo, corno factor dcsenc~ 

denante de la diálisis temporal inferior. { 12 ) De acuerdo con Uudson, 

si consideramos que la rcsión menos protegida del globo ocular es la 

temporal inferior, y lo rclacionnmo3 con lo:i conccpton vertidon pre­

viamente, podemos entonces afirmar que la rct.inn temporal, es el á­

rea más !IU!Jceptible a sufrir lo5 fenómeno::i dc::iencadenanten de un 0::9-

prendimiento de ln retina, n~cundario5 a una didlinin.Cl3) 

En cuanto a l<l frecuencia de c5tc padecimiento, cx15t.cn c:ita-

d!stica5 en nuc:itro medio que varían del 8,11% al 31.8% como lo re­

porta el Dr. Padilla de Alba en 11n ~:itudio realizado en 1g83,Cl 4 l 

El Dr. Hil ton encuentra en c.:imbio, una incidencia del 7BJ entre 103 

indios de Arizona, lo que se relaciona con el origen racial indígena 

de este padccimient.o, aunque la búsqueda int.encionadn entre nit'lon n:c_!! 

tizos con alto componente de ~angrc indÍf.•~na de Verdngucr, nolo mos­

tró n e:Jta lcnión en el 0.6~ Uc :JU:J ca:io:;. ( 15 • 16 ) 

Para el tratamiento de L.1 di<Íli:1i:i temporal inferior·, l¡¡ oclu-

sión de ln les1dn, c:i l~ ~nic~ 1·orm~ <le curar• el dc:irrendi~icnto de 

la retina, lo único que varía, es lil forma de llevarlo :i cabo. F'ue 

Gonin a Principios de :iiglo, quien de.spu~j:¡ de vario!! allo:i do ob5cr­

vac1ón, demuestra que la leuión en la retina, o:i la caU5il del de:.-
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prendimiento y plantea la posibilidad de ocluirlo para curarlo, adQ 

sando la retina a la coroides. El Or. Ware, practicó por primera ve= 

la punción tranoescleral en el oitio del dcoprendimiento para drenar 

el liquido subretiniano. Leber en 1882, describe por primera vez la 

diálisis retiniana y Lerrertotra en 1950, reporta la primera scricOO 

diálisis retiniana, Hagler y ?lorth en 1968, presentaron su artículo 

clásico de 131 casos de diálisia retiniana, en donde revisaron los 

signos, síntomas y cnractcríoticas del desprendimiento de la retina 

en este tipo de padccimicnto.Cl7) 

El Dr. 8ullcr, también a principios de siglo, dc3cr1be la téc­

nica de resección csclcral total, iniciando en esta forma, la era 00 

lndcntación cscleral. Linder, Scalpan y Paufiquc poco después, sim­

plifican el procedimiento anterior, mediante la resección laminar 

simple, mientras que cu::itodi:¡ en 191.\7, inicia la era de los implan­

tes localizados superficiales, mediante una barra de polivinol modl 

ficada por Lincoff, quien introdujo con éxito lo~ implanten hlando;, 

de ailieón conocido.:; como esponjas. ( 18 ) Schepen:i en 19118, introduce 

los implantes intrae:icleralc:i circun:icrito.:J o en cinturón, dando un 

impulso decisivo al estudio y tratamiento del desprendimiento de la 

rctina.(lg) En nuestro ~cdio el Dr. Luis Zánchcz Dulncs en \957, 

plantea una nueva técnica do resecciones radiadas para el tratamicn-

to de los desgarros con el objeto de buscar procedimientos rápidos, 

de bajo costo y sin usa!· materiales cxtrartos en el or¡:;anismo (auto­

indcntaciÓn c:iclcrall, ( 20) l\f\o:i m<is tarde, el mlnmo autor y el Dr. 

Dalma, modlfican esta tcicniua ~u~tltuycndo lna reaecciones radiadas 

por $imples inciDion~s, logrando asi la autod•,prc~tJn csclcral.( 21 ) 

Meza y colaboradores en 1982, pre.7c11tan un c9tudio de 61 pacientes 
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con diálisis retiniana C85J con diálisis temporal inferior del joven) 

tratados mediante la técnica antes mencionada, fracasando en el man2 

jo de 6 casos, en 3 de las cuales se demostró una lndentación dcfec­

tuosa. C22> Con esta técnica quirúrgica, la diálisis se puede abrir 

en forma de "boca de pescado", si el drenaje del líquido :iubretinia­

no se realiza cerca de la lesión, produciendo un desprendimiento de 

retina recidivante, 

Con base en estos conceptos, algunos autores utilizan la técni­

ca de indentación csclernl con implantes de silicón, lo que garanti­

za una mejor depresión escleral y un menor Índice de fracasos, 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA. 

Se utilizó esta técnica de indcntación escleral siguiendo las ideas 

de Custodi:ii, t.inoot't y Sche.pens. 

1. Puede decirse que el punto más importante para el tratamiento 

de la diálisis temporal inferior del Joven y para el éxito de esta 

cirugía, es·Ja localización de la diálisis y la delimitación de sus 

bordes, (Dibujo 1). 

2. Una vez hecha la dieccción conjuntiva! y localización de la 

diálisis, se procede a la aplicación de criocoagulación en dos hi­

leras de puntos a lo largo de la lesión y sobrepasando sus bordes 

laterales, (Dibujos 2 y 3). 
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3. Se fija el implante epiesclcral de silicón Ccspoqja de 5 mm.), 

abarcando toda la diálisis, con seda 5-0 K-890 y se corrobora su lo­

calización oftalmoscópicamcntc. (Dibujo 4). 

4. En el sitio de mayor acúmulo de líquido subrctiniano, previa­

mente localizado con el oftalmoscopio indirecto, se practica una p~ 

quena incisión csclcral de mnncrn quP. ~e rxponga un pcqucno punto dP. 

la coroides, para efectuar ol drenaje. 
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2.- MATERIAL Y HETODOS. 

En el Hospital General del Centro Médico la Raza del In!!, 

tituto Mexicano del Seguro Social, se estudiaron 30 pacientes que 

ingresaron al servicio de oftalmología con el diagnóstico de diál! 

sis temporal inferior del joven, durante el período de tiempo quo 

abarcó del 1 de Agosto de 1987 al 31 de Julio de 1988. 

El grupo en estudio fue tratado qulrÚrgtcamente, por el mis­

mo especialista, mediante la técnica quirúrgica de indentación C!!, 

cloral con implante de silicón. Todos los pacientes fueron some­

tidos a exploración instrumentada 24 hrs. después del procedimien 

to quirúrgico inicial 1 ll.!)Í como a los 10 1 115 y 90 día5 de evolu­

ción. Se utilizó una hoja de registro individual por paciente p~ 

ra su control y seguimiento, posteriormente 3C vaciaron los dato::; 

de las hojas de regi3tro individual en una hoja de concentrado BQ 

ncral, obtcniéndo::;e 103 siguicntc3 dato::;: 

Edad¡ nexo¡ ojo afectado; antecedente de traumatismo; 

tiempo de evolución del padecimiento¡ agudeza vi3Ual inicial; e_!. 

rug!a realizada¡ onc::;ten1o utilizada; tialla~goc Pn nl tronnopcra­

torio; hallazgos encontrados en el primer control, segundo control 

y tercer control postoperalorion. 

tlo oe incluyeron oii el cntudio, a todos aquello::; paciente!! en 

quienes se CoL'lprobó que la causa del desprendimiento fue otra, di,:;!_ 

tinta de la di6linin temporal inferior. Se excluyeron del estudio 

todo3 aquellos pacienlu::;, en lo::; que ¡:;u ncguimienlo no 3e completó 

a lo lo.rgo de los 3 primero::; mc:Je::; ponteriorca al procedimiento 

quirúrr;ico. 
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La agudeza visual se clasificó de manera arbitraria en ~ gru­

pos, con el objeto de obtener un parámetro de comparación estadís­

tica como se,scnaln en el cuadro 1. La pérdida de la agudeza vi­

sual se calculó siguiendo el método A.M.A., como se muc~tra en el 

cuadro 2, 

CUADRO 

CLASIFICACION DE LA AGUDEZA VISUAL 

GRUPO I 

GRUPO II 

GRUPO III 

GRUPO IV 

A/V DF. 20/20 A 20130 

A/V DE 20/40 A 20/BO 

A/V DE 20/100 A 20/400 

A/V HEtlOR A 20/IJOO 

CUADRO 2 

BUEllA 

REGULAR 

HALA 

MUY MALA 

PERDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL SEGUN METOflO A.M.A. 

AGUDEZA VISUAL POACE/lTAJE DE PERDIDA DE A/V 

20120 0% DE PEFlDIDA DE A/V 

20/25 5' " 
20130 ID% 

20/40 15% 

20/60 3D% " 
20180 •D% " 
20/100 5D% " 
201200 8D% " 
2011100 9D% " " 
MENOR A 20/400 91-1007: " " 
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3,- RESULTADOS, 

Quedó una muestra de 25 pacientes con diagnóstico de diá­

lisis temporal inferior del joven, 18 de los cuales fueron del sexo 

m~sculino y 7 del sexo femenino (Tabla 1). El rango de edad fue de 

6 a 41 anos, con una media de 25.2, siendo el grupo de edad más are~ 

tndo el de 21 a 30 anos {Tabla 2), 

TABLA 

SEXO 

No. pacientes sexo 

Total 

18 

07 

25 

Anos 

o - 10 anos 

" - 20 ano.!! 

21 - 30 afias 

31 - 110 anos 

41 - 50 af'lo:i 

TABLA 2 

H 

F 

GRUPOS DE EDAD 

!lo. pacientes 

02 

03 

12 

06 

02 

Total 25 

72 

28 

100 

J 

8 

12 

•18 

24 

8 

100 
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El ojo que más frecuentemente resultó lesionado rue el izquic~ 

do, presentándose desprendimiento de la retina en 13 ojos izquierdos 

y 12 ojos derechos {Tabla 3). La localización de la lesión, siempre 

fue en el cuadrante temporal inferior y se encontró bilatcralidad de 

la lesión en el 44S de los caso~ (Tabla 4). 

Total 

Total 

OJO 

OJO DERECHO 

OJO IZQUIERDO 

TABLA 3 

OJO AFECTADO 

tlo. paclcntc::i 

12 

13 

25 

TABLA ll 

LOCALIZACION DE LA Ll::SION 

Localiz.ación 

UtlILATERf\L 

BILATERAL 

No. pacientes 

14 

11 

25 

56 

"' 
100 

56 

"' 
100 
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Los antecedentes heredofam111ares y personales patológicos de 

los pacientes, no fueron de importancia para el padecimiento sin ~ 

bargo, en un paciente se encontró un desprendimiento antiguo, no 1:.f!! 

table en el ojo contralatcral, sin percepción de luz, que pudo haber 

sido secundario a una diálisis temporal inferior. El antecedente cb 

traumatismo se encontró en 6 pacientes lo que equivale a un 24i. El 

tiempo de evolución entre el trauma y la aparición de los síntomas, 

fue variable y se muestra en la tabla 5. Solo en un paciente se cu 
centraron secuelas del traumatismo, como fractura de piso orbitario 

enortalmos, recesión angular trnum~tica y proceso inflamatorio uvcal. 

TABLA 5 

AllTECEDEllTE DE TRAUMATlSMO 'í TIEMPO DE EVOLUCION 

Tiempo de evolución !lo. pacientes ~ 

HENOS DE Ull HES 16.6 

DE ,, 3 MESES 3 50 

OE 4 A 6 MESES 16.6 

OE 7 A 12 MESES 16.6 

Total 6 100 

El tiempo de evolución del padecimiento, desde ln aparición de 

loo síntomas llast.a el día do la con:iulta vnriú entre mcno:i de un mes 

hasta t:tá:i de un af\o como se muestra en la tabla 6. En todos los C,!! 

:ios se presentó di:;rninución de l<i agude7.él visual a:ioclÓndose ocanig 

nalmunl,c a fot.opnlas, rniodesopsins y/o lD presc11cia de un cncotoma 

na3al :Jupcrior. 
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TABLA 6 

TIEMPO DE EVOLUCIO!l DEL P/IDECIHIE'NTO 

Tiempo de evolución No. pacientes 

HENOS DE 1 MES 8 

DE A 6 MESES 8 

DE 7 A 12 MESES 6 

MAS DE 12 MESES 3 

Total 25 

32 

32 

2• 
12 

100 

La agudeza visual inicial de los pacientes fue la siguiente: 

a) GRUPO I, 1 pncient.e; b) Gl!UPO 11, 6 pardcntcn; e) GH!! 

PO III, 8 pacientes¡ y d) GRUPO IV, 10 pacientc::i (Tnbla. 7). La a­

gudeza visual final de lon pacientes fue la siguiente: 

n) GRUPO I, 5 pacientes; b) GRUPO Il, 11 pacicntcn; e) 

GRUPO 111 1 6 paciente~; y d) GRUPO IV, ~nicamcnt.e 3 pacientua (Ta­

bla 8). Cabe mencionar qt10 los 3 pacicnto:J que re>sultaron con mu}' 

mala agudeza visual, son aquello::i cuyo tiempo de evolución del pa­

decimiento fue de rná9 de un ano. 

Uri solo paciente rre~cnt.ó rcc-ha::o al implante de silicón al S!! 

gundo mes, retir.:Í.ndo~r. el rni:imo, m~nteniendo la ret:.na aplicada. 



OJIUPO 

l 

Ir 

Ill 

IV 

GílUPO 

l 

Il 

Ill 

IV 

TABLA 7 

AGUD~ZA VISUAL INICIAL 

ACUPEZA VISU/¡L No. PACI5!1TES 

20/20 - 20130 

201210 - 20180 

201100 - 20/1/00 

HENOR h 201400 

TABLA 8 

AGUDEZA VISUAL 

AGUDEZA VISUl\L 

20120 - 20130 

20/40 - 20100 

20/100 - 201400 

MENOR • 2011100 

TOTAL 

f'IN/\L 

lle. 

TOTAL 

6 

8 

10 

25 

PACIENTES 

5 

11 

6 

3 

25 

4 

24 

32 

40 

100 

j 

20 .. 
24 

12 

100 
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GRAFICA I 

RELACION DE AGUDEZA VISUAL INICIAL V.S. AGUDEZA VISUAL FINAL 

12 

11 

p 10 

A 
9 

e 
8 

E 

N 7 

T 6 
E 

s 5 

4 

3 

2 

o 
A/V GRUPO I 

20120-20130 

AGUDEZA VISUAL 

AGUDEZA VISUAL 

FUEflTE: CUADRO 

I 
1 

! 1/ ! 
! I 

GRUPO III GRUPO IV GRUPO 11 

20/ll0-20/80 20/100-20/~00 < 201400 

I/JICIAL D 
FINAL ~ 
1, TAULAS ·¡ '{ 8 
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11.- ESTADISTICA. 

Dado que al aplicar la prueba de "t" do Studcnt para mues­

tras indepcndicpteo () 30), relacionando la agudeza visual inicial 

contra la agudeza visual final, no es po31blc manejar dccimnle:i, d~ 

cidimos aplicar la recíproca de la agudeza visual como índice de d~ 

terioro en ln función visual (A ~ayor valor, menor agudeza visual = 

inversamente proporcional). 

Ht La técnica de lntlcntnción csclcral con implant.c de S.!. 

licón, mejora la agudeza vioual del paciente con diálisis temporal 

inferior. 

Ho Lo8 pacientes con diñlisio temporal inferior, someti­

dos a la técnica de indcntaciÓn csclcral con implantes de silicón, no 

mejoran la agudeza vl:Jual. 

Ver cuadro I 
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CUADRO 

EDAD TIEHPO DE EVOLUCION AGUDEZA VISUAL INICIAL AOUDEZA VISUAL FirlAL 
DEL PADECIMIENTO Snallen Recíproca Snellen Rec!proaa 

GRUPO A 'A' 'ª' 
10 Menos •• 30 d!aa 20/200 10 20/llO 2 

21 20/80 ' 20/30 1.5 

22 20/60 3 20/30 1.5 

23 20/60 3 20130 1. 5 

27 " 20/80 ' 20/l¡Q 2 

30 20160 3 20/llO 2 

3• 20/80 20/60 3 
37 ' 20130 1.5 20/30 1.5 

;¡ • 25.5 +/- B.5 

GRUPO • 
12 De • 6 meac:J <20/ljQQ 20 201200 10 

19 20/l+OO 20 20180 ' 
23 20/100 5 20130 l. 5 

23 201200 10 20/80 ' 29 <20/l¡QQ 20 20180 ' 
30 20/100 5 20/40 2 

35 2011+00 20 20/100 5 

" 20/l¡QQ 20 20/80 

X" 26.5 +/- 9.19 

GRUPO e 
23 De 7 • 12 lllC!lC!l <20/400 20 20180 " 26 <20/l¡QQ 20 20/200 10 
29 <20/400 20 20/60 3 
33 20/l¡QQ 20 20/100 5 
37 <20/l¡QQ 20 20/fJO ' 
" <2011100 20 20180 ' ¡¡ • 31.5 +/- 6.8 

GRUPO D 
6 Más de 12 mcnc::i <20/1100 20 <20/l¡QQ 20 

20 <20/ljQQ 20 <20/l¡QQ 20 
33 <2Q/l¡QQ 20 <20/l¡QQ 20 

X"' 19.6 +/- 1).5 
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CUADRO II 

AGUDEZ/• VISUAL. AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA {DIFERENCIA)t! 
INICIAL FINAL 

20 20 o o 
10 2 a 64 

20 10 10 100 

20 • 16 256 

20 20 o o 
• 1.5 2.5 6.25 

3 1.5 1.5 2.25 

3 1.5 1.5 2.25 

5 1. 5 3.5 12.25 

20 10 10 100 
10 • 6 36 
20 10 !O 100 

• 2 2 • 
20 " 16 256 
20 3 17 289 

5 2 3 9 
3 2 1 

20 20 o o 
20 5 15 225 

1 • 3 1 

1 

20 5 15 225 
1.5 1.5 o o 

20 " 16 256 
20 " 16 256 

1 20 " 16 256 

1 

1 
Total o X 7.4B 2~51 

1 



ESTf\ 
,. SALIR 

TESIS 
DE LA 

NIJ DEBt 
JlBLl9TEtki 

Con baile en los datO!l cxpucnto::i en <:-1 r:uadro I, '-1p11c;:ino::; la Di 

guionte fórmula: 

T XA 
XB 

13. 30 

5.82 

Con e!lte objetivo, buscamos la varianza independiente tanto de 

A como d4 B, mediante la siguionto fórmula: 

V : ~ .. i~:~l~--
n -

VA !~f!2 __ • 62.1oa3 VA 62. 7083 
2• 

VB • ~~~~~~- 35.165 VB • 35.185 
24 

Dado quo ln dife1·encia ent.rc V/I y Vil re3ult.Ó !Jcr ::;uperlor a 0.9, 

se dcc!.di6 aplicar la prueba de "t" para muc::;tra::; apnreadas, y,1 que 

los rc:>Ultados con la prueba inicial p11ra un<1 :lOln cola, no rucron 

significativos. Con ba::;c en lo::; dnton previamente scnaladoe, se ~­

plicó la siguiente rórmuln, basadoo en el cu;:idro II: 

T !lE 

o 

?IJ57 - iZ!.~~)'' 

--------~~--------: 10. 113 
25 - 1 

Z.:..::~--
101s 

Obteniéndose como re~t1lt1"1do 3,71\, lo que relac1unado con 23 gri!. 

dos de libertad dontro dr~ ln::i L<.1bi<1n de Pearnon y Hartley, no:J propor:. 

ciona una sJgnificancia estDdÍnticn de r < 0.001. 
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5,- COr-.'CLUSIONES, 

Los 25 pacientes con diálisis temporal inrcrlor que se so­

metiron a cirugía con la técnica de indentación eocleral con implan­

te de sllicón 1 lograron mantener la retina aplicada durante el tiem­

po de seguimiento. Solamente un paciente presentó rechazo al implan­

te al segundo meo del posoperatorio, retirándose el mismo, ~anteniérr 

dese la retina en su lugar. En todos loo grupos según la agude::n vi 

sual (1, 11, 111 y IV), hubo mejoría en la aeudcza visual final con 

respecto a la agudeza visual inicial de manera significativa. Se de­

cidió aplicar la prueba de "t" para muc!ltras aparcadas ya que la dl­

fcrcncln entre VA y VD resultó ser superior a 0.9, cbtcniéndosc como 

resultado 3,711, lo que relacionado con 23 grados de libertad dC!ntro 

de la:J tabla:J de Pcar!lon y liartlcy, no!' proporcionn una !lignifican­

cla esLad!~tica de P < 0.001. 

Se vió una relación directa e ínVL'l"!lamentc proporcional entre 

el tie~po de evolución del padecimiento y la recuperación de la a­

gudeza visual (a m~yor tienpo de evolución del padecimiento, menor 

recuperación de la a~udeza vi~ual), En tres paciente:J que ingre:Ja­

ron con aguduz,, Vi:Jual muy mala (< 20/l!OO), no hubo mejoría en la 

agudc~a visual y coincide con un tiempo de evoluci¡on del padeci­

miento de má:J de 12 meses. 

t.a técnicn de indentación c!lclc:-al con implnnte de !lilicón no3 

garantiza una buena deprc3iÓn en lo!l p;1cicntcs con diálisis temporal 

inferior y con ello, menos probabilidad de fracaso en el tratamien­

to de estos enfermos, obtcniéndo!le buenos rccultados en la agudeza 

visual final, es relativamente sencilla, de bajo costo y el riesgo 

de rechazo al impla1ilc de s111c6n, C.3 mínimo. 
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