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RESUMEN 

La opacificación de la cápsula posterior puede llegara ser una consecuencia 

natural de la cirug fa de catarata por técnica extracapsular ó por faco-emulsificacióp. 

Esta opacilicación puede resultar en una baja visual sintomática para el paciente. 

La capsulotomfa posterior en el pasado se realizaba mediante una incisión 

quirúrgica, pero existe actualmente el método no invasivo mediante el Nd: YAG 

LASER. Se realizó la capsulotomia posterior con Nd: YAG laser en 50 ojos de 45 

pacientes revisando los resultados y complicaciones. El 72% de los pacientes 

tuvieron mejorfa visual, y la elevación de la presión intraocular se presentó en el 

30% de los pacientes. 

La capsulotomia posterior con Nd: YAG laser es un método práctico, no 

invasivo, con buenos resultados y pocas complicaciones. 
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INTRODUCCION 

El LA SER (Amplificación de la Luz por Emisión Estimulada de Radiaciones) 

fué descubierto en 1953. La especialidad médica de la Oftalmología fué la primera 

en utilizarla. 

El Nd: YAG lasercontiene neodimio, Y=ltrio, A=Aluminio yG=Granate. Este 

tipo de laser se emplea para cortar y disecar tejidos, ésto se realiza mediante un 

estallido (breakdown) por ionización del tejido. Este tipo de laser emplea dos tipos 

de sistemas: el O-Switch como microruptor, y el free-running como fotocoagulador, 

con acción térmica. El O-Switch emite explosiones de energía muy cortas 

produciendo un alto poder en la densidad iónica del volúmen del tejido. 

Por lo cual sirve como microcirugía no invasiva del ojo, para el segmento anterior 

y posterior del mismo. 

El fenómeno óptico del estallido, se realiza cuando la intensidad de la luz 

propagada en un medio transparente es suficientemente alta y los átomos son 

Ionizados, por lo tanto, se aprecia una luz brillante de flash acompañada de un 

sonido agudo. 

El efecto del Nd: YAG laseres focal y para las aplicaciones químicas se debe 

de estar mínimo a 3 mm del cristalino o de la retina. 

El haz del rayo laser debe de ser perpendicular a la diana, para conseguir 

el punto mas nítido. Conseguir el punto local óptimo con la menor energía posible. 

Se recomienda ulilizar un lente de contacto compatible con la diana. 

Las aplicaciones cllnicas del segmento anterior son las siguientes: 

• Capsulotomía anterior antes de la extracción extracapsular del cristalino. 

• Fragmentación de cataratas duras o rígidas. 

• Sinequias. 

• Pupiloplastias. 

• lridotomias. 
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• Trabeculoplastias. 

• Goniotomía del Glaucoma Congénito. 

Diversas causas obligan a realizar una capsulotomla posterior. La razón más 

Importante es la disminución de la agudeza visual que llega a ser sintomática al 

paciente por la opacificación de la cápsula posterior. Los factores más imoortantes 

que Inducen e realizar una capsulotomía posterior son: 

• Masas residuales corticales. 

• Opacidades capsulares por emigración de células epiteliales, las cuales llegan 

a formar las perlas de Elschnig. 

• Fibrosis de la cápsula posterior. 

• Pliegues capsulares. 

Al llevara cabo la técnica de la capsulotomía posterior se debe de tomaren cuenta 

si el paciente tiene lente Intraocular o no, y en caso de que lo tenga, que tipo de 

lente tiene, cámara anterior o posterior. 

En aquellos pacientes sin lente intraocular, generalmente las cápsulas se 

encuentran fibrosas y con perlas en su superficie. Al tocarlas con el laser, éstos 

fragmentos duros se rompen, los cuales deben de recibir otro impacto para 

fragmentarlos. 

En pacientes con lente Intraocular de cámara posterior, la técnica es más 

compleja, ya que se requiere de gran precisión para ver la distancia entre la 

cápsula posterior y el implante. Debe de tomarse en cuenta que cuando la 

Intensidad del disparo es alta y se impacta el lente, éste se puede lesionar. 

En aquellos pacientes con lente intraocular de cámara anterior, no existe gran 

problema ya que la distancia entre el implante y la cápsula posterior es amplia. 

La energía utilizada en el Ni;!: YAG laseres expresada en julios. Cada julio es igual 

al poder en watios multiplicado por el tiempo. (Un watio por segundo de duración 

es igual a un julio de energía). 
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Se necesita poca energ fa en el segmento anterior pero la intensidad necesaria en 

una capsulotomía posterior, se establecerá para cada tipo de paciente dependiendo 

del grosor de la capsula posterior. Es recomendable utilizar lentes de contacto al 

realizarlacapsulotomía posterior, ya que mantienen húmeda la córnea, inmovilizan 

el ojo y mantienen los párpados abiertos. El lente de contacto va a permitir un 

mejor enfoque con menor número de aberraciones. El lente más utilizado en la 

capsulotomía es el lente de Abraham, que es una modificación del lente utilizado 

para la iridotomía. Es un botón de lente plano convexo de 7 .50 mm de radio que 

nos da una imágen de alta calidad y control del rayo para las capsulotomfas 

anteriores y posteriores. 

Las complicaciones posteriores a la aplicación del Nd: YAG laser que se 

encuentran más frecuentemente son: 

• Daño del lente intraocular. 

• Aumento de la presión intraocular. 

• Edema macular cistoideo. 

• DesP,rendimiento de retina. 

• Pérdida de células endoteliales. 

•Otros. 

Se realizaron 50 capsulotomías posteriores en pacientes post-operados de 

extracción extracapsular de catarata con o sin lente intraocular en nuestro 

hospital, en donde se indica el tiempo en que se presentó la opacificación, número 

de disparos e intensidad utilizada con el Nd: YAG laser, resultado de agudeza 

visual y presión intraocular pre y post aplicación de laser, seguimiento y 

complicaciones. 
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MATERIAL Y METODO 

Se incluyeron en nuestro estudio, todos aquellos ojos que presentaran disminución 
de la agudeza visual por opacificación de la cápsula posterior secundaria a 
extracción extracapsular del cristalino entre Septiembre de 1991 y Mayo de 1993 
enel Hospital20de Noviembre del !.S.S.S. T.E. Los criterios de inclusión son: post­
operadosdeextracción extracapsulardel cristalino (E.E.e.e.) con o sin aplicación 
de lente intraocular ( L.1.0.) y presentardisminución de la agudeza visual sintomática 
por opacificación de la cápsula posterior y que la agudeza visual fuera de 20150 
o menor. 
Los criterios de exclusión del estudio eran: el no acudir a revisiones posteriores, 
el haber recibido tratamiento previo con Nd: YAG laser para capsulotomía, y 

opacificación de la capsula posterior asintomática. 
A cada paciente se le llenó un cuestionario en donde se anotaba el nombre del 
paciente, número de expediente, antecedentes personales patológicos y/u 
oftalmológicos, fecha de la cirugía, si se aplicó LIO o no, lapso de tiempo entre la 
E.E.e.e. y la disminución de la agudeza visual. A continuación se realizaba una 
exploración oftalmológica en donde se valoraba agudeza visual, presión intraocu­
lar, se corroboraba la opacificación de la cápsula posterior y oftalmoscopía 
indirecta, para valorar el polo posterior. 
Aquellos pacientes que presentaban miosis se les aplicó una gota de Feniletrina 
al 10% y una gola de Tropicamida para producir una leve midriasis. En todos los 
pacientes se utilizó el lente de contacto de Abraham. Se empleo el Nd: YAG laser 
de la casa Zeiss, en donde se inició con una intensidad de 2.05 mj hasta 5.14 mj 
dependiendo del grosor de la cápsula posterior. Se realizó una técnica de 
capsulotomía central y redonda. Posterior a Ja aplicación del laser se toma Ja 
agudeza visual y Ja presión intraocular. Se envía a todos los pacientes a su 
domicilio con un tratamiento tópico a base de limolol al 0.5% 1 gota cada 12 hrs. 
(en aquellos pacientes con afección cardiaca se les indicó Betoptic 1 gota cada 
12 hrs.) y Prednisolona gotas 1 cada 3 hrs. por un lapso de 5 dias. Se citaban a 
revisión al día siguiente, al tercer y séptimo día, al mes y a los tres meses, 
valorando en cada revisión su agudeza visual, tensión intraocular, yoftalmoscopía 

Indirecta. 5 



RESULTADOS 

Se realizaron 82 capsulotomías posteriores con Nd: YAG laser en 73 pacientes, 

pero solo 50 ojos de 45 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. 

15 pacientes (33%) eran del sexo masculino y 30 pacientes (67%) del sexo 

femenino. La edad promedio fué de 64.76 años (Rango entre 31 y 86 años; y la 

media fué de 65 años). (Gráfica y cuadro #1). 

Las patologías sistémicas agregadas a nuestro grupo de pacientes fué: (Gráfica 

y cuadro #2) 

•Diabetes Mellitus en 11 pacientes. 

• Hipertensión Arterial Sistémica en 3 pacientes. 

las patologías oculares agregadas fueron: 

• Miopla en 4 pacientes. 

• Queratopatra Bullosa en 1 paciente. 

• Glaucoma en 1 paciente. 

• Antec,edente de Quertoplastra penetrante en 1 paciente. 

•Antecedente de Vitrectomía en 1 paciente. 

El tipo de cirugía realizada fue Ja extracción extracapsular del cristalino sin lente 

Intraocular en 17 pacientes (34%), con lente Intraocular de cámara posterioren31 

pacientes (62%), y con lente intraocular de cámara anterior en 2 pacientes (4%). 

(Gráfica y cuadro #3). 

El lapso de tiempo entre Ja cirugía y la opacificación sintomática de Ja cápsula 

posterior fué: (Gráfica y cuadro #4). 

• 25 pacientes (50%) en Jos primeros 6 meses. 

• 19 pacientes (38%) del 7mo. al 12vo. mes. 

• 6 pacientes (12%) más de un año. 

Se utlllzó la lente de Abraham en el 100% de los pacientes. La intensidad en mj. 

6 



varió de 2.05 a 5.14, el promedio utilizado lué entre 3.06 y 3.96 

(Gráfica y cuadro #5). 

la mejoría en la agudeza visual se presentó en 36 pacientes (72%). Malos 

resultados visuales en 2 pácientes (4%). 12 pacientes (24%) permanecieron con 

la misma agudeza visual. (Cuadro #6) 

Las complicaciones que se presentaron después de la capsulotomfa posterior 

fueron: (Gráfica y cuadro #7) 

•Elevación de la presión intraocular en 17 pacientes (34%). 

• Edema macular cistoideo en 4 pacientes (8%). 

• Tracciones vitreas en 2 pacientes (4%). 

• Uveitis Anterior en 10 pacientes (22%). 

• Desprendimiento de retina en 2 pacientes (4%). 

A todos los pacientes se les registró la agudeza visual y la presión intraocular pre 

y post capsulotomfa (Cuadro #9), a las 24 hrs., 72 hrs., 7 días, un mes y 3 meses. 

El seguimiento de los pacientes varió desde 3 meses hasta un año. 

La elev'!lción de la presión intraocular se presentó en 17 ojos (34%) dentro de las 

primeras 24 a 48 hrs. y se resolvió con tratamiento" bajo Timolol al 0.5% cada 12 

hrs. Ninguno ameritó tratamiento con Acetazolamida. 7 ojos presentaron 

disminución de la presión intraocular de 2-4 mmHg, y26 ojos (52%) se mantuvieron 

estables. (Gráfica y tabla #8). 

A todos los pacientes se les realizó oftalmoscopia indirecta antes y después do 

la capsulotomla, en donde descubrimos que 5 pacientes presentaban Retinopatía 

diabética pre-proliferativa, 2 con degeneración macular senil y 4 con coroidosis 

mlópica. Posterior a la capsulotomfa encontramos 4 pacientes con Edema 

macularcistoideo y2 pacientes con tracciones vltreas (Pacientes que presentaban 

miopía). 
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DISCUSION 

Se realizaron 50 capsulotomras posteriores con Nd: YAG Jasar en 50 ojos de 45 

pacientes post-operados de extracción extracapsular de catarata con o sin lente 

intraocular. Encontramos un éxito de la capsulotomfa, en relación a Ja ganancia 

de la agudeza visual en un 72% de los ojos. Hubo mejorla visual, incluyendo ~ 
aquellos pacientes que presentaban alguna lesión retiniana pre-existenle, que 

Impidió que la ganancia visual fuera un éxilo. Varios autores han demostrado 

hasta un 100% de efectividad de la técnica de la capsulotomla en pacientes sin 

patologla retiniana existente. (Wasserman 1985). 

En nuestro grupo de pacientes encontramos que la cápsula posterior se o pacificó 

en el 50% en un lapso de seis meses posteriores a la cirugía, mientras que está 

reportado que la cápsula se opaca de un año a 600 meses (Brown 1985, Durham 

1985). Hay varios factores de riesgo que acondicionen que la cápsula se 

opacilique más rapidamente, como: migración de Perlas de Elschnig, librósis 

capsular, pacientes jóvenes, del sexo masculino y la técnica quirúrgica realizada. 

Del grupo de 45 pacientes en el momento de la capsulotomía unicarnente 5 

presentaban perlas de Elschnig. 

El grupo de edad que más manejamos fué entre 61 y 70 años de edad, el rango 

que manejamos fué entre 31 y 86 años. Es importante recalcar que aquellos 

pacientes con algún antecedente personal patológico como Diabetes Melitus con 

retlnopatra diabética pre-proliferativa y proliferativa el resultado visual no fué tan 

importante corno en aquellos pacientes sin patología retiniana existente. En 

nuestro grupo de pacientes 5 pacientes presentaban retinopatfa diabética 

proliferativa y su ganancia visual fué mínima aún con la capsulotomía. Se reporta 

en Ja literatura (Frezzotti 1990) que los pacientes menores de 40 años son 

predispon entes a desarrollar una opacificación de la cápsula posterior después de 
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un año de la cirugía. Solo el 4% de nuestros pacientes eran menores de 40 años, 

y su opacificación se presentó en el caso 1 al año y en el caso 2 a los 8 meses. 

Se reporta que la extracción extracapsular de catarata sin colocación de lente 

Intraocular es la más propensa a desarrollar una fibrosis capsular o migración de 

perlas de Elschnig. (Amblar 1987) 

En nuestro grupo de pacientes el 34% se operaron con ésta técnica, de los cuales 

el 50% se opacificaron en los 6 primeros meses. 

La complicación más frecuente a corto plazo (24-48hrs.) posterior a lacapsulotomia 

posterior, fué el aumento de la presión intraocular. Esta reportado que hasta el 

53% de los pacientes presentan aumento de la presión intraocular en las primeras 

48 hrs. (Slomovic 1985, Steinbert 1991, Frankhauser 1986, Brown 1988, Chambless 

1985, Durham 1985, Slomovic 1985, Wasserman 1985). También esta reportado 

que en el 1.3% de los pacientes (Slomovic 1985) se desarrolla glaucoma o en el 

caso de padecer glaucoma, éste puede empeorar. En nuestro grupo de pacientes 

ningún paciente desarrolló glaucoma, todos los que presentaron elevación de la 

presión intraocular se controlaron con medicamentos tópicos a base de Timolol al 

0.5 1 gota cada 12 hrs. Tuvimos un paciente con glaucoma et cual manejaba 

presiones de 22 mmHg, después de la capsulotomra aumento la presión intraocu­

lar a 26 mmHg, controlada con Acetazolamida 250 mgs. cada 12 hrs. por 5 dias. 

El desprendimiento de retina está reportado como una complicación grave que 

puede llegarse a presentar en pacientes después de la capsulotomla posterior en 

un 4% (Ambler 1988, Frankhauser 1986, Chambless 1985, Dardenne 1989, Koch 

1989, Steinert 1991 ). En nuestro grupo de pacientes después de la capsulotomia 

tuvimos dos casos con desprendimiento de retina. El primer caso fué una mujer 

de 34 años con el antecedente de Catarata Congénita bilateral, post-operada de 

9 



extracción extracapsular sin implante hace 15 años, con el antecedente de 

desprendimiento de retina en el ojo izquierdo. Se le realizó capsulotomía al ojo 

derecho y a los 4 meses se presenta a nuestro servicio con un desprendimiento 

de retina, el cual fué sometido a retinopexla. El segundo caso fué un paciente 

masculino con el antecedente de Diabetes Mellitus de 20 años de evolución, el 

cual posterior a la capsulotomia a la oftalmoscopia indirecta le descubrimos una 

retinopatra diabética proliíertivo, al mes presentó un desprendimiento de retina en 

paraguas. Por lo que éste paciente no desarrolló su desprendimiento de retina por 

la capsulotomfa sino por su patologia de base. 

Esta reportado que los factores de riesgo para el desprendimiento de retina en 

pacientes post-capsulotomía son aquellos que presentan alta miopía, edad jóven, 

sexo masculino, degeneraciones lattice e historial de desprendimeinto de retina 

en el otro ojo. (Dardene 1989, Javitt 1992, MacEwen 1989). Aquellos pacientes 

miópes (4) con alteraciones a nivel de retina se les exploró por oftalmoscopia 

indirecta y en 2 ojos (4%) encontramos tracciones vítreas, actualmente siguen en 

control para prevenir un desprendimiento de retina. 

Se ha descrito en la literatura que el usar una intensidad en mj alta en la 

capsulotomfa aumenta el riesgo de lesionar el lente intraocular hasta en un 95%. 

(Frankhauser 1986, Ourham 1986, Slonovic 1985, Nirankari 1985, Deutsch 1985). 

En nuestro grupo de pacientes no se presentó ese incidente. 
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CONCLUSIONES 

1.· La capsulotomía posterior con Nd: YAG Jasares efectiva hasta en un 100% 

en ausencia de patología retiniana. 

2.· No hay duda que la capsulotomía posterior con Nd: YAG Jasar produce la 

apertura de la cápsula posterior dando un 72% de mejoría visual en 

ausencia de patología retiniana pre-existente en nuestros ojos. 

3.· La complicación más importante es nuestro grupo de pacientes fué el 

edema macular cistoideo (8%) y el desprendimiento de retina (2%). 

4.· La elevación intraocular y uveitis anterior se presentó en las primeras 24 a 

48 hrs. posteriores a la capsulotomía controladas con tratamiento específico. 

S.· El lente de contacto de Abraham es de mucha utilidad para una mejor 

realización de la capsulotomía posterior. 

6.· Es indispensable mantener un seguimiento oftalmoscópico en aquellos 

pacientes con lesiones predisponentes al desprendimiento de retina. 
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Cuadro# 1 

Edad de los pacientes que fueron sometidos a capsulotomfa posterior con Nd: 

YAG laser en el Hospital 20 de Noviembre. 

GRUPO DE EDAD #DEOJOS 

1. 30 a 40 años 2 

2. 41 a 50 años 4 

3. 51 a 60 años 6 

4. 61 a 70 años 18 

5. 71 a 80 años 12 

6. 81 a 90 años 8 

TOTAL=50 
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Cuadro#2 

Patologías sistémicas y oftalmológicas que presentaban los pacientes con 

opacificación de la cépsula posterior en el Hospital 20 de Noviembre. 

PATOLOGIA 

1. Diabetes Mellitus 

2. Hipertensión Arterial Sistémica 

3; Mlopla 

4. Queratopatfa Bulosa 

5. PO aueratoplastfa Penetrante 

6. Glaucoma 

7. PO Vitrectomia 

# DE PACIENTES 

11 

3 

4 

1 
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Cuadro#3 

Tipo de cirugía realizada en Jos pacientes sometidos a capsurotomra posterior con 

Nd: YAG Jasar en el Hospital 20 de Noviembre. 

TIPO DE CíRUGIA #DEOJOS % 

1. Extracción Extracapsular 

de catarata 17 34 

2. Extracción Extracapsular 

de catarata más lente Intraocular 

de cámara anterior. 2 4 

3. Extracción Extracapsular 

de catarata más lente intraocular 

de cámara posterior 31 62 

TOTAL= 50 100% 
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Cuadro#4 

Tiempo en que se opacificó la cápsula posterior a partir de la clrugia de catarata 

en los pacientes sometidos a capsulotomla posterior con Nd: YAG laser en eJ 

Hospital 20 de Noviembre. 

TIEMPO #DEOJOS % 

1. 6 meses 25 50 

2. 6-12 meses 19 38 

3. Més de 12 meses 12 

TOTAL= 50 100% 
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Cuadro#5 

Intensidad en mj. utilizada en los pacientes sometidos a capsulotomfa posterior 

con Nd: YAG laser en el Hospital 20 de Noviembre. 

INTENSIDAD #DEOJOS 

1. De 1.00 a 2.00 mj. 

2. De 2.01 a 3.00 mj. 12 

3. De 3.01 a 4.00 mj. 19 

4. De 4.01 a 5.00 mj. 11 

5. Más de 5.01 mj. 8 

TOTAL= 50 
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Cuadro# 6 

Resultado visual posterior a la capsulotomla posterior con Nd: YAG laser en el 

Hospit¡il 20 de Noviembre. 

AGUDEZA VISUAL #DEOJOS % 

1. Igual 12 24 

2. Mejor 36 72 

3. Menor 2 4 

TOTAL= 50 .100% 
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Cuadro #7 

Complicaciones que se presentaron en los pacientes sometidos a capsulotomla 

posterior con Nd: YAG laser en el Hospital 20 de Noviembre. 

COMPLICACION #OEOJOS % 

1. Desprendimiento de Retina 2 4 

2. Edema Macular Cistoideo 4 8 

3. Tracciones Vitreas 2 4 

4. Uveitis Anterior 10 20 

5. Elevación de la P.1.0. 17 34 

6. Ninguna 15 30 

TOTAL= 50 100% 
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Cuadro# 8 

Presión intraocular en los pacientes sometidos a capsulotomfa posterior con Nd: 

YAG laser en el Hospital 20 de Noviembre. 

PRESION INTRAOCULAR #DEOJOS % 

1. Aumento de la P.1.0. 17 34 

2. Disminución de la P.1.0. 7 14 

3. Estable 26 52 

TOTAL= 50 100% 
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Cuadro# 9 

Agudeza Visual y presión intraocular de los ojos sometidos a capsulotomfa 

posterior con Nd: YAG laser en ef Hospital 20 de Noviembre. 

A.V. PRE A.V. POST P.1.0. PRE P.1.0.POST 

1. 20/200 20/80 16mmHg 16mmHg 

2. 20/80 20/50 16 16 

3. 20/200 20/50 10 12 

4. 20/200 20/60 14 16 

5. CD2Mts. 201100 14 14 

6. 20/60 20/50 16 16 

7. MM CD50Cms. 14 14 

8. 20/400 20/400 16 16 

9. CD 1 Mt. 20no 18 20 

10. 20/50 20/20 14 16 

11. 20/200 2ono 14 14 

12. 20/100 20no 10 14 

13. CD1 Mt. 20no 10 14 

14. CD20Cms. 20/50 18 18 

15. 20/400 20/100 16 16 

16. 20/100 20/100 10 10 

17. 20/200 20/80 12 12 

18. CD50Cms. 20/60 12 12 

19. 20/80 20/300 20 14. 

20. 20/200 20/60 14 14 

21. 20/400 2ono 12 12 

22. 20/200 20/80 12 14 

23. 20/100 20/40 14 14 

24. 20/100 20/50 10 12 
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A.V. PRE A.V. POST P.1.0.PRE P.1.0. POST 

25. CD2Mls. 20/40 16 16 

. 26. CD 1.5 Mis. 20/50 16 16 

27. 20/80 20/30 12 14 

28. CD 80 Cms. 20/80 14 16 

29. CD 50 Cms. 20/70 12 2 

30. 20/60 20/50 10 12 

31. CD20 Cms. 20/400 14 16 

32. CD 20 Cms. CD50Cms. 12 10. 

33. MM30Cms. 20/40 10 10 

34. CD50 Cms. 20/300 16 16 

35. CD50Cms. 20/60 16 18 

36. CD 50Cms. 20/200 14 14 

37. 20/100 20/100 16 16 

38. CD1 MI. 20/80 18 18 

39. CD3 Mis. 20/80 16 18 

40. CD 10 Cms. 20/30 17 14 

41. CD40Cms. 20/60 17 17 

42. 20/700 20/50 16 14 

43. 20/200 20/200 16 18 

44. CD 1 Mt. CD1 Mt. 18 14 

45. 20/300 20/50 26 28 

46. CD 10Cms. 20/300 12 12 

47. CD 50Cms. CD 1.5 Mis. 10 10 

48. MM50Cms. CD20 Cms. 12 12 

49. CD 50Cms. CD1 Mt. 16 18 

50. CD1 MI. CD 1.5 Mis. 16 16 

• Pacientes que presentaron Desprendimiento de Retina. 
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20 

15 

10 

5 

EDAD DE LOS PACIENTES QUE FUERON SOMETIDOS 
A CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON Nd:YAG LASER 

No. de Pacientes 

18 

o-"--.----
20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100 

Edad 
Fuente: Hospital 20 de Noviembre GRAFICA # 1 
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14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

PATOLOGIAS SISTEMICAS Y OFTALMOLOGICAS DE PACIENTES 

CON OPACIFICACION DE CAPSULA POSTERIOR 
No. de pacientes 

11 

O-"-~--' 

D.M. H.A.S. MIOPIA OTB. OTP. GLAUC. VITRECT. 

Patología 

B Series 1 

Fuente: Hoapllal 20 de Noviembre GRAFICA # 2 
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TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN PACIENTES SOMETIDOS 

A CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON Nd:YAG LASER 

EECC mas LIO en CP 
62 

Fuente: Hospital 20 de Noviembre 

EECC m:i,: LIO en CA 
·I 

EECC sin LIO 
34 

GRAFICA # 3 
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TIEMPO DE OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR 

A PARTIR DE LA CIRUGIA .DE CATARATA EN LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON Nd:YAG LASER 

DE 6 A 12 MESES 
38% 

Fuente: Ho•pltal 20 de NoYlembre 

MAS DE UN AJ\JO 
12% 

ClRAFICA lf 4 
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INTENSIDAD EN mj USADA EN PACIENTES 
SOMETIDOS A CAPSULOTOMIA POSTERIOR 

CON Nd:YAG LASER 

No. de Pacientes 

25 
19 

20 

15 

10 

5 

o~-~~ 

1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 

mj 

llll!ll Series 1 

6-7 

Fuente: Hospital 20 de Noviembre GR,;FfCA # S 
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20 

15 

10 

5 

o 
O.R. 

COMPLICACIONES DE PACIENTES SOMETIDOS A 
CAPSULTOMIA POSTERIOR CON Nd:YAG LASER 

17 

E.M.C. T. V. UVEITIS ELEV. PIO 

1111series1 

Fuente: Hospital 20 de Noviembre 
GRAFICA /1 7 
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PRESION INTRAOCULAR EN PACIENTES POSTERIOR A 

LA CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON Nd:YAG LASER 

Disminución de PIO 
16% 

Fuente: Ho•pltal 20 de Noviembre 

Estaole 
52% 

GRAFICA # 8 
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