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RFSUMEN 

Una catarata es la opacidad del cristalino, las cuales varían de manera notable en grado de 
densidad, en personas mayores de 60 años. 

MATERIAL Y MEfODO 

Se Incluyen pacientes que se han sometido a la extracción de catarata más colocación de 
lente Intraocular por el cirujano oftalmólogo con mayor experiencia, grupo A (90 
pacientes) y pacientes sometidos a la extracción extracapsular de catarata nuls colocación 
de lente Intraocular, por el cirujano oftalmólogo en etapa de formación, grupo B (10 
pacientes). 

Se les tomó agudem visual, fon~o de ojo, ultrasonido ocular y valoración prequlrllrglca. 

A mela grupo de paciente se les estudió sexo, edad, diagnóstico preoperatorlo, agudaa 
visual antes y después de la cirugía, complicaciones. Analizándose con T de Student, X2 y 
Flsher. 

RESULTADOS 

Grupo A: La agudeia visual posterior a la cirugía fue de (.23 ± IC al 95%) slgnlfk:atlw (P 
menor 0.001) Grupo B .18 + .0796 IC 95% P (menor 0.001) por lo tanto el grupo A 
presentó mejor agudeza visual que el grupo B, aunque no estadísticamente slgnlnaitlw. 

Hubo nuls complicaciones en el grupo A. (PE .001) 

CONCLUSIONES 

La extracción extracapsular de catarata es una técnica ya conocida.y encaz en cirujanos 
oftalmólogos con experiencia. 

Para los cirujanos en formación se requiere de mayor experiencia y del asesoramiento del 
médico adscrito con el nn de disminuir el porcentaje de complicaciones. · 

PALABRAS CLAVE: Catarata, extracción de catarata, lente lntr-.aocular. 



SUMMARY 

Cataract Is the opaclly of the lens wlth variable denslty In people older Man 60 years. Key 
words: cataract. lens extracllon, lntroocular lens. 

Materlals and Methods. 

·Patlents wlth extra capsular extractlon of the lens and lntra ocular lens lmplant were 
lncluded • 

. Surgerles of 90 patlents (A group) were made by the ophtalmologlst wlth most experlencle 
and surgerles of 10 patlents (B group) w~re made by optalmologlsts In tralnlng. 

Visual aculty, ocular fundus, ocular USE and presurglcal evaluatlon were made to every 
patlent. 

Sex, age, presurglcal diagnosis, visual aculty (before and aner surgery) and compllcatlons 
were studled In both groups. 

Statlstlcal analysls was made wlth T of student, x2 and Flsher. 

RFSULTS 

A group: visual aculty aner surgery mas .23 + CC to 95% slgnlOcatlve. (P < 0.001) B 
group: .18 .±.. .0796 IC 95% (P < 0.001) 

Visual aculty aner surgery In a group was better than that of B group even though thls 
result Is not statlstlcally slgntncant. 

There were more compllcatlons In A group. (P.001) 

CONCLUTIONS 

Exlracapsular extracllon of the lens Is a known tecnlque and eOclent In experlenced 
ophtalmologlst surgeons. 

In unexperlenced lralnlng ophtalmologlsts lhe assesment of the most experlenced Is needed 
In order to decrease compllcatlons. 

'Key words: cataracl lens extracllon, Intraocular lens. 



INTRODUCCION 

Una catarata es la opacidad del cristalino, varlan de manera notable en grado de densidad 
y pueden deberse a una gran variedad de causas, pero suelen acompañar al envejecimiento 
en personas mayores de 60 años de edad; la mayor parte son bilaterales; aunque el 
promedio de evolución de cada rara es Igual. 

Hasta tiempos recientes se crela que la catarata era un coágulo del humor acuoso al 
cristalino, este pensamiento bloqueó la emanación del espíritu de los ojos e Interfería de 
manera notable para la visión, sin embargo, el hecho es que la catarata es una 
opaclOaiclón del cristalino y fue apreciada hasta la Información de la anatomfa y patolog(a 
del ojo, que fue adquirida durante el siglo diecisiete y dieciocho. 

Actualmente se sabe que el cristalino con aitarata se airacterlza por edema, alteración 
protQca, necrosis y desintegración normal de sus Obras, la formación de una catarata 
desde el punto de vista metabólico tiene que ver con la reducción de la captación de 
oxígeno y el aumento Inicial del contenido de agua seguido por deshidratación. 

Existe una claslOcaclón al respecto; las cataratas hereditarias típicamente son simétricas en 
los Individuos afectados. Los autores describen un amplio pedlgrl con aparentemente 
estudios al azar de gen autosómlco dominante con catarata unilateral o bilateral, 
comúnmente en el mundo se determina con un gen de tipo causativo con uniones deOnldas 
locos en cromosoma 1.2 o 16. (1) 

EXPLORACION FISICA Y DIAGNOSTICO 

AGUDEZA VISUAL. 

La agudeza visual puede ser determinada de cerca y de lejos, esta prueba estima la 
disminución visual causada por la opacidad del cristalino que varía de 201200, cuenta 
dedos, hasta movimiento de mano. 

CAMPOS VISUALES. 

Con una catarata de pequeña a modl'rada densidad un examen de campos visuales 
cuidadoso y exacto es posible. El método es menos posible cuando la catarata reduce la 
agudeza visual a un rango de 20/200 a pl'rcepclón de luz. 



PRESION INTRAOCULAR. 

El chequoo de la presión Intraocular pensando en un probable gaucoma como resultado de 
un crlstallno Intumescente, un proceso facolftlro, un crlstallno subluxado, uveltls, un 
proceso hemolítico o un estrechamiento progresivo del ángulo de la clmara anterior para 
la técnica de cirugía. 

GONIOSCOPIA. 

SI la presión Intraocular es elevada, es conveniente visualizar el ángulo, el glaucoma de 
ángulo estrecho crónico y subagudo puede ser efectivamente tratado por extnu:clón de la 
adarata e lrldectorn(a en sector o periférica. 

EXAMEN CON LA LAMPARA DE HENDIDURA. 

Valorando desde las estructuras anatómicas anteriores hasta el crlstallno, el tipo de 
catarata y las condiciones de la cápsula pueden ewluarse mejor con este tipo de lámpara. 
También a veces es posible valorar el vltreo o el tlndall en caso de una uveltls. 

EXAMEN DE LA PUPILA. 

La reacción de la luz en forma directa o Indirecta, la habilidad de la pupila para dilatarse 
adecuadamente y posibles slnequfas. 

FONDO D~ OJO. 

La valoración del fondo de ojo depende del grado de densidad de la catarata, sin embargo, 
es Indispensable saber las condiciones de la retina y del vltroo, el examen de ultrasonido en 
estos casos es muy útil. 

En la literatura actual mencionan una prueba que determina la función de la sensibilidad 
al contraste en pacientes con catarata temprana o nuclear brunescente con el decremento 
del mismo. Fue estadísticamente slgnlncatlva la relación entre severidad de la catarata con 
el contraste de sensltlvldad y agude-ta visual sólo en opacidad nuclear. (2) 

Una vn establecldo el diagnóstico y si se decide la aplicación de tratamiento quirúrgico 
mediante la extracción extracapsular, se requiere conocer las desventajas; es una técnica 
más dlfTcll de aprender y dependen en gran medida de la Instrumentación utlllzada, la 
experiencia del cirujano, por lo lanto presenta una elewda Incidencia de compllcaclones 
postoperatorlas como las siguientes que se mencionan. 



PROLAPSO DE IRIS 

Esta complicación esta ocasionada por la presencia de suturas lnsunclentes en la lnslclón, 
es mas frecuente tras la reparación Inapropiada de una pérdida de vltreo. 

El riesgo de lesión del endotelio cornea! durante la Inserción de un lente Intraocular puede 
reducirse si se utilizan sustancias vlsooelástlcas, pero éstas deben utilizarse con cuidado ya 
que pueden causar potencialmente elevación de la presión Intraocular en el período 
postoperatorlo. (3) 

DEHISCENCIA DE LA SUTURA. 

Esta complicación es bastante rara y aparece casi siempre por un cierre Inadecuado de la 
lnslclón. 

BLOQUEO DE PUPILA. 

Puede representarse con o sin Implantación del lente Intraocular en la cámara anterior. 

El'ltl>O.ITALMITIS BACTERIANA. 

Es una complicación de la cirugía de catarata de efecto devastador, aunque por fortuna 
muy rara, los microorganismos caumles rru& comunes son staphylococcus epldermldls, 
staphylococcus aureus, pseudomonas y proteos. Las principales fuentes de Infección son los 
Instrumentos y las soluciones contaminadas, la propia Dora bacteriana del paciente y, a 
veces, bacterias de origen aereo. Literatura reciente sugiere que la cirugía de catarata sea 
en forma ambulatoria para disminuir el riesgo de endoftalmltls. (4) 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS EN LA CIRUGIA DE 
CATARATA. 

Aparecen en el plazo de semanas, meses o años después de la Intervención, tales como: 

EDEMA MACULAR CISTOIDE, SINDROME DE IRVINE-GASS. 

Aunque se Ignora la causa exacta, que aparece tras la extracción de cataratas, se han 
propuesto como factores predlsponentes la lnnamaclón, la tracción sobre el vltrro y la 
lnsunclencla \'llscular generalizada. Se ha aplicado, asimismo, a las protaglandlnas como 
mediadores directos del estímulo agresor. 



OPACIFICACION DE LA CAPSULA POSTERIOR. 

Es la complicación tardía más frecuente, tras una extracción de catarata no complicada y 
puede ser por perlas de Elschnlg, opaclflcaclón primaria, llbrosls capsular. La literatura 
reporta estudios de la densidad de las células epiteliales del cristalino en ojos postoperados 
de catarata en donde no hubo correlación entre el número de células y la edad, sin 
diferencia slgntncatlva del conteo de células, fueron sin embargo, diferencias slgntncatlvas 
entre cataratas avanzadas y otros tipos de catarata. Esto puede ser Importante en la 
explicación de las diferencias en la opactncaclón regeneradora de la cápsula posterior en 
los diferentes tipos de catarata. (5) 

DESPRENDIMIENfO DE RETINA. 

Se ha propuesto que la cirugía de catarata Induce la aparición de una pérdida de ácido 
hlalurónlco en el Interior del gel · vltreo, lo que a su vez ocasiona slnqulsls y 
desprendimiento de vltreo posterior y por lo tanto, el desarrollo de desgarros retinianos. 
(4) 
SINDROME DEL SOL PONIENfE. 

Es una complicación rara que ocurre pasados varios meses o años tras la Implantación de 
una lente Intraocular de cámara posterior. Se caracteriza por la dislocación de la lente 
Intraocular en el vltreo, quizá romo consecuencia de una rotura zonular durante su 
Implantación, la literatura actual, menciona que una forma de eliminar la ruptura 
capsular..zonular posterior o durante la extracción extracapsular de catarata con el uso del 
balón de honan para un Intervalo más largo de tiempo, un mfnlmo de 60 minutos 
preoperatorlamente, además de realizar una capsulotomfa anterior con yag y mecánica 
para reducir el mfnlmo estrés zonular. (6) 

Por otro lado la 11jaclón óptima y posición de un lente Intraocular se lleva a cabo cuando 
- este es colocado en la bolsa capsular, un desgarro periférico desde el centro, abriendo el 

lente perlférlcamente es asociado con una alta Incidencia de dislocación y descentraclón del 
mismo. (7) 

SINDROME DE EXFOLIACION DESPUES DE LA EXTRACCION DE CATARATA. 

Los autores describen tres casos en los cuales fue notado material exfollatlvo sobre la 
superncte posterior del lente Intraocular. años después de la extracción extracapsular e 
Implantación del lente en ojos donde no se ha visto material exfollatlvo antes de la cirugía. 
En los tres casos tu\ieron la cápsula posterior abierta antes de que el material exfollatlvo 
puedlera verse primero. (8) . 



RETINOPATJA AVANZADADESPUES DE LA CIRUGJA DE CATARATA. 

&ludios retrospectivos comparan la agud~ visual y el grado de rellnopatfa dlabéllm en 
pacientes diabéticos a quienes se les realizó cirugía de catarata. Se determinó que Ja 
rellnopatfa fué aslmétrlm y peor en el ojo operado, sobre todo en aquellos que se les colocó 
lente Intraocular (9 y 10) 

Debido a la Importancia de la cirugía de mtarata, asf como las repercuclones que conlleva, 
se decidió realizar el presente estudio para valorar Jos resultados que permitan una 
evaluación de destrezas, logros y deftclenclas de los cirujanos oflalmólogos en etapa de 
formación. 



MATERIAL Y METODO. 

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, aplicado, exploratorio, abierto. En el 
servicio de onalmolog(a del hospital regional Licenciado Adolfo López Mateos del 1 º de 
Enero al 31 de Agosto de 1994. 

Se Incluyen pacientes que se han sometido a la extracción de catarata mas colocación de 
lente Intraocular por cirujano onalmólogo con experiencia (Grupo A) y por el Investigador 
del servicio de oftalmología (Grupo B). 

Son pacientes del ISSSTE, ambos sexos, mayores de 40 años, con diagnóstico previo de 
aitarata con criterio qulrúrgloo mas colocación de lente Intraocular. 

Se excluyeron pacientes con catarata congénita, degeneración macular relacionada con la 
edad, se eliminan pacientes que no acompletaron el estudio. 

Se les tomó agude1.a visual con proyector de optotlpos (Rodens-Tock Rodavlst 2). fondo de 
ojo con oftalmoscopio (Welch Allyn Falls. New York, USA Mod. 11730) y lente de 
Goldman (Ocular Instruments, lente universal de tres espejos. USA. MOD. OG3MA.) 

Presión Intraocular con tonómetro de aplanaclón (Haag Strelt. Bern. USA 3070997). 
Exploración del segmento anterior del ojo (cristalino) con lámpara de hendidura (Haag­
Strelt.Swlss made 90 0114049) ultrasonido ocular (modo B. USA). 

Se les practicó blometrfa hemátlca, química sanguínea, examen general de orina, TPI' y TP 
(con aparato coulter STKS. mod. 660438), placa de torax (con aparato Slemens mod., 
Hellophos 4 S con capacidad 800). electrocardiograma (con aparato marquettelectronlcs 
loe. Serles 400) y a los que ameritaban prueba de función respiratoria (con aparato 
vltalograph llmlted splrometer 11549659). Se les efectuó valoración prequlrúrglca por el 
servicio de medicina Interna. 

A todos se les realizó historia clínica, agudeza visual antes y después de la cirugía. Se 
valoró diagnóstico, enfermedades asociadas y complicaciones. · 

Se realizó la siguiente técnica quirúrgica: 

l. Se Inserta una sutura en el r«:to superior. 

2. Se realiza un surco vertical de unso 2/.~ de cornea clara periférica, desde las dos a las 
diez hor-.as de la esfera horaria. 



3.- Se penetra en la cámara anterior con el bisturí situado cerca del extremo distal del 
surco. 

4.- Se Introduce el clstltomo (en Infusión) en la cámara anterior y se le hace avanzar hasta -
alcanzar el margen de la pupila dilatada a las 6 horas de la esfera horaria. 

5. Se reallzan múlllples cortes radiales pequeños en los 360 grados de la cápsula anterior. 

6. Se termina con unas tijeras la lnslclón de grosor completo. 

7. Se extrae el núcleo con maniobras de presión contrapreslón. 

8. Se Introduce en la cámara anterior el extremo de la clnula de Infusión-aspiración 
con el sistema de Infusión activo y la salida de la aspiración apuntando hacia arriba y se 
mu:e pasar por deb9,)o del Iris hasta llegar a las 6 horas de la esfera horaria. 

9.- SI se activa e! mecmlsmo de succión, se absorben bandas de cortex por la 
salida de aspiración, tras lo cual se arrastra el cortex hacia el centro y se aspira 
bajo vlsuallmcl6n directa. Esta maniobra se repite hasta haber retirado todo el cortex. SI 
la limpieza cortical ha sido lnsuOcente, es debido a que no se han podido extraer restos del 
cristalino por deb9,)o del Iris. 

Y en las 12 horas como consecuencia de la constricción pupilar. Al realizar la 
llmpleza cortical, es Importante no aspirar por accidente la cápsula posterior, pues podría 
romperse e lmposlbllltar por completo la Implantación de la lente Intraocular en la cámara 
posterior. Un signo de rotura Inminente es la aparición de unas flnas líneas bien 
delimitadas que Irradian desde la salida de aspiración. 

10. SI se Inyecta sustancia vlscoelástlca en la bolsa mpsular para lllcllltar la posterior 
Inserción de la lente Intraocular. 

11. Se toma la lente Intraocular por su componente óptico y se recubre con 
sustancia vlscoelástka la superflcle anterior. 

-12. Se Inserta la prolongación con soporte Inferior por los labios de la lnslclón y luego se 
pasa por deb9,)o del Iris hasta alcanzar las 6 horas de la esfera horaria. Se termina de 
colocar la lente Intraocular y se empuja con suavidad. 

13. Se cierra la lnslclón. 

Se estudia sexo, edad, diagnóstico preoperatorlo, agudeza visual antes y después de Ja 
cirugía, complicaciones a cada grupo de pacientes. 

Se analizan medidas de tendencia central y dispersión, promedio de agudeza visual con T 
de Student, proporciones de ambos grupos con X2 y exacta de Osher. 

Se presentan resollados, labias y gráflcas 
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RFSUJ_, T ADOS 

Se estudiaron 102 pacientes, se excluyeron dos quedando 100 pacientes para el estudio, 90 
pacientes en el grupo A y 10 pacientes en el grupo B. 

GRUPO A 

Fueron 44 masculinos y 56 femeninos, tuvieron un promedio de edad de 75 años con un 
rango de 45 a 93 el mayor. 

GRUPOB 

Fueron 7 masculinos y 3 femeninos, tuvieron un promedio de edad de 80 años, con un 
rango de 58 el menor a 89 años el mayor. 

GRUPO A 

La agudna visual prequlrúrgka fué: 

22 pacientes= 0.02 6 20/800 
22 pacientes= 0.05 6 20/400 
17 pacientes= 0.03 6 20/600 
17 pacientes = 0.1 6 20/200 
12 pacientes= 0.08 6 20/250 

La agudna visual postqulrúrglca fué: 

49 pacientes = 0.3 6 20170 
23 pacientes = 0.4 6 20150 

5 pacientes = 0.1 6 20/200 
4 pacientes= 0.2 6 20/100 
4 pacientes = 0.08 6 20/250 
4 pacientes = 0.05 6 20/400 
1 paciente = 0.03 6 20/600 

GRUPO B 

La agudna visual prequlrúrglca fué: 

3 pacientes = 0.03 6 20/600 
2 pacientes = 0.02 6 20/800 
2 pacientes = 0.05 6 20/400 
1 paciente = 0.08 6 201250 
2 pacientes= .1 6 20/200 



J..a agude-La visual postqulrúrglca fué: 

2 pacientes = 0.05 ó 20/400 
1 paciente = . l ó 201200 
1 paciente = .2 ó 20/100 

· 5 pacientes = .3 ó 20/70 
1 paciente = .4 ó 20/50 

En el grupo a la agudeza visual promedio antes de la cirugía fue de .05 + .0062 con IC al 
95 % y la agudeza visual promedio después de la drug(a fue de .23 + .0218 ron IC al 95%, 
obserwndo una mejora (.23 + .0202 IC al 95%) slgnlOcatlva (P menor 0.001). (tabla 1) 

En el grupo B la agudeza visual promedio antes de la drug(a fue de .051 + .0224 con IC al 
95% y la agudeza visual promedio después de la cirugía fue de .23 + .0879 ron IC al 95%, 
obserwndo una mejora (.18 + IC al 95%) no slgnlOcallva (P menor 0.001). (tabla 1). 

La mejora de la agudeza visual del grupo A fue mayor que la mejora del grupo B, aunque 
no estadlstlcamente slgntncatlva. (Tabla 2 y 3) 

En el grupo A de los 90 pacientes, 70 fueron sin complicaciones y 20 con complicaciones. 
(Gráfica 1). 

10 pacientes con opaclncaclón de la cápsula posterior. 

3 pacientes con uveltls, 2 con lente Intraocular luxado, 1 con dehiscencia de sutura, 1 con 
desprendimiento coroldeo, 1 con edema macular qufsllco, 1 con desprendimiento de retina, 
1 con queratopatfa bulosa. 

Grupo B de los 10 pacientes, 6 sin complicaciones, 4 con complicaciones, 2 pacientes con 
opaclllcaclones de la cápsula posterior 1 uveltls, 1 edema macular quístlco. (Gráfica 2) • 

Hubo más complicaciones en el grupo A {P 0.0001) (Tabla 4). 



DISCUSION 

La extracción de catarata es la operación más frecuente rmllzada en pacientes sobre los 65 
años de· edad. Se estima que 1 350 000 operaciones fueron realizadas en Estados Unidos en 
1987. durante los pasados 50 años, surge una explosión tecnológica debido a la tknlca de 
extracción de catarata y en la correción óptica de afaqula. 

La ataqula fue el primer obstáculo posterior a la extracción de catarata, ya que el método 
tradicional de corrección del problema con el uso de gafas crea muchas dlDcultades, los 
objetos son magnlncados alrededor de un 30% y la visión periférica es considerablemente 
reducida. 

Esta disminución de la visión pone al paciente en severo estado de desorientación espacial 
para su vida cotidiana. 

Por lo que surge el uso de los lentes de contacto, que aliviaron más el problema, con una 
magnlncaclón de los objetos de sólo 5 al 10%. Sin embargo en pacientes mayores de 70 
años y enfermedades lncapacltantes, esta opción no era muy buena. 

Por esta razón el uso de Implantes de lentes Intraoculares ha sido el más exltante desarrollo 
en oftalmología en el último cuarto de centuria. Hoy aproximadamente el 97% de todas las 
cirugías de catarata realizadas en Estados Unidos se usa lente Intraocular, ya que elimina 
el efecto óptico lncapacltante de la afaqula corregida con gafas y la Inconveniencia del lente 
de contacto .• 

Es de considerar la Importancia de la agudeza visual antes estimando la disminución visual 
causada por la catarata. y la agucleza visual después de la cirugía para valorar los 
resultados quirúrgicos; como se demuestra en este estudio, en cirujanos con mayor 
experiencia. Los resultados de agudeza visual son mejores aunque no estadísticamente 
slgnlncatlva a los cirujanos oftalmólogos en etapa de formación. 

A través de la técnica de extracción extracapsular de catarata má.s colO(,llclón de lente 
Intraocular, como una más de las técnicas para la extracción de la misma, corroboramos su 
grado de dlflcultad, ventajas y desventajas. 

Alguna .de sus ventajas es que permanece Intacta la cápsula posterior lo que nos permite 
Implantar el lente Intraocular se puede aplicar en pacientes relativamente jóvenes, en la 



extracción extracapsular en catarata los segmentos anterior y posterior permanoct'n 
Intactos, de modo que no puedlera producirse hernlaclón del vltreo en la cámara anterior. 

Las desventaJas: es una tocnlca dll'fcll de aprender y depende de la Instrumentación 
usadada. Si la realiza un cirujano con poca experiencia, por lo tanto presente una elevado 

·incidencia de complicaciones posloperalorias. 

Como la literatura demuestra y como nuestro estudio lo demuestra el porcentaje de 
opacidad de la cápsula posterior postoperatorla es elevada. 

De acuerdo con los resultados obtenidos con la literatura, el no tener una bolsa capsular 
íntegra como en el caso de extraa:lón extracapsular de catarata nos lleva a una alta 
Incidencia de dislocación y descentraclón del lente Intraocular. 

En los casos de Retlnopatla Diabética en pacientes diabéticos en quienes se le realizó 
cirugía de mtarata, el grado de relnopatía fue mayor en el ojo operado, como lo describen 
los autores en la literatura, por lo que es tan Importante el fondo de ojo prequlr6rglco, 
transqulr6rglco, y de esta forma decidir la oolocaclón de un lente Intraocular. 

ma TESI "' DEBE SAHR OE U Plffl.IOTEr,A 



CONCLUSIONES 

Concluimos que la extracción extracapsular de catarata es una técnlm quirúrgica eficaz 
para el tratamiento de la catarata, gracias a la cual logramos obtener resultados 
satlslllctorlos, manifestados en la agudeza visual Onal, consideramos es una técnica dlffcll, 
sin embargo, ya plenamente conocida y manejada por el cirujano oftalmólogo oon 
experiencia. 



VALORES PROMEDIO 11E LA AGUDEZA VISUAL DE 100 PACIENTES ASIGNADOS A 
DOS GRUPOS CON CIRUGIA EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA 

MAS COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR 

0.5_ + .0062 IC 95% .28_ + 0.0218 IC AL 95% 

o.5_ + 224 IC 95% .23_ + 0.0879 IC 95% 

SIMILARES 

GRUPO A :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMOLOGO 

.23_ + .0202 IC AL 95% 
MEJORO (PC 0.001) 

.188_ + .07961 IC AL 95% 
MEJORO (PC 0.001) 

MAYOR LA DEL GRUPO A 
PERO NO SIGNIFICATIVA 

GRUPO B :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMOLOGO EN FORMACION 

FUENTE : ARCHIVO CLINICO R.R.L.A.L.M. 



TABLA 2. 

RltLACION DE AGUDEZA VISUAL ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA, ASI 
COMO SUS DIFERENCIAS EN 90 PACIENTF..S OPERADOS DE EXTRACCION 
EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS LENTE INfRAOCULAR. EN EL SERVICIO· 
DE 01<-,'ALMOLOGIA. HOSPITAL LOPEZ MATEOS. 

NUMERO AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA 
ANI'ES DESPUES 

1 0.1 0.3 +.2 
2 0.02 0.3 +.28 
3 o.os 0.3 +.25 
4 0.08 0.3 +.22 
s 0.1 0.4 +.3 
6 0.03 0.3 +.27 
7 0.02 0.3 +.28 
8 0.08 0.4 +.32 
9 0.02 0.3 +.28 
10 0.1 0.4 +.3 
11 o.os 0.3 +.25 
u 0.03 0.3 +.27 
13. 0.1 0.4 +.3 
14 o.os 0.3 +.25 
lS 0.03 0.3 +.27 
16 0.1 0.4 +.3 
17 0.02 0.3 +.28 
18 0.08 0.3 +.22 
19 o.os 0.3 +.25 
20 0.1 0.4 +.3 
21 0.02 0.3 +.28 
22 0.1 0.3 +.2 
23 0.03 0.4 +.37 
24 o.os 0.4 +.3S 
25 0.08 0.4 +.32 
26 0.02 0.3 +.28 
27 0.03 0.3 +.27 
28 0.08 0.3 +.22 
29 0.02 0.4 +.38 
30 0.05 0.3 +.2S 
31 0.1 0.4 +.3 
32 0.03 0.3 +.27 
33 0.02 0.3 +.28 



·-------

NUMERO AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA 
ANTES DESPUES 

34 0.08 0.3 +.22 
35 0.03 0.3 +.27 
36 0.05 0.3 +.22 
37 0.08 0.3 +.22 
38 0.1 0.4 +.3 
39 o.os 0.3 +.25. 
40 0.03 0.3 +.27 
41 0.02 0.3 +.28 
42 0.1 0.4 +.3 
43 0.02 0.3 +.28 
44 0.03 0.4 +.37 
45 o.os 0.4 +.35 
46 0.08 0.4 +.32 
47 0.1 0.3 +.2 
48 0.02 0.4 +.38 
49 0.03 0.3 +.27 
50 o.os 0.3 +.25 
51 0.08 0.3 +.22 
52 0.1 0.3 +.2 
53 0.05 0.4 +.3S 
54 0.03 0.3 +.27 
5S 0.02 0.3 +.28 
S6 0.08 0.4 +.32 
S7 o.os 0.3 +.2S 
58 0.1 0.3 +.2 
S9 0.08 0.4 +.32 
60 0.03 0.3 +.27 

1 
61 o.os 0.4 +.3S 
62 0.02 0.3 +.28 
63 0.1 0.4 +.3 
64 0.3 0.3 +.27 
65 o.os 0.3 +.25 
66 0.08 0.3 +.22 
67 o.os 0.4 +.3S 
68 0.05 0.3 +.25 
69 0.03 0.3 +.27 
70 0.02 0.3 +.28 
71 0.1 0.3 +.2 
72 0.02 0.1 +.08 
73 0.05 0.1 +.os 
74 0.02 0.2 +.18 



. ------ ----- ----

NUMERO AGUDEZA VISUAL 
ANTES 

75 0.05 
76 O.O! 
77 O.O! 
?8 0.03 
79 0.02 
80 0.1 
81 0.02 
82 0.02 
83 0.1 
84 0.05 
85 0.05 
86 0.03 
87 0.02. 
88 0.03 
89 0.05 
90 o.os 

AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA 
I>ESPllES 

0.2 
0.2 
0.1 
0.08 
0.05 
0.3 
0.05 
0.05 
0.2 
0.1 
0.08 
0.05 
0.03 
0.08 
0.1 
0.08 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO 
HRLALM 

+.15 
+.18 
+0.8 

. +.05 
+.03 
+.2 
+.03 
+.03 
+.l 
+.05 
+.03 
+.02 
+.01 
+.05 
+.os 
+.03 



TAHLA3. 

RELACION DE AGUDEZA VISUAL ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA, ASI 
·COMO SUS DIFERENCIAS EN 10 PACIENTF,S OPERADOS DE EXTRACCION 
EXTRACAPSUI,AR DE CATARATA MAS COLOCACION DE LENfE INfRAOCULAR 
:EN EL SERVICIO DE OFrALMOLOGIA DEL HOSPITAL REGlONAL LICENCIADO 
ADOLFO LOPEZ MATEOS. 

NUMERO AGUDEZA VISUAL 
ANTES 

1 0.08 
2 0.1 
3 o.os 
4 0.03 
5 0.02 
6 0.1 
7 o.os 
8 0.03 
9 0.02 

10 0.03 

AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA 
DESPUES 

0.3 +.22 
0.4 +.3 
0.3 +.25 
0.3 +.27 
0.3 +.28 
0.3 +.29 
0.2 +.15 
0.1 +.07 
o.os +.03 
0.05 +.02 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO 
HRLALM 



TABLA4 

TABLA QUE REPRESENTA LA PROPORCION 
DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

EN 100 PACIENTES ASIGNADOS A LOS GRUPOS (A y B) 

70 PACIENTES 20 PACIENTES 

6PACIENTES 4PACIENTES 

76 PACIENTES 24 PACIENTES 

GRUPO A :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMOU>GO 
GRUPO B :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMOLOGO 
EN FORMACION 

FUENTE : ARCHIVO CLINICO H.R.L.A.L.M. 
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Grafica 1 Que presenta las complicaciones del grupo A ( 90 pacientes ) en la extraccion de catarata y colocacion de lente intraocular por cirujano 
oftalmologo 
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Grafica 2 Que presenta las complicaciones del grupo B ( 10 pacientes} en la extraccion de catarata y colocacion de lente intraocular por el cirujano 
oftalmologo en formacion 
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