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RESUMEN

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

MATERIAL Y METODO

Se incluyen paclentes que se han sometido a la extracclén de catarata mds eolomcléﬁ de
lente Intraocular por el cirujano eftalmblogo con mayor experlencla, grupo A (90
pactentes) y paclentes sometidos a la extraccién extracapsular de catarata méds colocacién
de lente Intraccular, por el cirujano oftalmélogo en etapa de formacién, gruno B (10
. paclentes).

Se les tom6 agudeza visual, fondo de ojo, ultrasonido ocular y valoracién prequirdrgica.

A cada grupo de paclente se les estudié sexo, edad, diagnéstico preoperatorlo, agudeza

visual antes y después de la cirugfa, complicaclones. Analizsindose con T de Student, X2 y
Fisher.

RESULTADOS

Grupo A: La agudeza visual pesterior a la cirugfa fue de (.23 + IC al 95%) significativa (P
menor 0.001) Grupo B .18 + .0796 IC 95% P (menor 0.001) por lo tanto el grupo A
presenté mejor agudeza visual que el grupo B, aunque no estadfsticamente significativa.

Hub(; mds complicaciones en el grupo A. (Px .001)

CONCLUSIONES

La extracclén extracapsular de catarata es una técnica ya conoclda.y eflcaz en cirujanos
oftalmélogos con experiencla.

Para los cirujanes en formacién se requlere de mayor experlencia y del asesoramiento del
médico adscrito con ¢l fin de disminuir el porcentaje de complicaclones.

PALABRAS CLAVE: Catarata, extraccién de catarata, lente intraocular.



SUMMARY
Cataract is the opacity of the lens with variable density in people older Man 60 years. Key
words: cataract. lens extraction, introocular lens.
Materials and Methods.
Patlents with extra capsular extraction of the lens and Intra ocular lens implant were
included.
_Surgeries of 90 patients (A group) were made by the ophtalmologlst with most experlencie
and surgeries of 10 patlents (B group) were made by optalmologists In training.
Visual aculty, ocular fundus, ocular USE and presurgical evaluation were made to every
patient.
Sex, age, presurgical diagnosis, visual acuity (before and after surgery) and complications

were studied in both groups.

Statistical analysis was made with T of student, x2 and Fisher.

RESULTS

A group: visual aculty after surgery mas .23 + CC to 95% significative. (P < 0.001) B
group: .18 +_.0796 IC 95% (P < 0.001)

Visual acuity after surgery In a group was better than that of B group even though this
result s not statlstically significant.

There were more complications in A group. (P.001)

CONCLUTIONS

Extracapsular extraction of the lens is a known tecnique and eficient in experlenced
ophtalmologist surgeons.

In unexperienced training ophtalmologists the assesment of the most experienced is needed
In order to decrease complications.

‘Key words: cataract lens extraction, intraocular lens.



INTRODUCCION

~ Una catarata es la opacidad del cristalino, varian de manera notable en grado de densidad
y pueden deberse a una gran varledad de causas, pero suelen acompaiiar al envejecimiento
en personas mayores de 60 afios de edad; la mayor parte son bilaterales; aunque el
promedio de evolucién de cada rara es igual.

Hasta tiempos recientes se crefa que la catarata era un codgulo del humor acuoso al
cristalino, este pensamiento blogueé la emanacién del espfritu de los ojos e Interferfa de
manera notable para la visiSn, sin embargo, el hecho es que la catarata es una
opacificaclén del cristalino y fue apreciada hasta la informaclén de la anatomfa y patologfa
del ojo, que fue adquirida durante el siglo diecisiete y dieclocho.

Actualmente se sabe que el cristalino con catarata se caracteriza por edema, alteracién
protélca, necrosis y desintegracién normal de sus fibras, la formacién de una catarata
desde el punto de vista metabélico tiene que ver con la reduccién de la captaclén de
oxfgeno y el aumento inicial del contenido de agua seguido por deshidratacién.

Existe una clasificacién al respecto; las cataratas hereditarias tfpicamente son simétricas en
los individuos afectados. Los autores describen un amplio pedigrl con aparentemente
estudlos al azar de gen autosémico dominante con catarata unilateral o bilateral,
cominmente en el mundo se determina con un gen de tipo causativo con unlones definidas
locus 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 Ia
disminucién visual causada por la opacidad del cristalino que varfa de 20/200, cuenta
dedos, hasta movimlento de mano.

CAMPOS VISUALES.

Con una catarata de pequeiia a moderada densidad un examen de campos visuales
culdadeso y exacto es posible. El método es menos posible cuando la catarata reduce la
agudeza visual a un rango de 20/200 a percepcién de luz.



"~ PRESION INTRAOCULAR.

El chequeo de Ia presién intraocular pensando en un prebable gaucoma como resultado de
un cristalino intumescente, un proceso facolitico, un cristalino subluxade, uveitis, un
proceso hemolitico o un estrechamiento progresivo del dngulo de la cimara anterior para
la técnica de cirugfa.

GONIOSCOPIA.

Si la presién intraocular es elevada, es conveniente visualizar el dngulo, el glaucoma de
dngulo estrecho crénico y subagudo puede ser efectivamente tratado por extraccién de la
catarata e iridectomfa en sector o periférica.

EXAMEN CON LA LAMPARA DE HENDIDURA.

Valorando desde Ias estructuras anatémicas anteriores hasta el cristalino, el tipo de
catarata y las condiciones de la cipsula pueden evaluarse mejor con este tipo de ldmpara.
Tamblén a veces es posible valorar el vitreo o ¢l tindall en caso de una uveltis.

EXAMEN DE LA PUPILA.

La reaccién de Ia luz en forma directa o indirecta, la habilidad de la puplla para dilatarse
adecuadamente y posibles sinequfas.

FONDO DE 0JO.

La valoracién del fondo de ofo depende del grado de densidad de la catarata, sin embargo,
es indispensable saber las condiclones de la retina y del vitreo, el examen de ultrasonido en
estos casos es muy Gtil.

En la literatura actual mencionan una prueba que determina la funcién de la sensibilidad
al contraste en paclentes con catarata temprana o nuclear brunescente con el decremento
del mismo. Fue estadfsticamente significativa la relacién entre severidad de la catarata con
el contraste de sensitividad y agudeza visual sélo en opacidad nuclear. (2)

Una vez establecido el diagnéstico y sl se decide la aplicacién de tratamiento quiriirgico
mediante la extraccién extracapsular, se requiere conocer las desventajas; es una técnlca
mds dificll de aprender y dependen en gran medida de la Instrumentaclén utilizada, la
experlencia del cirujano, por lo tanto presenta una elevada incidencia de complicaciones
postoperatorias como las siguientes que se menclonan.



PROLAPSO DE IRIS

Esta complicacién esta ocasionada por la presencia de suturas insuficientes en la lnslclén;
es mas frecuente tras la reparacién inapropiada de una pérdida de vitreo.

El riesgo de lesién del endotelio corneal durante la Insercién de un lente intraocular puede
reducirse sl se utilizan sustancias viscoelsdsticas, pero éstas deben utilizarse con culdado ya
que pueden causar potencialmente elevacién de la presién Intraocular en el perfodo
postoperatorio. (3)

DEHISCENCIA DE LA SUTURA.

Esta complicacién es bastante rara y aparece casi siempre por un clerre inadecuado de la
Insicién.

BLOQUEO DE PUPILA.

Puede representarse con o sin implantacién del lente intraocular en la ciimara anterlor.

ENDOFTALMITIS BACTERIANA.

Es una complicacién de la cirugfa de catarata de efecto devastador, aunque por fortuna
muy rara, los microorganismes causales mids comunes son staphylocoocus epidermidis,
staphylococcus aureus, pseudomonas y proteus. Las principales fuentes de infeccién son los
Instrumentos y las soluclones contaminadas, la propla flora bacterlana del paciente y, a
veces, bacterias de origen aereo. Literatura reclente suglere que la cirugia de catarata sea
en forma ambulatoria para disminuir el riesgo de endoftalmitis. (4)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS EN LA CIRUGIA DE
CATARATA.

Aparecen en el plazo de semanas, meses o aiios después de la intervencién, tales como:

EDEMA MACULAR CISTOIDE, SINDROME DE IRVINE-GASS.

Aunque se ignora la causa exacta, que aparece tras la extraccién de cataratas, se han
propuesto como [actores predisponentes la Inflamacién, la tracclén sobre el vitreo y la
insuficiencla vascular generallzada. Se ha aplicado, astmismo, a las protaglandinas como
mediadores directos del estfmulo agresor.



) OPACIFICAC]ON DE LA CAPSULA POSTERIOR.

Es la complicacién tardfa mds frecuente, tras una extraccién de catarata no complicada y
puede ser por perlas de Elschnlg, opacificacién primarla, fibrosis capsular. La literatura
reporta estudios de la densidad de las células epiteliales del cristalino en ejos postoperados
de catarata en donde no hubo correlacién entre el niimero de células y la edad, sin
diferencla significativa del conteo de c€lulas, fueron sin embargo, diferencias significativas
entre cataratas avanzadas y otros tipos de catarata. Esto puede ser importante en la
explicacién de las diferenclas en la opacificaclén regeneradora de la cdpsula posterlor en
los diferentes tipos de catarata. (5)

DESPRENDIMIENTO DE RETINA.

Se ha propuesto que la cirugfa de catarata induce la aparicién de una pérdida de dcido
hialurénico en el Interlor del gel vitreo, lo que a su vez ocaslona sinquisis y
desprendimiento de vitreo posterior y por lo tanto, el desarrollo de desgarros retinianos.
@

SINDROME DEL SOL PONIENTE.

Es una complicacién rara que ocurre pasados varios meses o afios tras la Implantacién de
una lente intraocular de cimara posterior. Se caracteriza por la dislocacién de la lente
intraocular en el vitreo, quizi como consecuencia de una rotura zonular durante su
fmplantacién, la literatura actual, menclona que una forma de eliminar la ruptura
capsular-zonular posterlor o durante Ia extraccién extracapsular de catarata con el uso del
balén de honan para un intervale mxis largo de tiempo, un minimo de 60 minutos
preoperatoriamente, adenis de realizar una capsulotomfa anterior con yag y mecdnica
para reducir el mfnimo estrés zonular. (6)

Por otro lado la fijaclén 6ptima y posicién de un lente intraocular se lleva a cabo cuando
este es oolocado en Ia bolsa capsular, un desgarro periférico desde el centro, abriendo e!
lente periféricamente es asociado con una alta incidencla de dislocacién y descentracion del
misme. (7)

SINDROME DE EXFOLIACION DESPUES DE LA EXTRACCION DE CATARATA.

Los autores describen tres casos en los cuales fue notado material exfoliativo sobre la
superficie posterior del lente Intraocular, afios después de la extraccién extracapsular e
implantacién del lente en ojos dende no se ha visto material exfoliativo antes de Ia cirugia.
En los tres casos tuvieron la cdpsula posterior ablerta antes de que el material exfoliativo
puedlera verse primero. (8) -



RETINOPATIA AVANZADA DESPUES DE LA CIRUGIA DE CATARATA.

Estudios retrospectivos comparan la agudeza visual y el grado de retinopatfa diabética en
pacientes diabéticos a quienes se les realizé cirugfa de catarata. Se determiné que la
retinopatfa fué asimétrica y peor en el ojo operado, sobre todo en aquellos que se les colocé
lente Intraocular (9 y 10)

Debido a la Importancia de la cirugfa de catarata, asf como las repercucliones que conlieva,
se decldi6é realizar el presente estudio para valorar los resultados que permitan una
evaluacién de destrezas, logros y deficlenclas de los cirujanos oftalmélogos en etapa de
formacién.



MATERIAL Y METODO.

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, aplicade, expleratorio, ablerto. En el
serviclo de oftalmologfa del hospital regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del 1° de
Enero al 31 de Agosto de 1994.

Se Incluyen pacientes que se han sometido a la extraccién de catarata mas colocacién de
lente Intraocular por cirujano oftalmélogo con experiencla (Grupo A) y por el investigador
del serviclo de oftalmologfa (Grupo B).

Son paclentes del ISSSTE, ambos sexos, mayores de 40 aiios, con diagnéstico previo de
catarata con criterfo quirirgico mas colocacién de lente intraocular.

Se excluyeron pacientes con catarata congénita, degeneraclén macular relaclonada con la
edad, se eliminan paclentes que no acompletaron el estudio.

Se les tomé agudeza visual con proyector de optotipos (Rodens-Tock Rodavist 2), fondo de
ojo con oftalmoscoplo (Welch Allyn Falls. New York, USA Mod. 11730) y lente de
Goldman {Ocular Instruments, lente universal de tres espejos. USA. MOD. OG3MA.)

Presion Intraocular con tonémetro de aplanacién (Haag Streit. Bern. USA 3070997).
Exploraclén del segmento anterlor del ojo (cristalino) con limpara de hendidura (Haag-
Strelt.Swiss made 90 0114049) ultrasonido ocular (modo B. USA).

Se les practicé blometrfa hemdtica, qufmica sangufnea, examen general de orina, TPT y TP
(con aparato coulter STKS. med. 660438), placa de torax (con aparato Siemens mod. .
Hellophos 4 S con capacidad 800), electrocardiograma (con aparato marquettelectronics
Inc. Series 400) y a los que ameritaban prueba de funclén respiratoria (con aparato
vitalograph limited spirometer 11549659). Se les efectué valoracién prequirirgica por el
serviclo de medicina Interna.

A todos se les realiz6 historia clfnica, agudeza visual antes y después de la cirugfa. Se
valoré dlagnéstico, enfermedades asociadas y complicaciones. '

Se realizé la sigulente técnica quirirgica:
1. Se Inserta una sutura en el recto superior.

2. Se realiza un surco vertical de unso 2/3 de cornea clara periférica, desde las dos a las
dlez horas de la esfera horaria.



3.- Se penctra en [a cdmara anterior con el bisturf situado cerca del extremo distal del
surco.

4.- Se introduce el cistitomo (en infusién) en la cAmara anterior y se le hace avanzar hasta -
alcanzar el margen de la puplia dilatada a las 6 horas de la esfera horaria.

5. Se realizan multiples cortes radiales pequeiios en los 360 grados de la cdpsula anterlor.
6. Se termina con unas t{jeras ja insicién de grosor completo.
7. Se extrae el niicleo con manlobras de presién contrapresién.

8. Se introduce en la cimara anterlor el extremo de la cinula de infusién-aspiracién
oon el sistema de Infusién activo y la salida de la aspiracién apuntando hacla arriba y se
hace pasar por debajo del irls hasta llegar a las 6 horas de Ia esfera horaria.

9.- St se actlva el mecanismo de succién, se absorben bandas de cortex por la
salida de aspiracién, tras lo cual se arrastra el cortex hacla el centro y se aspira
bajo visualizacién directa. Esta maniobra se repite hasta haber retirado todo el cortex. Si
Ia Nlmpieza cortical ha sido insuficente, es debido a que no se han podido extraer restos del
cristalino por debajo del Iris. :

Y en las 12 horas como consecuencla de la constriccién pupllar. Al realizar la
limpleza cortical, es importante no aspirar por accldente la cipsula posterlor, pues podria
romperse e imposibilitar por completo la implantacién de la lente intraocular en la cimara
posterior. Un signo de rotura inminente es la apariclén de unas finas liheas bien
delimitadas que irradlan desde la salida de aspiracién.

10. St se Inyecta sustancla viscoeldstica en la bolsa capsular para facllitar la posterior
Insercién de la lente intraocular.

11. Se toma la lente intraccular por su componente éptico y se recubre con
sustancia viscoeldstica [a superficie anterlor.

‘12. Se inserta la prolongacién con soporte Inferlor por los lablos de la insicién y luego se
pasa por debajo del irls hasta alcanzar las 6 horas de la esfera horaria. Se termina de
colocar la lente Intraccular y se empuja con suavidad.

13. Se clerra la insicién.

Se estudia sexo, edad, diagnéstico preoperatorio, agudeza visual antes y después de la
clrugia, complicaciones a cada grupo de paclentes.

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

Se presentan resultados, tablas y graficas



RESULTADOS

Se estudiaron 102 pacientes, se excluyeron dos quedando 180 paclentes 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 aiios con un
rango de 45 a 93 el mayor.

GRUPO B

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

GRUPO A
La agudeza visual prequirirgica fué:

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

La agudeza visual postquirdrgica fué:

49 paclentes = 0.3 6 20/70

23 paclentes = 0.4 6 20/50
5 pacientes = 0.1 6 20/200
4 paclentes = 0.2 6 20/100
4 pacientes = 0.08 6 20/250
4 paclentes = 0.05 6 20/400
1 paclente = 0.03 6 20/600

GRUPO B
La agudeza visual prequiriirgica fué:

3 paclentes = 0.03 6 20/600
-2 pacientes = 0.02 6 20/800
2 paclentes = 0.05 6 20/400
1 paciente = 0.08 6 20/250
2 paclentes = .1 620/200



lLa agudéza visual postquirirgica fué:

2 paclentes = 0.05 6 20/400

1 paciente = .1 6 20/200
1 paclente = .2 6 20/100
‘5 pacientes = .3 6 20/70
1 pacliente = .4 6 20/50

En el grupo a la agudeza visual promedio antes de la cirugia fue de .05 + .0062 con IC al
95 % y la agudeza visual promedio después de la cirugfa fue de .23 + .0218 con IC al 95%,
observando una mejora (.23 + .0202 IC al 95%) significativa (P menor 0.001). (tabla 1)

En el grupo B la agudeza visual promedio antes de la cirugfa fue de .051 + .0224 con IC al
95% y la agudeza visual promedio después de la cirugfa fue de .23 - .0879 con IC al 95%,
observando una mejora (.18 + IC al 95%) no significativa (P meneor 0.001). (tabla 1),

La mejora de la agudeza visual del grupo A fue mayor que la mejora del grupe B, aunque
no estadfsticamente significativa. (Tabla2y 3)

En el grupo A de los 90 paclentes, 70 fueron sin complicaciones y 20 con complicaciones.
(Grifica 1). '

10 paclentes con opacificacién de la cdpsula posterior.

3 paclentes con uveitis, 2 con lente intraocular luxado, 1 con dehiscencia de sutura, 1 con
desprendimiento coroideo, 1 con edema macular qufstico, 1 con desprendimiento de retina,
1 con queratopatfa bulosa.

Grupo B de los 10 pacientes, 6 sin complicaciones, 4 con complicaciones, 2 pacientes con
opacificaciones de Ia cdpsula posterior 1 uveitis, 1 edema macular qufstico. (Grifica 2) .

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



DISCUSION

La extracclén de catarata cs la operacién més frecuente realizada en paclentes sobre los 65
afios d¢ edad. Se estima que 1 350 000 operaciones fueron realizadas en Estados Unidos en
1987. durante los pasados 50 afios, surge una explosién tecnolégica debido a la técnica de
extraccién de catarata y en la correcién 6ptica de afaquia.

La afaquia fue el primer obstdculo posterior a la extraccién de catarata, ya que el método
tradiclonal de correccién del problema con el uso de gafas crea muchas dificultades, los
objetos son magnificados airededor de un 30% y Ia visién periférica es considerablemente
reducida. -

Esta disminucién de Ia visién pone al paciente en severo estado de desorlentacién espacial
para su vida cotldiana.

Por lo que surge el uso de los lentes de contacto, que aliviaron mss el problema, con una
magnificacién de los objetos de sé6lo 5 al 10%. Sin embargo en paclentes mayores de 70
afios y enfermedades Incapacitantes, esta opcién no era muy buena.

Por esta razén el uso de implantes de lentes intraoculares ha sido el msds exitante desarrollo
en oftalmologfa en el {iltimo cuarto de centuria. Hoy aproximadamente el 97% de todas las
cirugfas de catarata realizadas en Estados Unidos se usa lente Intraocular, ya que elimina
¢l efecto Gptico incapacitante de la afaquia corregida con gafas y la inconveniencia de] lente
de contacto.

Es de considerar la importancia de la agudeza visual antes estimando la disminucién visual
causada por la catarata y la agudeza visual después de la cirugfa para valorar los
resuitados quirirgicos; como se demuestra en este estudio, en cirujanos con mayor
experiencla. Los resultados de agudeza visual son mejores aunque no estadfsticamente
significativa a los cirujanos oftalmélogos en etapa de formacién.

A través de la técnica de extraccién extracapsular de catarata mids colocacién de lente
Intraocular, como una mds de las técnicas para la extraccién de la misma, corroboramos su
grado de dificultad, ventajas y desventajas.

Alguna de sus ventajas es que permanece Intacta la cipsula posterior lo que nos permite
implantar el lente intraocular se puede aplicar en pacientes relativamente jévenes, en la



extracclén extracapsular en catarata los segmentos anterior y posterior permanecen
~ Intactos, de modo que no puediera producirse hernlacién del vitreo en la cimara anterlor.

Las desventajas: es una técnica diffcll de aprender y depende de la Instrumentacién
usadada. Si ia realiza un cirujano con poca experiencia, por lo tanto presente una elevado
‘incidencia de complicaciones postoperatorias.

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

De acuerdo con los resultados obtenidos con la literatura, el no tener una bolsa capsular
fntegra como en el caso de extracci6n extracapsular de catarata nos lleva 2 una alta
incidencia de dislecacién y descentracién del lente intraocular.

En los casos de Retinopatia Dlabética en paclientes diabéticos en qulenes se le realizé
cirugfa de catarata, el grado de reinopatfa fue mayor en el ojo operado, como lo describen
los autores en la literatura, por lo que es tan importante el fondo de ojo prequirdrgico,
transquirirgico, y de esta forma decidir la colocacién de un lente intraocular.

ESTA TESIS NO DEGE
SAUR DE A R'B:(OTECA



CONCLUSIONES

Conclufmos que la extracclén extracapsular de catarata es una técnica quiriirgica eficaz
‘para el tratamiento de la catarata, gracias a la cual logramos obtener resultados
satisfactorlos, manifestados en la agudeza visual final, consideramos es una técnica diffcil,
sin embargo, ya plenamente conocida y manejada por el cirujano oftalmélogo oon
experiencia.



VALORES PROMEDIO DE LA AGUDEZA VISUAL DE 100 PACIENTES ASIGNADOS A
DOS GRUPOS CON CIRUGIA EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA
MAS COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR

SITY

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

0.5_+ .0062 IC 95%

.28 _+0.0218 IC AL 95%

0.5_+ 224 IC 95% .23_+ 0.0879 IC 95% © .188_+.07961 IC AL 95%
MEJORO (PC 0.001)

SIMILARES _ MAYOR LA DEL GRUPO A
PERO NO SIGNIFICATIVA

GRUPO A :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMOLOGO
GRUPO B :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMOLOGO EN FORMACION

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



TABLA 2.

RELACION DE AGUDEZA VISUAL ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA, ASI
COMO SUS DIFERENCIAS EN 90 PACIENTES OPERADOS DE EXTRACCION
EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS LENTE INTRAOCULAR. EN EL SERVICIO-
DE OFTALMOLOGIA. HOSPITAL LOPEZ MATEOS.

NUMERO AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL - DIFERENCIA
ANTES DESPUES

1 0.1 0.3 +2
2 0.02 . 0.3 +.28
3 0.05 0.3 +.25
4 0.08 0.3 +.22
5 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
1 0.05 0.3 +.25
12 0.03 0.3 +.27
13- 0.1 0.4 +.3
14 0.05 0.3 +.25
15 0.03 0.3 +.27

16 0.1 0.4 +.3
17 0.02 0.3 +.28
18 0.08 0.3 +.22
19 0.05 : 0.3 +.25
20 0.1 - 0.4 +.3
21 0.02 0.3 +.28
2 0.1 0.3 +2
23 0.03 : 0.4 +.37
4 0.05 0.4 +35
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 +.25
31 0.1 0.4 +.3
k) 0.03 0.3 +.2
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 0.05 0.3 +.25 -
40 0.03 0.3 +.27
41 0.02 0.3 +.28
2 0.1 0.4 +3
43 0.02 0.3 +.28
44 0.03 0.4 +37
45 0.05 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 : 0.05 0.3 +.25
51 0.08 0.3 +.22
52 0.1 0.3 +.2
53 0.05 0.4 +.35
54 0.03 0.3 +.27
55 0.02 0.3 +.28
56 0.08 0.4 +.32
57 0.05 0.3 +.25
58 0.1 0.3 +.2
59 0.08 0.4 +.32
60 0.03 0.3 +.27
61 0.05 0.4 +.35
62 0.02 0.3 +.28
63 0.1 0.4 +3
64 0.3 0.3 +.27
65 0.05 0.3 +.25
66 0.08 0.3 +.22
67 0.05 0.4 +.35
68 0.05 0.3 +.25
69 0.03 0.3 +.27
70 0.02 0.3 +.28
n 0.1 0.3 +.2
7 0.02 0.1 +.08
7 0.05 0.1 +.05

74 0.02 0.2 +.18



NUMERO . AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL DIFERENC[A ‘

ANTES . DESPUES

75 0.05 0.2 +.15
76 0.02 0.2 +.18
77 0.02 ' 0.1 +0.8
78 0.03 v 0.08 . +.05
79 0.02 0.05 +.03
80 0.1 0.3 +.2

81 0.02 0.05 +.03
82 0.02 0.05 +.03
83 0.1 0.2 +.1

84 0.05 0.1 © 405
85 0.05 0.08 +.03
86 0.03 0.05 +.02
87 0.02. 0.03 +.01
88 0.03 0.08 +.05
89 0.05 0.1 +.05
90 0.05 0.08 +.03

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
HRLALM



TABLA 3.

RELACION DE AGUDEZA VISUAIL ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA, ASI
-COMO SUS DIFERENCIAS EN 10 PACIENTES OPERADOS DE EXTRACCION
'EXTRACAPSULAR DE CATARATA MAS COLOCACION DE LENTE INFRAOCULAR
‘EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL LICENCIADO

ADOLFO LOPEZ MATEOS.

NUMERO AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL DIFERENCIA
ANTES DESPUES

1 0.08 0.3 +.22
2 0.1 0.4 +.3
3 0.05 0.3 +.25
4 0.03 0.3 +.27
5 0.02 0.3 +.28
6 0.1 0.3 +.29
7 0.05 0.2 +.15
8 0.03 0.1 +.07
9 0.02 0.05 +.03
10 0.03 0.05 +.02

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

HRLALM



TABLA 4

TABLA QUE REPRESENTA LA PROPORCION
DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
EN 100 PACIENTES ASIGNADOS A LOS GRUPOS (A y B)

70 PACIENTES 20 PACIENTES

6 PACIENTES 4 PACIENTES 10

76 PACIENTES 24 PACIENTES 100

GRUPQC A :PACIENTES POSTOPERADOS POR CIRUJANO OFTALMO!.0OGO
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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