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MARCO TEORICO.

Los griegos y los romanos creian que cl cristalino era la parte del ojo responsable de
la vision. Tenian la teoria de que las fibras del nervio 6ptico eran canales a través de
los cuales los “espiritus visuales” viajaban a través del cerebro hasta encontrar los
rayos visuales provenientes del exterior, que se encontraban con el cristalino, et cudl
crefan estaba localizado en el centro del globo ocular. Pero fue hasta el siglo XVII
que ¢l anatomista italiano Fabricius ab Aquapendente y el médico suizo Felix Platter
notaron la verdadera posicion del cristaline y postularon entonces que la retina y no
el cristalino, era la parte responsable de 1a transmision de los estimulos visuales y el
cristalino funcionaba solo como una lente.

La catarata se define como una perdida de la transparencia del crislalino en forma
suficiente para producir una alteracién de la vision. o algunos otros sintomas como
deslumbramiento, borrosidad de la imagen, distorsién, percepeitn alterada de los
cotores, alteraciones de la conducta y del aprendizaje en el caso de los nifios. Se
considera que de un 10 a 15% de la poblacion padece esta enfermedad, de los 65 a
los 74 afios esta incidencia aumenta hasta en un 50% y después de los 75 afios se
eleva a un 70 % v algunos autores manejan que un 99% de la poblacion tendri algin
grado de catarata después de esa edad. La cirugia de catarata es de hecho el
procedimiento quiriirgico realizado con mayor frecuencia en pacientes mayores de
65 afios. La extraccion de catarata implica una serie de obstéculos a resolver, siendo
quiza el primero de ellos el resolver la afaquia creada con el procedimiento.
Inicialmente Se manejaron las cataralas con técnicas intracapsulares donde la
correccion visual era por medio de anteojos presentando los pacientes molestias
como disminucién del campo periférico v magnificacién de las imagenes hasta en un
30% y con el uso de lentes de contacto esta se redujo a un 5 a 10%. En los tltimos
30 afios el uso de los lentes intracculares ha venido a modificar este porcentaje
siendo de 1 2 3% vy conservacion del campo periférico.

La catarata es una patologia oftalmolégica de frecuencia importante, considerada
como una de las principales causa de ceguera a escala mundial, pudiendo ésta ser
curada en un porcentaje elevado con distintas técnicas de extraccion y colocacion de
lente intraocular, siendo quiza uno de los procedimientos més efectivos en el drea
médica. Actualmente muchas ireas de la fisiologia y bioquimica det cristalino aun
son muy subjetivas, De hecho no se cuentan con métodos para prevenir la formacién
o progresion de la catarata. Las teerias de la formacion de la catarata y las innovadas
formas de manejo son atn en dia controversiales. La principal causa de formacién
de catarata ¢s debido al envejecimiento. Se han asociade miltiples factores de
riesgo al desarrollo de catarata como exposicion a radiacién ultravioleta, X,
infrarojos, irradiacién de microondas, diabetes mellitus, uso de férmacos,
tabaquismo, alcoholismo, etc. y aim asi ¢ riesgo de reducir la formacion de catarata
sigue siendo insuficiente. Hay otro tipo de cataratas menos frecuentes como pueden
ser las anomalias congénitas como en el sindrome de Marfan, de Weill Marchesani,
Galaclosemia, sindrome de Lowe, y Rubedla entre otros.




En Estados Unidos de Norteamérica se realizan un promedio de 1.3 miliones de
cirugia de catarata y un totat de 8 millones de consultas anuales por alteraciones
visuales debidas a cataratas. En la actualidad se cuenta con técnicas de extraccién de
catarata muy avanzadas, que permiten realizar procedimientos con anestesia local,
incisiones muy pequeilas, utilizacién de lentes intraoculares plegables, reduccion
de los tiempos quirtrgicos, menor trauma al endotelio comeal, que en su conjunto
van a permitir una rehabilitacién visual en forma ripida y temprana, disminucion
del trauma ocular y del astigmatismo inducido por la cirugia, incremento en la
estabilidad de la herida quiriirgica, disminuyendo el resgo de complicaciones como
hifema, prolapso de iris, hipertensi6n ocular, procesos inflamatorios severos entre
otros. La cjecucién depurada de las modernas técnicas quirirgicas y la utilizacion
adecuada de las actuales drogas antiinflamatorias, antiinfecciosas ¢ hipotensoras,
constituyen otros puntos importantes en la Jucha contra las complicaciones
postoperatorias. El conocimiento de su patogenia, permite un diagnostico precoz y
una terapéutica més eficaz. La frecuencia de las complicaciones dependerd de las
condiciones gencrales del paciente, patologia ocular asociada, del conocimiento de
la técnica quirirgica empleada y de la habilidad y experiencia del cirujano. En la
bibliografia se reportan las siguientes condiciones:

Incisién filtrante, que esta relacionada con cierre defectuoso de la herida que puede
ser condicionado por un punto de sutura perforante o demasiado prefundo que
termina convirtiéndose en petforante, por un punto muy superficial, por una
coaptacién inadecuada de los bordes de la herida, por cuerpos extraflos incluidos en
la incisién, cauterizaciéon excesiva de los bordes de la herida, cicatriz débil por
factor constitucional, por traumatismo accidentsl y por hipertension intraocular
severa. La reapertura de la incision puede considerarse como un estadio consecutivo
a la incision filtrante.

Alteraciones en la cicatrizacién: Pueden ser debidas 2 la filtracién de la herida, mala
aposicién de los bordes, interposicién de cuerpos extrafios en la herida y uso
indiscriminado de firmacos esteroideos.

El blogueo pupilar es otra complicacién que consiste en la imposibilidad de
circulacién del humor acuoso de la camara posterior a la anterior, lo que provoca
hipertensién oculer a menos que existiera una inhibicién simultanea de la
produccion del humor acuoso que puede presentarse en los casos en que hay perdida
de vitreo y este obstruye al nivel de la pupila, por burbuja de aire, por restos
heméticos o cristalinianos en la pupila. El bloqueo pupilar también puede ser debido
a procesos inflamatorios por formaciéon de sinequias irido-hisloideas o irido-
lenticulares.

Las sinequias postertores, es un proceso en el cudl la superficie postenior del inis se
adhiere a la superficie anterior del lente debido af proceso inflamatorio generado por
la cirugia. A su vez estas puede llevar al desarrollo de un bloqueo pupilar ¥
aumento de la tensién intraocular.

La descentracién_ del lente intraocular puede ocasionar distorsidn de la imagen y
ocasionaimente diplopia,, sobre todo cuando se utilizan lentes con centres opticos
muy pequefios.

Disrupcién de la zénula lo que puede Levar luxacién o subluxacién del lente.




Aplanamiento de la cimara anterior. Esta es debida a tres causas principalmente,
secundaria a bloqueo pupilar, a fuga de humor acuose por la herida o a glaucoma
maligno,

Endoftalmitis. En contraste a la reaccion inflamacion estéril postoperatoria, una
verdadera endoftalmitis es una complicacién devastante que requiere mangjo en
forma urgente. Afortunadamente esta entidad es poco frecuente debido a las
depuradas técnicas de antisépsia.

El edema macular quistico ¢s otra complicacién que alcanza una frecuencia de hasta
el 17 %. Es mas frecuente ¢n ojos manejados con técnica intracapsular y con lentes
en camara anterior ya que le confieren una propiedad protectora a la cipsula
posterior del cristalino. Su etiologia es desconocida pero han asociado factores como
12 inflamacién la perdida de soporte vitreo, el movimiento del lente y la exposicién a
radiacién ultravioleta.

Las sinequias anteriores son complicaciones relacionadas con un cierre defectuoso
de ]a herida o por bloqueo pupilar, por la presencia de un iris flécido o por realizar
una incisidn demasiado escleral.

La hernia del iris puede considerarse como una fase mas avanzada y grave de la
sinequia anterior y que va asociada a filtracién de la incision, a traumatismo directo
sobre el globo ocular y a maniobras de Valsalva.

La pupila desviada es una complicacién secundaria de otras como pueden ser las
sinequias anteriores o hernia del inis.

El desprendimiento coroidec puede ser debide al trauma operatorio por realizar una
incisién y sutura cerca del limbo, por la apertura de la cdmara anterior y extraccién
del cristalino{ factor ex vacuo), por alteraciones osméticas y circulatorias con
atraccion del humor acuoso de 1a cédmara anterior hacia ¢l espacio supracoroideo.

El glaucoma secundario consiste en la dificultad de ecirculacién de la cidmara
posterior a la anterior y consecuente cierre del dngule camerular y puede estar
condicionado por un bloqueo pupilar, por una incisidén excesivamenie escleral que
da lugar a la formacién de goniosinequias, por atrofia progresiva del irs, hifema
grave, reduccion de la facilidad del humor acuoso a través del trabéculo,
retencion de masa cristalineanas, por una uveitis hipertensiva, y por epitelizacion de
la cdmara anterior.

El hifema es una complicacién refacionada con alteraciones en la crasis sanguinea,
por esclerosis avascularizacion anormal del iris (DM, rubedsis), por iridodialisis o
lesidn de los procesos ciliares, por una incisién mal suturada, por traumatismo
intenso sobre el globo ocular.

La hemorragia vitrea suele ser debida a una lesion ciliar o retiniana o por difusion
hacia la cavidad de vitrea de un hifema. Esta hemorragia puede ser recidivante con
reabsorcién lenta y que puede dejar opacidad de los medios oculares y
condensaciones que pueden predisponer al desprendimiento de retina,

La queratitis estriada puede ser debida en caso de traumatismo excesivo en la cornea
o cuando se dobla repetida y excesivamente la ¢ornea sobre si misma, por lavados
de ja cdmara anterior prolongados, por uso de soluciones immitantes o no isotonicas y
por intentos de extraer un cristalino en incisiones demasiado pequefias.

[¥F]



El edema corneal vy la queratopatia bulosa es una evolucién de la complicacion
anterior y dada por las mismas causas y ademas por contacto de el gel vitreo con el
endotelio comeal, contacto prolongado del iris con el endotelio comeal, glaucoma
secundario y cuerpos extrailos en ¢l 4ngulo de 1a cdmara anterior.

Invasion epitelial a la cimam anterior. Aparece, generalimente a consecuencia de un
retardo de la cicatrizacion. Este retraso y la presencia de un borde epitelial en
crecimiento, son dos condiciones necesarias para que se produzca una invasién
epitelial del globo ocular,

Alteraciones del pel vitreo. Después de una extraccion de catarata, cn el
postoperatorio tardio el vitreo puede alterarse y ser causa de complicaciones, Estas
son mas frecuentes en los casos de perdida del humor vitreo fluide el cudl puede
tener algunas bridas que si son escasas pueden pasar desapercibidas. Si no han
quedado fibras enclavadas, en el postoperatorio puede comprobarse frecuentemente
que la cAmara anterior esta ilena de humor acucso y que por detrds de la pupila
existe una hialoides integra a través de la cual puede verse trama de vitreo mas o
menos degenerada, La nueva hialoides puede ser la limitante intervitres desplazada
(por péndida de vitreo primario) o la limitante del vitreo secundario ( por
reformacion). En otros casos ¢l vitreo prolapsa por la pupila pero excepcionalmente
invade la camara anterior que esta llena de acuoso. Durante la operacion puede
perderse humor vitreo espeso (normal). La importancia de este accidente estd mas
relacionada con su enclavamiento en la incision operatoria que por la cantidad de
vitreo perdido. Si queda vitreo enclavado, es causa de complicaciones como blogueo
pupilar, infeccién, iridociclitis, fistulizacion, epitelizacién de la cimara anterior,
distrofia corneal y desprendimiento de la retina y edema macular. Cuanto mas
degenerado este el vitreo, el peligro de complicaciones €s menor, porque disminuye
la posibilidad de que quede enclavado y se presenten fenémenos de traccion.
La_opacificacién de la cipsula posterior dcl cristalino es otra complicacién que
ocwre por la migracién hacia el centro de la misma de las células epiteliales
cristalinianas, presentes en los remanentes de la cdpsula anterior y la produccion de
colagena, que al contraerse ocasiona el plegamiento de la cépsula o incluso legar a
formar perlas de Elschnig. La frecuencia de opacificacién varia de acuerdo a la edad
de los pacientes al momento de la cirugia y se presenta casi en el 100% de los
pacientes que se operan jovenes. La disminucion de la capacidad visual en pacientes
con este problema es variable y depende de la localizacion y densidad de la
opacificaciéon. Es mas frecuente la opacificacion de la capsula en pacientes operados
de extraccion extracapsular de catarata, en los que no se coloca lente intraocular, que
en los pseudoficos y aun mas frecuente en los pacientes en los que se realizan
procedimientos doble o triples.

La ruptura de la capsula posterior es otra entidad que puede presentarse durante un
procedimicnto quinirgico por manipulacidn excesiva de la misma o por aumento de
la tensidén ocular sobre el globo ocular y generalmente conlleva a otras cosas como
puede ser la perdida de gel vitreo que a su vez puede condicionar tracciones
vitreorrtinianas que pueden generar desgarros retinianos por los que puede filtrarse
liguido al espacio subretiniano y llevar a un desprendimiento de retina,




Alteraciones maculares; Siendo la catarata en la mayor parte de las veces un proceso
de tipo degenerativo, puede ir acompailada de alteraciones maculares. En algunos
casos semanas o meses después. Se presenta un edema de la mécula

El desprendimiento de retina se presenta hasta en un 2 a 3 % de los casos operados
de catarata y generalmente se asocia a fenomenos degenerativos de la retina y entre
las causas desencadenantes se mencionan: la perdida de vitreo con enclavamiento
del mismo en la herida, por desplazamiento anterior del vitreo, por tracciones y
compresiones durante la maniobra de extraccion que s¢ transmilirian a la retina, por
empleo de midticos fuertes en ¢l postoperatorio.

La inflamacioén uveal puede presentarse después de la extraccion del cristalino puede
aparecer como unA reactivacién a consecuencia del acto quirirgico, como una
uveitts primaria en ojos sin ningin antecedente de iritis y se trataria de ojos
predispuestos en {os que el trauma quirirgico basta para desencadenarla, como una
uveilis secundaria a una extraccién con complicaciones. como una reaccion frente a
la presencia de restos cristalinianos o como consecuencia de la introduccién de
cuerpos extrafios

La Oftalmia simpatica es una complicacion que se presenta generalmente despuds de
traumatisimos perforantes, Si aparecen sintomas inflamatorios en ¢l ojo no operado
hay que sospechar esta patologfa.

Como se puede ver son muchas las alteraciones que se pueden presentar en un
paciente manejado por cirugia de catarata, Algunas de ellas tendrin mas
predisposicién que otras dependiendo de las condiciones generales y oculares del
paciente, asi como de las técnicas quirtrgicas empleadas y de la habilidad del
cirujano.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se realizara una casuistica de cirugia de catarata de Mayo de 1998 a Maye de 2000
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad

OBJETIVOS

Se conocerdn las principales complicaciones postoperatorias en pacientes operados
de calarata con diversas técnicas quirirgicas, asi como la frecuencia por edad, sexo,
ojo operado y los principales procedimientos quirirgicos llevados a cabo por el
servicio de Oftalmologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, el cudl
se realizo en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad en el servicio de
Oftalmologia de Mayo de 1998 a Mayo de 2000 en ¢l cudl s revisaron expedientes
de 373 ojos manejados por cirugia de calarata, revisindose las técnicas quinirgicas
empleadas, las visiones y principales complicaciones postoperatorias comprendidas
en los tres primeros meses y la frecuencia por sexo, edad y ojo afectado, asi como
las principales patologias sistémicas y oculares que presentaban los pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes a los que sc realizo cirugia de catarata en el periodo
comprendido de Mayo de 1998 a Mayo de 2000.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Los pacientes foraneos cuyos expedientes fueron remitidos a su lugar de origen.




UBICACTON ESPACIO TEMPORAL. .

Se estudiaron los expedientes de los pacientes del servicio de Oftalmologia del
HCSAE, manejados por cirugia de catarata del periodo comprendido de Mayo de
1998 a Mayo de 2000.

RECURSOS HUMANOS

Médicos residentes del servicio de Oflalmologia del Hospital central Sur de Alla
Especialidad.

Médicos adscritos del servicio de Oftalmologia del Hospital central Sur de Alta
Especialidad .

Personal del Archivo clinico del Hospital central Sur de Alta Especialidad.

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos de pacientes operados de cirugia de catarata en el periodo
comprendido de Mayo de 1998 a Mayo de 2000.

Hojas quirirgicas postoperatorias.
Hoja de recoleccién de datos.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 30t expedientes de pacientes manejados por cirugia de
catarata, de los cuales 72 se operaron ambos ojos y 229 un solo ojo. La frecuencia
por sexo fue de 180 ojos operados en pacientes femeninos y 193 en pacientes
masculinos. El ojo derecho se afecto en 195 pacientes y el izquierdo en 178. En
cuanto a la presentacion por edad, se encontraron 7 ojos en pacientes menores de 20
aifos manejados por cirugia de catarata siendo las principal causa cataratas
congénitas y en forma secundaria la causa traumatica. En las edades comprendidas
entre los 21 a 30 afios, 2 ojos siendo la causa la catarata taumdtica. En el grupo
comprendido de los 31 a 35 afios no se reporto ningiin case. De los 36 alos 55 afios
se reportaron un total de 40 ojos y de los 56 a los 990 afios un total de 317 casos y por
arriba de 91 aftos solo se reportaron 7 ojos.

La visibn postoperatoria encontrada a los tres meses de realizado el procedimiento
fue la siguiente:

Agudeza visual (AV) de 2020 en 97 ojos, 20/25 en 77, 20/30 en 32, 20/40 en
27, 20/50 en22, 20/60 en 16, 20/70 en 9, 20/80 en 14, 20/100 en 14, 20/200
en 16, 20/300en 11, 20/400 en 4, cuenta dedos en 17, movimiento de manos en
16, y no percepcion de luz en 1 paciente. (Graticos 1-8)

La técnica que se empleo con mayor frecuencia fue la extraccién extracapsular de
catarata mas implante de lente intraocular de cdmara posterior con un total de 274
procedimientos, posteriormente le siguid la extraccién extracapsular de catarata
simple con un total de 54 procedimientos, posteriormente la lensectomia con un total
de 17, las extracciones intracapsulares sin colocacién de lente con niimero de 9, la
extraccion extracpsular de cetarata mas implante de lente intraocular de cimara
anterior cont niunero de 7, los implantes secundarios de lente intraocular de cidmara
anterior con un total de 7, los recambios de lente intraocular en nitmero de 3 y por
ultimo 2 procedimientos con facoemulsificacién. (Gréificos 9-12) De todos estos
procedimientos, 52 fueron técnicas quinirgicas combinadas a la de catarata, por
alguna otra patologia ocular, presentandose de 1a siguiente manera:

6 EECC + LIO CA + iridectomia.

5 EECC + LIO CP + Iridectomia.

5 EECC simple + vitrectomia + intercambio L-A-G + EFC.

5 EECC + LIO CP + vitrectomia.

4 EECC simple +vitrectomia + intercambio L-A-G.

3 EECC simple + esclerectomia posterior + iridectomia periférica
3 EECC Simple + vitrectomia.

3 EECC + LIO CP + trabeculectomia.

2 Extracciones de cristalino subluxado + vitreclomia.




2 EECC + LIO CP + retinopexia

2 EECC + LIO CP + pupiloplastia

2 EECC #+ LIO CP + termoesclerectomia tipo Schie.

1 Lensectomia + membranectomia + vitrectomia + intercambio LAG

1 EECC simple fallida convertida a Lensectomia.

1 EECC + LIO CP + vitrectomia + DLSR +EFC +extraccién de cuerpo extrailo
intraccular.

| Lensectomia + liberacién de sinequias + vitrectomia anterior.

1 EECC + LIO CP + retiro de aceite de silicén en cdmara anterior.

1 EECC + LIO CP + iridectomia en sector. .

1 Vitrectomia anterior + pupiloplastia + iridectomia periférica +implante secundario
de LIO CA.

1 EECC + LIO CP +Trabeculectomia + esclerectomia posterior +iridectomia
periférica.

1 Lensectomia + vitrectomia + intercambio L-A-G.

1 EECC Simple +sinequiectomias + esfintorotomias.

L-A-G:  liquido aire gas, EFC: endofotocoagulacién, EECC: extraccibn
extracapsular de catarata, LIO: lente intraocular, CP : cdmara posterior, CA :
Camara anterior.

Del total de pacientes revisados 90 tenian DM tipo II, 1 paciente con sindrome de
Marfan, 1 paciente con Enfermedad de Graves, 75 pacientes con Retinoptia
Diabética en algin grado, 25 con glaucoma, 30 con maculopatias, 4 con uveitis, 1
con retinosis pigmentaria, 2 con esferofaquia , 10 con miopia alta, 2 con distrofia
corneal y 11 con cataratas congénitas.

Dentro de las principales complicaciones postoperatorias dentro de los tres primeros
meses se encontraron las siguientes: (Grafico 13 -21)

40 Con opacificacion capsutar -
11 Con hipertensién ocular,

10 Rapturas capsulares con perdida de vitrco
10 Con sinequias posteriores.

10 Procesos inflamatorios severos.

08 Dehiscencias de herida quirirgica

08 Con desviacién pupilar,

06 Con sinequias anteriores.

06 Con liberacion excesiva de pigmento

06 Con hemiacién del iris

04 Errores de calculo de LIO

04 Con descompensacién corneal

03 Con bloqueo pupilar




03 Con perlas de Elschnig severa.
03 Con edema macular quistico

02 Con formacién de membranas cicliticas.

02 Con LIO capturado
02 LIO descentrado
01 Con seclusion pupilar.

01 Desprendimiento de retina regmatbgeno.

01 Hifema.
01 Una alcera comneal..

P
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se encontrd igual ateccién por sexo y por ojo en los pacientes sometidos a revision
El pico de edades de presentacién fue entre los 56 y 85 afios y que representaria un
84.98 % del total de pacientes operados Se trataron 72 cataratas bilaterales y 229
unilaterales. Se encontrd un porcentaje de complicaciones de 38.06%. Solo los
pacientes que presentaron complicaciones como, perlas de Elschnig, edema macular
quistico, LIO descentrado, desprendimiento de retina regmatdgeno, Glcera corneal, y
descompensacién corneal, presentaron una mala vision final postoperatoria y fueron
manecjados médica y quinogicamente en forma secundaria, el resto de las
complicaciones presentadas  son relativas debido a que se pudieron resolver dentro
~ del periodo postoperatorio sin secuelas  sobre la agudeza visual final. Las
opacificaciones capsulares que fue la complicacion mas representativa solo 23 de
ellas ameritaron tratamiento con Yag LASER , y se trataron posierior a los tres
meses de postoperatorio, el resto no se trato debido a que la opacidad no fue tan
importante como para disminuir la vision. La hipertension ocular, los procesos
inflamatorios severos y las sinequias fueron manejados farmacolégicamente dentro
de las primeras semanas del postoperatorio, con resolucién adecuada de las mismas
y sin allerar el pronostico visual final y los pacientes con errores de caleulo de LIO
se corrigid €l defecto mediante anteojos o lente de contacto en caso de presentar
dioptrias elevadas.

Denfro de las cirugias realizadas con mayor frecuencia esta la extraccion
extracapsular de catarata mas implante de lente intraocular de cdmara posterior en
un porcentaje de 73.45 % seguida de la extraccion extracapsular de catarata simple
en 1447 %, las lensectomias en 4.55 %, extracciones intracapsulares de catarata
sin implante de lente intraocular en 2.41 %, las extracciones extracapsulares de
catarata mas colocacién de lente intraocular de camara anterior y los implantes
secundarios de lente intraccular de cdmara anterior en 1.87 %, 0.80 % por recambio
de lente intraccular. y por técnica de facoemulsificacion 0.53 %. Aqui se observa
que la técnica que més se emplea esla EECC + LIO CP por ser la técnica quinirgica
indicada para los procedimientos de catarata que no presentan condiciones
especiales, se realizaron muchas EECC sin lentes, en estos pacientes se justificaba
no colocar el lente intraocular por Ia patologia ocular asociada que presentaban, la
mayoria de las lensectomias se aplicaron para los pacientes con cataratas congénitas
y traumaticas operados en edades tempranas, y las extracciones intracapsulares se
dejaron para los pacientes que presentaban subluxacién del cristalino. La técnica de
facoemulsificacion solo se reporlan 2 cirugias dentro del periodo en estdio. Fsta
técnica es fo iltimo en cirugia de catarata y actualmente en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad, el personal del servicio de Ofialmologia se encuentra en
adicstramiento para el aprendizaje est4 técnica, que una de las ventajas que ofrece,
es precisamente  agilizar la recuperacién visual v disminuir las complicaciones
postoperatorias. De los 2 pacientes manejados con esta técnica uno de eflos
presentaba una Retinopatia diabética proliferativa severa con afeccién macular que
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no permitid una rehabilitacion visual adecuada y en el otro paciente se encontrd
recuperacién visual satisfactoria.

Como se podra observar en las graficas un 55.22% presento una vision final entre
20120 y 20/30, 13.13 % entre 20/40 y 20/50, 14.20 % entre 20/60 y 20/100 y
17.42 ‘de 207200 en adelante. Un porcentaje elevado de vision final fue satistactorio
y s¢ vio en la revision de expedientes que los pacientes que tuvieron mata
recuperacién visual fue debida principalmente 2 patologias oculares de fondo como
maculopatias, ya sea debidas por retinopatia diabética, por degeneracion macular
rclacionada por la edad, por agujeros maculares; pacientes con glaucoma, y por
antecedente de uveitis y por distrofias comeales ¥ que corresponde a un 35.38 % de
la poblacion estudiada. Si ademas agregamos a esto que un 13.13 % de los pacientes
cstudiados se sometieron a procedimientos quinirgicos combinados por patologia
ocular asociada entre los que destacan, desprendimiento de retina, glaucoma
primario de angulo abierto y cerrado, cataratas traumaticas por cuerpos extrafios, por
procesos inflamatorios y catarata luxada a cavidad vitrea.

Se puede concluir de esta revisién, que el resultado final pestoperatorio de los
pacientes manejados por cirugia de catarata en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad es bueno y que los pacientes en los que no se logro buen resultado fue
debido a patologia ocular asociada.
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