UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
RECINTO UNIVERSITARIO RUBEN DARIO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

OPTOMETRIA MEDICA

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE LICENCIATURA EN OPTOMETRIA
MEDICA

Variacion del estado refractivo y agudeza visual, en pacientes sometidos a
cirugia de cataratas por las técnicas de facoemulsificacion y extraccion
extracapsular con implante de lente intraocular esféricas, atendidos en la
clinica Ojo Sano de la ciudad de Managua, de enero del 2015 a junio del
2016.

Autores:

Br. Fernando Francisco Cisneros Ruiz.

Br. Jorling Tatiana Flores Suarez.

Tutor metodoldgico:
Dr. Milton Lopez Norori.
Tutor cientifico:

Dr. Justin Manning.

Managua, 2017



DEDICATORIA

El presente trabajo lo dedicamos primeramente a Dios por darnos la vida, sabiduria y

entendimiento para poder culminar nuestros estudios.

A nuestros padres por haber sido una fuente de apoyo y motivacion para poder lograr

cada una de nuestras metas.

A nuestros maestros por habernos compartido sus conocimientos y experiencias a lo

largo de la carrera.



AGRADECIMIENTOS

Agradecemos infinitamente a Dios por habernos guiado en el camino hacia el éxito, por
sus abundantes bendiciones y darnos fortaleza para superar cada obstaculo en este largo

camino.

Agradecemos de manera especial y sincera al Dr. Justin Manning por su generosidad al
brindarnos la oportunidad de recurrir a su capacidad y experiencia para la realizacion de
esta tesis bajo su direccién. Por su apoyo y confianza para guiar nuestras ideas lo cual
ha sido un aporte invaluable, no solamente en el desarrollo de esta tesis, sino también en

nuestra formacién como futuros optometristas médicos.

De igual manera agradecemos a nuestro tutor metodoldgico Dr. Milton Lopez Norori
por compartirnos sus conocimientos, orientaciones, por su persistencia y motivacion las

cuales han sido fundamentales durante el tiempo de nuestra investigacion.

A nuestros padres que con mucho sacrificio han logrado que culminemos nuestros

estudios, por su apoyo incondicional y sus ensefianzas a lo largo de nuestras vidas.

Al Dr. Miguel Silva por ser la persona que hizo realidad la carrera de optometria medica
en Nicaragua, por brindarnos sus ensefianzas y consejos a lo largo de estos 5 afos y por

su apoyo incondicional en todo momento.

A cada uno de los docentes que nos brindaron sus conocimientos con mucha dedicacién

a lo largo de la carrera.

Agradecemos al Dr. Abraham Delgado Dolmus por brindarnos su apoyo para la
realizacion de nuestro estudio en su clinica, a su vez agradecemos a su familia quienes
nos apoyaron en todo momento, de igual manera agradecemos la colaboracion del
personal de la clinica quienes tuvieron la amabilidad y disponibilidad de colaborar con

nosotros.



OPINION DEL TUTOR

Hoy en el mundo, la poblacién sigue envejeciendo. Con este envejecimiento, vienen
problemas oculares y uno de los problemas mas frecuente es el desarrollo de cataratas, De
hecho, la catarata es la mayor causa de ceguera mundial, especialmente en paises
considerados en desarrollo. Como la poblacién sigue envejeciendo, habrd mas personas
sometiéndose a la cirugfa de cataratas, y por eso, necesitard atenci6n refractiva post-
quirtrgica. El entendimiento de los cambios refractivos y a la agudeza visual informari la
correccion Optica dada del optometrista y el futuro de las dos técnicas de cirugfa.

El presente trabajo, “Valoracién del estado refractivo y agudeza visual, en pacientes
sometidos a cirugla de cataratas por las técnicas de facoemulsificacidn y extraccién
extracapsular con implante de lentes intraoculares esféricas atendidos en la clinica Ojo
Sano de la ciudad de Managua de enero del 2015 a junio del 2016" por los futuros
optometristas Fernando Francisco Cisneros Ruiz y Jorling Tatiana Flores Suarez, demuestra
que un entendimiento de los cambios del error refractivo y agudeza visual después de las
varias formas de cirugia de cataratas es un parte integral del trabajo optométrica. Los
resultados de este estudio informan a todos los profesionales de la salud de los ojos y
pueden dirigir la atencién refractiva post-quirdrgico del optometrista.

Creo que este presente tesis monografica cumplié sus objetives y servird como
referencia para mejorar la atencién optométrica a todas personas quien se sometan a

cirugia de cataratas.




RESUMEN

Se realiz6 un estudio cohorte historica en la clinica Ojo Sano de la ciudad de Managua
en el periodo de Enero del 2015 a Junio del 2016, con el objetivo de demostrar la
variacion en el estado refractivo y la agudeza visual en los pacientes sometidos a
cirugias de cataratas por las técnicas de facoemulsificacion y extraccion extracapsular

con implante de lente intraocular esférica.

El universo lo constituyeron 308 pacientes operados por la técnica de extraccion

extracapsular y 40 pacientes intervenidos por la técnica de facoemulsificacion.

La muestra la conformaron 20 pacientes operados por la técnica de facoemulsificacion
y 20 pacientes operados por la técnica de extraccion extracapsular. Estos pacientes
fueron seleccionados de forma no probabilistica por conveniencia y aplicAndoles los

criterios de inclusion y exclusion.

Entre los resultados mas importantes podemos destacar que la agudeza visual
preoperatoria mas predominante fue la del rango de 20/120 — 20/ 200, con un 40% de
los pacientes operados por la técnica de extraccion extracapsular y un 60 % de los
pacientes intervenidos por facoemulsificacion. En el postoperatorio se observa una
mejoria evidente desde la primera visita de los pacientes de facoemulsificacion, los
cuales alcanzaron una agudeza visual en el rango de 20/40 — 20/60 en un 50 %, al
contrario de lo sucedido en los pacientes operados por extraccion extracapsular los
cuales alcanzaron el mismo rango de agudeza visual hasta en la segunda visita con un

75 % del total de los pacientes.

Con respecto al estado refractivo esférico se pudo encontrar que del total de pacientes
intervenidos por ambas técnicas, en el preoperatorio el 52% presentaban hipermetropia,
sin embargo en el postoperatorio se encontré que del total de pacientes el 60%

correspondieron a casos de miopia.

En relacion al estado refractivo cilindrico se encontr6 que en el preoperatorio los
pacientes presentaron astigmatismos inferiores a 1 dioptria en un 60% para

facoemulsificacion y para extraccion extracapsular en el rango de 1.00 — 1.50 D en un



50% .Posterior a la cirugia presentaron un astigmatismo en el rango de 1.00 — 1.50 D
Con un 70% para facoemulsificacion y un astigmatismo en el rango de 1.75 — 2.50 D
Con un 60% en extraccién extracapsular. Obteniéndose un variacion media de 0.70 D
para los casos de extraccion extracapsular y 056 D para los casos de

facoemulsificacion.



VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

XII.

XIV.

INDICE

INtroducCiON. ... 1
ANTECEARNLES. ... ittt e 3
JUSTITICACION. . ... 5
Planteamiento del problema.................c.oooiiiiiiiiiii . 6
OB BtIVOS. vttt e 7
MAICO tEOTICO. ..ttt ettt ettt et et e ee e 8
HIPOTESIS. ..t 27
Disefio metodoldgiCo. ..o 28
RESUITAT0S. . ... .eeie e . 36
Discusion Yy analisis.............coooiiiiiiiiiii i 42
CONCIUSIONES. ..., 51
Recomendaciones...........oouviiiiii i 53
Bibliografia.............coooiiii i, 54



I.  INTRODUCCION

La catarata es una enfermedad cronica asociada al proceso de envejecimiento la cual
constituye la mayor causa de ceguera reversible en todo el mundo, afectando alrededor de
20 millones de personas de las cuales el 95% de las personas mayores de 65 afios
presentan una opacidad notable del cristalino. (Spalton, D. J., Hitchings, R. A., & Hunter,
P. A. 2006).

La catarata se define clinicamente como la disminucion de la agudeza visual provocada
por la opacificacion del cristalino. Esta se puede clasificar en catarata relacionada con la
edad (senil), catarata traumatica, catarata presenil, catarata inducida por farmacos y
catarata secundaria siendo la catarata senil la mas frecuente con una prevalencia de 50%
entre los 65 y 74 afos de edad y de un 70% por encima de los 75 afios de edad. (Boyd, B.
2001)

Hasta ahora el Gnico tratamiento curativo es el quirdrgico, el cual ha demostrado ser
altamente costo-efectivo. Este consiste en el reemplazo del cristalino opaco por una lente
intraocular. Para este procedimiento se utilizan dos técnicas convencionales de extraccion
de cataratas: la facoemulsificacion y la extraccion extracapsular. (Tierney, L. McPhee, S.
2001)

En Nicaragua la técnica de cirugia de catarata que mas se realiza debido al menor costo
es la extraccion extracapsular con implante de una lente de polimetilmetacrilato (PMMA)
en cdmara posterior a través de una incision esclerocorneal de aproximadamente 6 a 7 mm,
pero los resultados obtenidos en la agudeza visual son comparables a los de la
facoemulsificacion, luego de varias semanas y durante este tiempo la mejoria es lenta y la

agudeza visual (AV), y astigmatismo es inestable.

Atraves del tiempo se han realizado mejorias tecnoldgicas que hacen que la cirugia de
catarata sea facil y segura, dando lugar a la facoemulsificacion la cual es una técnica
moderna y efectiva. Esta permite la extraccion del cristalino cataratoso mediante una
incision de 3 mm utilizando una punta de titanio que emite ondas ultrasénicas para
fragmentar mecéanicamente el cristalino y luego aspirarlo. Los pacientes operados con esta

técnica alcanzan una mejoria notable de la agudeza visual al mes de haber sido operados y



la cantidad de astigmatismo postquirargico es menor al que se obtiene en la extraccion

extracapsular. (Kelman, CD. 1967) (American Academy of Ophthalmology. 2011)

La finalidad de este estudio es dar a conocer los valores de agudeza visual y estado
refractivo obtenidos antes y después de la cirugia de catarata aplicando las técnicas de
facoemulsificacion y extraccion extracapsular con implante de lente intraocular y poder asi

comparar la variacion de los resultados que se obtienen en ambas técnicas en pacientes

nicaraguenses.



Il.  ANTECEDENTES

La atencién médica a pacientes de cataratas es frecuente en las unidades oftalmoldgicas
especializadas de nuestro pais, donde cada vez se introducen técnicas nuevas que hacen
que las cirugias de catarata sean un procedimiento quirurgico seguro con una rehabilitacion

visual exitosa en la mayoria de los casos.

Cordero, M. Tellez, E. (2006) Nicaragua. En el Centro Nacional de Oftalmologia
(CENADO), estudiaron la evolucién postquirargica en 113 pacientes operados de cataratas
presenil y senil con la técnica de la facoemulsificacion. En este estudio se demostro que la
agudeza visual preoperatoria se encontraba en su mayoria en la clasificacion de ciegos
(>20/400) con un 39%. También se valord el astigmatismo previo a la cirugia
encontrandose un astigmatismo a favor de la regla con el 73% de los cuales el 55% se

presentaron en el rango de 0 a 1 dioptria.

La agudeza visual postoperatoria presentd variaciones evidentes de mejoria desde la
primera visita, alcanzando una agudeza visual de (20/20 — 20/60) en un 66%. El
astigmatismo postoperatorio presentd una tendencia a mantenerse a favor de la regla en un

39% y siempre en el rango menor a 1.00 dioptria.

Huaman, J. (2002) PerG. En el servicio de oftalmologia del Hospital central se realizo
un estudio sobre cirugia de catarata con incision pequefia estudio comparativo de serie de
casos en el periodo de enero de 1997 a agosto de 2002. Se valoraron a 61 pacientes
intervenidos por cirugia extracapsular (EE) y 105 por incision pequefia (IP).En este estudio
se pudo encontrar que los pacientes intervenidos por EE presentaban una agudeza visual
preoperatoria de 20/200 la cual presento una mejoria significativa hasta en la tercera visita
postquirurgica obteniéndose una agudeza visual de 20/60, mientras que en la técnica de IP
se obtuvo 20/25. Demostrando asi que el tiempo de normalizacion de la agudeza visual es
mas tardio en la técnica de EE en comparacion a la técnica de IP.

Gonzélez, A. Ortega, L. Pérez, E. (2007) La Habana, Cuba. En el instituto cubano de
oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer” realizaron un estudio sobre el Astigmatismo inducido
en la cirugia de catarata por técnica de facoemulsificacion en el periodo de enero a
diciembre 2007. Se valor6é postquirirgicamente a 178 pacientes operados de cataratas,
obteniéndose como resultados una media de astigmatismo de — 0.75 D al mes de la

cirugia y a los tres meses se observo una disminucién, con una media de -0.50 D.



Nodales, E. (2010) Ciudad de la Habana. En el hospital clinico quirargico Hermanos
Ameijeiras se realizé un estudio acerca de los factores asociados al defecto refractivo
residual en pacientes operados de catarata senil. La muestra estuvo constituida por 555
pacientes de los cuales 197 fueron intervenidos por la técnica de extraccion extracapsular,
60 pacientes por facoemulsificacion y los demas por la técnica tunelizada de Blumenthal.
En este estudio se analizo la frecuencia del defecto esférico y cilindrico residual obtenido
por las técnicas de facoemulsificacion y extraccion extracapsular encontrando los

siguientes resultados:

Sin defecto refractivo en un 22% para extraccion extracapsular y un 86,7% para

facoemulsificacion.
Miopia en un 67% para (EE) y un 13,3% para facoemulsificacion.
Hipermetropia 10,7% para (EE) y un 0% para facoemulsificacion.

Astigmatismo inducido 100% para (EE) y 80% para facoemulsificacion. Se cuantifico
el valor promedio del astigmatismo encontrandose para extraccion extracapsular -1.50 D y

para facoemulsificacion el valor de -0.75 D.



1. JUSTIFICACION

La cirugia de catarata al igual que muchos otros procedimientos refractivos induce
cambios opticos que evolucionan con el tiempo a lo largo de semanas o meses. Es por esto
que la finalidad de la cirugia de cataratas no es solo el reemplazo del cristalino opaco, sino
también se busca reducir al maximo las variaciones que esta cirugia puede causar en el

sistema visual.

A lo largo del tiempo se han realizado estudios que demuestran mayor variacion en los
resultados obtenidos de la técnica de extraccion extracapsular en relacion con la técnica de
facoemulsificacion como el estudio realizado por Nodales. (2010) en el cual se encontrd
que el 100% de los pacientes intervenidos por extraccién extracapsular presentaban
astigmatismo inducido con un valor promedio de -1.50 dioptrias en comparacién con el 80
% de pacientes intervenidos por la técnica de facoemulsificacion cuyo astigmatismo
promedio fue -0.75 dioptrias. Es por esto que surge la necesidad de realizar un estudio con
poblacion nicaragiiense, ya que durante la revision bibliografica no se puedo encontrar en

nuestro pais un estudio que compare los resultados entre ambas técnicas quirargicas.

Por lo que hemos decidido realizar este estudio con el fin de demostrar los resultados de
agudeza visual y estado refractivo obtenidos en ambas técnicas, el cual beneficiard a los
profesionales de la salud visual brindando informacion atil acerca del tiempo de
normalizacion de la agudeza visual, la cantidad de astigmatismo postoperatorio y las
variaciones que dichas técnicas causan en el estado refractivo esférico, asi mismo poder
establecer nuestro estudio como un precedente para la realizacion de futuras
investigaciones en las cuales se utilice una muestra mayor de paciente cuyos resultados

puedan ser generalizados.

A su vez concientizar a los profesionales de la salud para que den a conocer a la poblacion
nicaragliense las ventajas y desventajas que tienen ambas técnicas quirdrgicas y lograr asi
que la poblacién pueda seleccionar la técnica quirdrgica de su preferencia, dejando a un

lado lo monetario para pensar en su calidad y satisfaccion visual.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de cataratas con el paso del tiempo ha sido una de las cirugias mas
demandadas debido al alto requerimiento visual en nuestra sociedad y los buenos
resultados quirdrgicos. Sin embargo esta cirugia implica el contacto con la superficie
ocular causando ciertas variaciones en el sistema visual. Segun el estudio realizado por
Cordero, M. y Tellez, E. (2006), se estima que en el 85% de los pacientes operados de
catarata senil por la técnica de facoemulsificacion presentan una mejoria del 80% en la
agudeza visual y estado refractivo desde el primer mes postquirdrgico. En nuestro pais no
se encuentran estudios que comparen los resultados de ambas técnicas en un mismo

tiempo, por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuanta es la variacion que existe al comparar los resultados obtenidos de agudeza visual y
estado refractivo en los pacientes sometidos a cirugia de catarata por la técnica de
facoemulsificacion y la técnica de extraccién extracapsular con implante de lente
intraocular esféricas atendidos en la clinica Ojo Sano de la ciudad de Managua en el
periodo de enero del 2015 a junio del 20167



V. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la agudeza visual y estado refractivo en los pacientes sometidos a cirugia de
cataratas por la técnica de facoemulsificacion y la técnica de extraccion extracapsular con
implante de lente intraocular esféricas, atendidos en la clinica Ojo Sano de la ciudad

de Managua en el periodo de enero del 2015 a junio del 2016.

Obijetivos especificos

e Conocer algunos datos sociodemograficos de los pacientes en estudio.

e Comparar los valores de agudeza visual y estado refractivo esférico obtenidos
antes y después de la cirugia de cataratas mediante la técnica de facoemulsificacion
y la técnica de extraccion extracapsular.

e Cuantificar la variacion del estado refractivo cilindrico obtenido en ambas técnicas

quirdrgicas.



V. MARCO TEORICO
6.1. Catarata

La catarata continta siendo la patologia ocular méas frecuente en el mundo. EIl tipo mas
frecuente es la relacionada con la edad, cuya prevalencia es del 50% entre los 65 y 74 afios
y del 75% por encima de los 75 afios. (Tierney. L, McPhee, S. 2001)

Se dice que hay una catarata cuando la transparencia del cristalino se reduce hasta el
punto que disminuye la vision del paciente. El termino catarata viene de la palabra griega
katarraktes, que significa abrupto, que cae o se precipita, porque antiguamente se creia que
la catarata era un liquido coagulado procedente del cerebro que se habia derramado por
delante del cristalino.(Lang Gerhald, K. 2006)

Los primeros sintomas de la formacion de catarata suelen ser disminucién de la agudeza
visual, vision turbia, alteraciones del poder refractivo o didptrico. Cuando la opacificacion
avanza mas, es necesaria la extraccion de la catarata y la sustitucion del poder didptrico del
cristalino por una lente intraocular. Por tanto solo debe de mencionarse la catarata cuando
simultaneamente se indica la intervencion quirtrgica. Si la catarata no ha progresado tanto
y el paciente ain puede manejarse con la disminucion visual, debe hablarse solamente de

“enturbamiento del cristalino”. (Lang Gerhald, K. 2006)

Habitualmente la necesidad de cirugia de catarata se determina con la medida de la
agudeza visual monocular en optotipos de vision lejana, complementando a veces con test

visuales de cerca, aunque ambos son una forma incompleta de valorar la funcion visual.
6.1.1. Causas de la catarata

e Envejecimiento natural de ojo (catarata senil, la mas comun)

e Herencia

e Problemas médicos, tal como la diabetes

e Lesiones en el ojo (glaucoma, retinosis pigmentaria y uveitis).

e Medicamentos tales como esteroides, corticoides, cloroquinas, metales.
e Exposicion a largo plazo a los rayos del sol sin usar proteccion.

e Cirugia ocular previa.



6.1.2. Clasificacion de las cataratas.

e (Cataratas relacionadas con la edad (senil)
e Catarata pre-senil

o Catarata traumatica

e (Catarata inducida por farmaco

e (Catarata secundaria

e (Catarata congénita
6.1.3. Catarata senil

La catarata senil es el tipo méas frecuente, y se le llama asi porque usualmente se
presenta en pacientes de 50 afios en adelante, aunque se ha visto casos hasta en pacientes
de 40 o 45 afios.

La catarata senil afecta siempre los dos ojos aunque en forma asimétrica, es decir, no
simultanea, de tal forma que un ojo puede estar mucho mas afectado que el otro en el

momento del examen.

Es consecuencia del proceso de envejecimiento, degeneracion del cristalino, nutricion
deficiente o predisposicion genética a la formacion de cataratas. La mas comdn de las
causas de formacién de cataratas seniles son alteraciones del cristalino a nivel de sus

proteinas, lo cual produce opacidades que constituyen las cataratas.
6.1.4. Clasificacion de las cataratas senil

e Cataratas subcapsular anterior / posterior
e (Catarata nuclear
e (Catarata cortical

e Catarata en arbol de navidad

6.1.5. ¢CoOmo se produce la catarata senil?

La perdida de la transparencia del cristalino es el resultado de alteraciones fisicas y
quimicas, dentro de los tejidos. El primer cambio es la hidrolisis y el segundo es la
aglutinacion de las proteinas que se produce por la alteracion en la concentracion de las

sales y de los iones de hidrogeno (estos dos procesos ocurren simultaneamente).



Desde el punto de vista de los cambios quimicos patologicos los tres componentes del
cristalino, proteinas, lipidos y elementos hidrosolubles como el calcio, potasio, sodio,
glucosa etc. son los que van a originar la catarata. (Lang Gerhald, K. 2006) (Kansky, J. s.
f.)

6.2.  Anatomiay composicion del cristalino

El cristalino es un medio transparente situado por detras de iris y la pupila y delante del
humor vitreo. Es una lente biconvexa, se conserva en posicién por sus fibras de las
zonulas, tiene aproximadamente 10 mm de diametro y 4 mm de grueso, la superficie
anterior tiene un radio de curvatura de 10 mm y la posterior de 6 mm aproximadamente.
Constituye un poder diéptrico de 20 dioptrias, se encuentra sujeto al cuerpo ciliar por
medios de las zonulas a través de las cual se transmite la contraccion del musculo ciliar,
influyendo asi en la convexidad vy situacion del cristalino en los fendmenos de

acomodacion.

El cristalino esta constituido por una capsula anterior y posterior, esta capsula encierra

el nucleo, la corteza y el epitelio lenticular.

La capsula del cristalino es una membrana basal eléstica y trasparente, la capa mas
externa de la capsula es la lamina zonular, sirve como punto de fijacion de las fibras
zonulares. La capsula del cristalino es mas gruesa en la zona pre-ecuatorial anterior y
posterior y es mas delgada en la region central del polo posterior, en donde llega a medir

hasta 2 a 4 um. (Argento, C. s.f)

El cristalino humano esta constituido por una concentracion de 66% agua y 33% de
proteinas llamadas cristalinas (alfa, beta y gamma).Las cristalinas o representan un tercio
de todas las proteinas lenticulares, son las cristalinas mas grandes y pueden asociarse a

otras cristalinas. Existen dos unidades de cristalinas a: oA y aB.

Las cristalinas B se dividen en dos grupos: BH de alto peso molecular y las BL de bajo

peso molecular.
Las cristalinas y son las mas pequefias, estas no se asocian entre si ni a otras proteinas.

Ellas deben mantener un medio transparente, y para ello, deben estar en su estado

nativo, no agregado. Algunas alteraciones, tales como cambios en el estado de oxidacién



de estas proteinas, o cambios en la osmolaridad del cristalino pueden producir una

desnaturalizacion o peérdida del estado nativo de las proteinas y agregacién molecular.

Las cataratas resultan de cambios en la solubilidad de las proteinas del cristalino, que
resultan en su agregacion. (American Academy of Ophthalmology. 2012)

6.3.  Consideraciones dpticas de la cdrnea.

La cornea y el cristalino constituye los dos medios refringentes mas importantes en la
vision aportando un total de 60 dioptrias. La cornea aporta 42 dioptrias siendo el medio
refringente mas significativo, por lo cual es importante conocer las consideraciones

Opticas de la cornea en la realizacion de la cirugia de catarata.

- Zona Optica central

La cornea tiene un didmetro horizontal medio de 11.5 mm y un meridiano vertical
algo menor debido a la intrusion del limbo. La zona Optica central tiene 4mm de
diametro y aproximadamente 0.55 mm de espesor, sus caras anterior y posterior son
paralelas. La curva central media de la cara anterior es de 7.8 mm y la de la cara
posterior de 6.6 mm. Estas dos superficies curvas, al estar separando medios con
distinto indice de refraccién, conforman dos dioptrios de 48 y — 6 dioptrias, siendo la
potencia didptrica total de la cdrnea de 42 o 43 dioptrias. La superficie anterior es el
dioptrio mas refractivo del ojo debido a que separa dos medios con indice de refraccion
muy diferente, el aire y la cornea. La superficie posterior es un dioptrio con potencia
negativa debido a que el segundo medio, si tomamos el sentido de la luz de fuera hacia
dentro, es el humor acuoso, que tiene un indice de refraccion menor que el de la
cornea. (Kansky, J, s. f.) (Mandell RB, St. Helen R. 1971) (Spalton DJ, Hitchings RA.
1995)

La cornea es por tanto el elemento con mayor potencia didptrica del sistema Optico
del ojo. Cualquier agresion o procedimiento quirdrgico que se realice sobre ella tiene la
capacidad de alterar su estructura geometrica y por tanto provocar cambios en la
refraccién ocular. Dichos cambios generalmente se producen en el meridiano corneal
en el que hemos actuado, son por tanto asimétricos, y provocan un efecto refractivo

astigmatico.



- Zona periférica de soporte.

A medida que nos alejamos de la zona Optica central, la cdrnea, aunque sigue
manteniendo su transparencia, va aumentando su espesor. De 0.55 mm en el centro,
pasa a cerca de 0.75 mm en el limbo, en donde se encuentra el anillo dptico corneal.
Esta zona intermedia actia como un soporte aplanatico semi-rigido. Cualquier
enfermedad o modificacion quirurgica en esta zona de soporte periférica delimitada por
la circunferencia fija del anillo Optico corneal, afectara directamente a la curvatura de

la zona dptica central.

| Zona de soporte | | Zona de soporte |

{ | l |

Zona Gptica central
4 mm

Anillo optico corneal

- Anillo éptico corneal

Para entender el concepto de anillo 6ptico corneal y el fenémeno de barrera que este
produce es necesario revisar toda la anatomia del globo ocular y el efecto que tienen las
alteraciones por detras el limbo esclero — corneal. El analisis detallado de la anatomia y
topografia corneal en relacion al globo ocular, indica que la cornea y su Optica estan
aisladas del segmento posterior por una zona de transicion circunferencial denominado
anillo dptico corneal. Este anillo corresponde aproximadamente al llamado limbo

quirdrgico, donde la curvatura de la cornea se continda con la curvatura de la esclera,



formando una transicion de forma piramidal denominada espolon escleral. Este limite
anatdmico aproximadamente circular forma un anillo que separa la cérnea de la

esclera.

Las modificaciones patologicas o quirdrgicas de las dimensiones esclerales
periféricas a esta zona, no inducirdn cambios significativos en la curvatura corneal. Del
mismo modo, los cambios dimensionales que puedan afectar a la cornea no afectaran a
la curvatura escleral. En la cirugia de catarata, una incision que entre en la cdmara
anterior por medio de un tunel escleral cuya entrada este 3 0 4 mm por detras del anillo
corneal, tendra poco efecto sobre la curvatura corneal. Por el contrario, una incision
por dentro de, o sobre el anillo dptico corneal, tendera a provocar un astigmatismo
residual. Una incisién corneal pura por dentro del anillo puede inducir astigmatismo
aungue si esta se cierra adecuadamente en su dimension vertical, su efecto sobre la
curvatura corneal es mas previsible y estable que una incision limbar. (Eisner, G. 1985)
(Sheridan, M. 1989)

6.4.  Mediciones preoperatorias:
6.4.1. Agudeza visual

Es frecuente observar que los pacientes que tienen una catarata clinicamente importante
presentan una buena agudeza visual con el test de Snellen y que la disminucion visual
manifestada solamente puede ser puesta en evidencia en una habitacion iluminada (Anexo
3). Por lo tanto es de utilidad realizar la medicién de la agudeza visual en ambas

condiciones (luz y oscuridad).

Es importante medir la agudeza visual cerca y realizar una cuidadosa refraccion con el
fin de conseguir la mejor agudeza visual corregida del paciente. En algunos casos la
agudeza visual mejora tras la dilatacion pupilar, especialmente en pacientes con catarata

subcapsular posterior. (Ali6, J. Rodriguez, J. 2006)

Deben realizarse varias mediciones en el preoperatorio, particularmente para obtener un
correcto calculo de la potencia de la lente intraocular (LIO) que se prevé implantar. Estas

mediciones son las siguientes:



6.4.2. Refraccion

Debera realizarse una cuidadosa refraccion en ambos ojos. Si el otro ojo tiene un
cristalino claro y un error refractivo alto que requiera correccion con gafas, obtener un
resultado refractivo similar en el ojo operado evitara problemas de anisometropia
postoperatoria. También es posible evitar estos problemas si el paciente puede llevar de
forma satisfactoria una lente de contacto en el ojo faquico. No obstante si el otro ojo tiene
una catarata, aunque sea de grado incipiente es preferible planificar la cirugia de ambos
ojos a fin de lograr una emetropia postoperatoria. (Alio, J. Rodriguez, J. 2006)

6.4.3. Queratometria

La queratometria es la medicion de la curvatura de la superficie anterior de la cornea en
su region central expresada como el radio de curvatura o su equivalente poder refractivo.
Es util para estudiar el astigmatismo corneal y realizar el calculo de la lente intraocular que

se implantara durante la cirugia de cataratas. (Alio, J. Rodriguez, J. 2006)
6.4.4. Paquimetria corneal

La paquimetria mide el grosor corneal, se utiliza para valorar la funcion del endotelio.
La evaluacion cuantitativa de la densidad celular endotelial de la cérnea puede verse
limitada en pacientes con una cornea guttata significativa. En general, un grosor de la parte
central de la crnea mayor a 600 micras puede ser consistente con un edema corneal y una
disfuncion endotelial que incrementa la probabilidad de edema corneal clinico

postoperatorio.
6.4.5. Microscopia endotelial

El examen del endotelio corneal es fundamental para determinar la viabilidad del tejido
corneal. La microscopia especular de las células del endotelio corneal puede determinar el
namero de células por milimetros cuadrados. El recuento de células endoteliales normales
es mayor de 2,500 células/ mm2, y uno de menos de 1,000 células/ mm?2 se considera
anormal. Durante la cirugia de cataratas se produce alguna perdida de células endoteliales,
por lo que el riesgo de una descompensacion corneal postoperatoria tras una cirugia se ve
incrementado si el contaje preoperatorio de células endoteliales es bajo. Las principales
indicaciones para realizar una microscopia endotelial previa a la cirugia de cataratas serian

la presencia de una distrofia endotelial de Fuchs o de una cornea guttata.



6.4.6. Ecografia ultrasonica B

La ecografia B del polo posterior del ojo es especialmente Gtil cuando los medios no
estan transparentes, de esta forma podemos evaluar las estructuras del fondo del ojo en
presencia de cdrnea opaca, catarata densa o si existen sinequias que no permiten una
dilatacion pupilar. Con la ecografia B podriamos diagnosticar un desprendimiento de

retina, hemorragias o tumoraciones. (Alid, J. Rodriguez, J. 2006)
6.4.7. Biometriay célculo de la potencia de la lente intraocular (L10)

La medicion precisa de la longitud axial y la potencia corneal central, combinado con
una seleccion de la LIO apropiada basado en una férmula de célculo de potencia, es el
requisito minimo para conseguir la refraccién postoperatoria. (American Academy of
Ophthalmology. 2011)

La extirpacion quirdrgica del cristalino reduce aproximadamente en 20 dioptrias el
sistema de refraccion del ojo. El ojo afaquico es hipermétrope, por lo tanto la cirugia
moderna de la catarata supone la implantacion de una lente intraocular (L10O), idealmente

en la misma localizacion que el cristalino extirpado quirirgicamente.

La biometria permite el céalculo de la potencia de la lente que probablemente va a dar
lugar a emetropia o de forma alternativa, un error de refraccion postoperatorio deseado. En
su forma mas simple, la biometria incluye dos parametros oculares: queratometria (la
curvatura de la superficie corneal anterior, los meridianos mas abrupto y mas plano)
expresado en dioptrias o0 milimetros de radio de curvatura y el otro parametro es la longitud

axial (la dimension anteroposterior del ojo en milimetros, medida en una ecografia).

La formula SRK es la formula mas utilizada para calcular la potencia de la LIO. Fue
desarrollada por Sanders, Retzlaff y Kraff, y afirma que:

P=A-25L-09K

Donde:

P: es la potencia de la lente necesaria para generar emetropia postoperatoria.
A: es la constante que varia entre 114 y 119 con las diferentes LIO.

L: es la longitud axial en milimetros.



K: es la lectura promedio de la queratometria en dioptrias.

Hay muchas otras formulas que incorporan parametros adicionales, como la
profundidad de la cdmara anterior, y se han desarrollado factores individuales del cirujano

para optimizar la exactitud de la prediccion preoperatoria. (Kansky, J. s. f.)

Una LIO consta del elemento refractante central y las prolongaciones, que son las que
estdn en contacto con las estructuras oculares (saco capsular, surco ciliar o angulo
camerular) y asi la lente se mantiene practicamente siempre en su posicion optima. La
cirugia actual que mantiene el saco capsular, permite colocar la LIO en su interior y asi
mantener una correcta posicion. De todas formas ante una cirugia con complicaciones,
como puede ser la rotura de la capsular posterior, hay las alternativas de colocar la L10 en

camara anterior o en camara posterior. (Lang Gerhald, K. 2006)

6.5. Lente intraocular

6.5.1. Aspectos basicos.

Colocacién.  Una LIO consta de la optica (el elemento refractante central) y las
prolongaciones, que estan en contacto con las estructuras oculares (saco capsular, surco
ciliar o angulo camerular), lo que permite una posicién (centrado) optima y estable de la
Optica. La cirugia moderna de la catarata, con conservacion del saco capsular, permite
colocar la LIO en su localizacion ideal (en el saco). Sin embargo, la cirugia complicada,
con rotura de la capsula posterior, puede necesitar una colocacion alternativa de la LIO en
la cdmara posterior (con las prolongaciones en el surco ciliar) o en la camara anterior con
las prolongaciones apoyadas en el angulo de la camara. Esta ultima se denomina LIO-CA,

al contrario de las dos anteriores que son LIO-CP.

Los disefios. Son numerosos y siguen evolucionando. Las lentes pueden ser rigidas o
plegables. Una LIO rigida requiere una incision mayor que el diametro de la Optica,
habitualmente de 5-6.6 mm, para su insercion. Sin embargo una LIO plegable puede
doblarse con unas pinzas o cargarse en un sistema de inyeccién / administraciéon e
insertarse a través de una incision mucho mas pequefia, generalmente de 2.5 a 3 mm. las

prolongaciones estan hechos de polimetilmetacrilato (PMMA), polipropileno (prolene) o



poliamida, y pueden ser en forma de asas o placas. En una LIO de una pieza de
prolongaciones y la dptica estan hechas del mismo material y no tienen uniones. Una LIO
de tres piezas se caracteriza por tener la dptica y las prolongaciones de diferentes
materiales que necesariamente deben estar unidos entre si. Las épticas pueden ser de
distintos tamarios y formas. Las LIO convencionales son monofocales, aunque también

existen disefios multifocales que permiten una vision clara a diferentes distancias.

Las LIO rigidas estan hechas completamente con PMMA. La composicion del PMMA
varia dependiendo del proceso de fabricacion. EI moldeado por compresion y el corte por
torno de las LIO requiere un PMMA de elevado peso molecular, mientras que las lentes
con moldeado por inyeccién necesitan un PMMA con peso molecular mas bajo. Las LIO

regidas modernas son de una sola pieza para favorecer la maxima estabilidad y fijacion.

Las L10O plegables las lentes intraoculares plegables o flexibles, como su nombre bien
indica, pueden plegarse con una pieza o con un sistema de inyeccion. Son en su mayoria de
componentes de silicona, acrilico, hidrogel o colamero. Son estas las méas utilizadas por el
material de Ultima generacion y porque para poder implantarlas la incision es de 2,5-
3,0mm. frente a los 5,5-6,5 mm de las rigidas. (Lang Gerhald, K. 2006).

6.5.2. Tipos de lentes intraoculares (L10)
Todas ellas van a tener en comUn una porcion central, dptica, con el elemento refractivo, y
dos asas, hapticos, para la fijacién en el saco capsular, el surco ciliar o el angulo de la
camara anterior.
e Lente intraocular monofocal: solamente enfoca a una distancia lejos o cerca.
e Lente intraocular multifocal: podemos enfocar objetos lejanos y cercanos. La
calidad visual seré inferior a la obtenida con las lentes monofocales.
e Lente intraocular térica: corrige ademas del defecto esférico el tdrico, lleva marcas
de orientacion.
e Lente intraocular acomodativa: por su disefio permite un movimiento hacia delante
y hacia atras en el 0jo y que con ello el paciente pueda acomodar. Este disefio no
estd dando buenos resultados puesto que solo se pueden acomodar 0.75 dioptrias.
(Lang Gerhald, K. 2006)



6.6. Cirugia de Catarata
6.6.1. Técnica de facoemulsificacion

La facoemulsificacion descrita por Charles Kelman en 1967, fue una revolucion en la
cirugia del cristalino al lograr la extraccion de la catarata a través de una incision de 3 mm.
(Kelman, CD. 1967)

Es un proceso mecanizado de extraccion extracapsular del cristalino encaminado a
desintegrar el tejido lenticular utilizando vibraciones ultrasénicas de alta frecuencia para
poderlo fragmentar y aspirar posteriormente a través de una pequefia incision corneal

autosellante. (American Academy of Ophthalmology. 2011)

La técnica consiste en aplicar anestésico topico (gotas cicloplejicas midriaticas) y
antiinflamatorio que ayudan a mantener la dilatacion durante la cirugia. Se inicia con una
incision pequefia de 3 mm en cornea, se introduce una sustancia viscoelastica para

mantener la forma de la camara anterior.

La emulsificacion del nucleo puede ser realizada dentro de la bolsa capsular mediante la
capsulorrexis, utilizando dos instrumentos: la sonda ultrasénica y el micromanipulador,

esto se realiza después de la hidrodiseccion e hidrodelineacion.

Se realiza una esculpida profunda del ndcleo haciéndola de manera lineal mediante
energia ultrasonica para crear un surco central vertical y un horizontal fragmentado el
cristalino cataratoso en 10 mm aproximadamente, de manera que queden hechos los
cuatros surcos para hacerlos pasar por la capsulorrexis. Se procede a aspirar el nucleo
mediante una canula introduciéndola en el fondo del saco, el orificio debe estar orientado

lateralmente.

Ya retirada la catarata por completo se introduce nuevamente sustancia viscoelastica
para profundizar el saco capsular e introducir la lente intraocular plegada con un insertor

especial, se desdobla ya dentro tomando la posicion adecuada y se centra manualmente.

Finalmente se procede a lavar la cdmara anterior con BSS una solucion salina
balanceada mediante la hidrodiseccion, se retira el material viscoelastico, no necesita
suturas por la dimension de su incision, se confirma la hermeticidad. La duracion
aproximadamente de la cirugia es de aproximadamente 15 minutos y no necesita

hospitalizacion. (Fine Howard 1. 1996)



Preparacion del nucleo
Capsulorrexis

En 1984 cuando Gimbel, en Calgary y Neuhann en Munich, desarrollaron
simultaneamente, pero independientemente, una técnica para capsulotomia que, con el
tiempo, es universalmente conocido, consiste en rasgar la capsula en toda la circunferencia

sin solucién de continuidad. (Fine Howard 1. 1996)

El desarrollo de la capsulorrexis circular continta cambiado radicalmente la cirugia de
catarata. Revoluciono el modo de hacer facoemulsificacion y lo que es mas importante, sus
resultados, sirviendo para extender su uso como la técnica de eleccién en los paises
desarrollados, siendo considerado como uno de los avances mas importantes de los ultimos

afios dentro de la cirugia de catarata.
Son muchas sus ventajas entre ellas destacamos:

1. Permite realizar la emulsificacion en el saco capsular, aumentando la seguridad del
proceso y disminuyendo el dafio endotelial.

2. Al conservar integra la estructura capsular permite la implantacion del lente
plegable y de pequefios diametros dpticos, evitando con ellos la necesidad de

ampliar la incision, siendo poco probable que se produzca descentracion.

Las fuerzas mecéanicas sobre las zonulas son minimas gracias a esta técnica y el saco
capsular queda bien abierto, la capsula posterior es rechazada hacia atras del borde anterior
de la capsula es estirado en sentido horizontal, la capacidad de distencion es muy grande y
permite aumentar 1.5 veces el diametro de abertura. De este modo el cirujano tiene espacio

suficiente para trabajar lejos de la cornea. (Heslin KB, Guerriero PN. 1999)

Por tanto la capsulorrexis es un proceso obligado para garantizar la reproductividad de

la implantacion y de la fijacion permanente de la lente intraocular en el saco capsular.

Hidrodiseccion e Hidrodelineacion

Entre las maniobras hidricas, la hidrodiseccion no solo es la mas importante si no

también absolutamente necesaria.



Esta técnica consiste en inyectar solucién salina balanceada (BSS) o suero fisiologico,
debajo de la capsula anterior para liberar las adherencias entre la capsula y la corteza, se
atribuye a numerosos autores la paternidad de esta técnica, sin embargo el primer trabajo
publicado data de 1984, realizado por Fausta. (Holland, GN et al, 2000)

Objetivos de la hidrodiseccion:

1. Facilita la expulsion del ndcleo durante la extraccion extracapsular de la catarata.

2. Permite la rotacion del nacleo durante la facoemulsificacion.

3. Permite la luxacion del polo superior del ndcleo durante la facofractura.

4. Rotura de las adherencias capsulo - cortical con objeto de poder rotar el nlcleo y

poder acceder a su 360° y disminuir la traccién sobre las zonulas.

Descripcion de la técnica de hidrodiseccion

Antes de la hidrodiseccion es preciso extraer de la cdmara anterior parte de la sustancia
viscoelastica para evitar un prolapso del iris. Por lo general se realiza con una jeringa de 3
ml, una cénula de calibre comprendido entre 26 y 30 G (Galga) acodada a 5mm de la punta
(canula de Rycroft), se introduce la canula debajo de la capsula anterior, se ejerce cierta

presion para que el flujo del liquido rompa las adherencias entre la capsula y el cértex.

Hidrodelineacion

Se utiliza también una jeringa de 3 ml, una canula acodada de 26 a 30 G y SSB, se
introduce la canula en el ndcleo a la altura del borde superior de la capsulorrexis, la
inyeccién del liquido en su interior tiene como finalidad separar la parte interna de la
externa. La canula va penetrando el nucleo hasta que encuentra resistencia, este punto es el
limite entre el ndcleo interno duro y el externo blando. Al llegar a esta zona la canula tiene
la tendencia a desplazar el ojo hacia abajo, momento en que se hace retroceder una

fraccion de milimetro. Se inyecta liquido de la misma manera para la hidrodiseccion.

La separacion de las dos partes del nacleo se deduce por la aparicion de dos circulos
conceéntricos. La corona entre ambos se ilumina por el fulgor pupilar apareciendo como un

anillo dorado, si esta corona no aparece debe introducirse nuevamente la canula.



Objetivos de la Hidrodelineacion.

1. Limita la facoemulsificacion a la parte interna del ndcleo (a menudo de 7 mm de
didmetro en lugar de 9 mm en el caso del nucleo entero).

2. Rotar la parte interna del nucleo.

3. Conocer el diametro de dicha parte y evitar acercarse a la zona ecuatorial de la
capsula.

4. Utiliza la parte externa de los cortes como colchdn para proteger la capsula
posterior. (Filer, J. et al 2011)

Astigmatismo y facoemulsificacion.

La dltima frontera en la cirugia de catarata no es ya inducir el menos astigmatismo
quirargico, sino reducir el astigmatismo previo, de tal manera que aquellos pacientes que
previamente tenian astigmatismo y catarata, podrian disfrutar de una excelente agudeza

visual sin necesidad de correccion optica tras la intervencion.

El objetivo de la cirugia de astigmatismo asociada a la cirugia de catarata es conseguir
la mejor agudeza visual no corregida posteriormente pero actuando sobre el astigmatismo

corneal (eje méas curvo) por los siguientes motivos:

1. El astigmatismo lenticular va hacer eliminado con la extraccion del cristalino, por
lo que cualquier aportacion preoperatoria al astigmatismo refractivo del paciente no
va a repercutir posteriormente.

2. El astigmatismo corneal puede ser eficazmente evaluado mediante queratometria.

3. La cirugia es més eficaz cuando actuamos sobre el meridiano més curvo. (Gills,
JP.1991)

6.6.2. Técnica de Extraccion extracapsular

La dilatacion pupilar es critica para el éxito de la extraccion extracapsular. Gotas
cicloplejicas / midriaticas, se instilan  preoperatoriamente, mientras que las gotas

antiinflamatoria no esteroidea, ayudan a mantener la dilatacion mediante la cirugia.



La extraccion extracapsular de catarata requiere de una longitud media de la cuerda

limbica de 8 a 12mm, la cual es significativamente mas grande que la facoemulsificacion.

La incision inicial consiste en un surco a nivel del limbo, realizado con un bisturi de
acero de punta redonda, algunos cirujanos prefieren una incision ligeramente posterior,
creando un colgajo escleral o tanel. Una puncion a la cara anterior se realiza en
preparacion para una capsulotomia anterior y se introduce el cistotomo, es insertado para
iniciar el procesamiento. La profundidad de la cAmara anterior puede estabilizarse con

sustancia viscoelastica.

Las dos funciones principales de la capsulotomia anterior son permitir la remocion de la
catarata y proveer estabilizacion de la lente intraocular (L10). Hay muchas técnicas para la
abertura de la capsula anterior, la mas utilizada tenemos la capsulorrexis, que da mayor
integridad estructural lo que permite que la capsula del cristalino mantenga la integridad y
centrado del implante, si se tiene que formar una capsulorrexis circular pequefia y se
planea la expresion manual, se tiene que efectuar incisiones relajantes en el borde de la
capsulorrexis para permitir suficiente espacio para que el ndcleo salga de la capsula
durante la expresion. Después de completada la capsulotomia, la herida se amplia, para

permitir el paso seguro del ndcleo a través de la incision.

Algunos cirujanos optan por hacer hidrodiseccion con solucion salina balanceada, luego
proceden a luxar el nicleo a camara anterior para su posterior extraccion. Para remover el
nacleo, la expresion manual involucra presion en la parte inferior de la cérnea, para
levantar el polo superior del nucleo fuera de la capsula. La contra precision adicional del
0jo, usando un instrumento para fijar la esclera justo detras de la herida, provocara la
salida del nucleo desde la camara. El nicleo es removido del ojo soltando la contra presion
y elevandolo de la capsula con un gancho o canula, y luego sosteniéndolo con un asa que

sirve para que el nacleo salga por deslizamiento o irrigacién fuera de la camara.

La herida es parcialmente suturada y se irriga la camara para profundizarla. La corteza
del cristalino es luego aspirado bajo visualizacién directa. Se puede pulir la capsula
posterior con una canula de irrigacion, removiendo particulas epiteliales o corticales de la

superficie capsular.



Antes de la insercion de la lente intraocular (LIO), la camara anterior se llena con
sustancia viscoel&stica, esto ayuda a mantener la cAmara anterior estable y da proteccion al

endotelio corneal.

La herida es cerrada normalmente, ya sea con sutura multiple de nylon  10-0, o con
una sutura corrida larga. La tencion apropiada de las suturas ayudara a reducir el
astigmatismo post operatorio, suturas flojas causan astigmatismo contra la regla, mientras

que suturas apretadas causan astigmatismo con la regla.

Al final se debe aspirar la sustancia viscoelastica y aplicar corticoides con antibidticos
subconjuntival. (Boyd, B. 2001).

6.7.  Mediciones postoperatorias

Estas mediciones estardn constituidas principalmente por la agudeza visual,

queratometria, Biomicroscopia y refraccion.
6.7.1. Agudeza visual

La mejoria en la agudeza visual es evidente desde las primeras semanas posteriores a la
cirugia. La importancia de valorar la agudeza visual postoperatoria es para conocer la
evolucion y recuperacion del paciente, ya que con el paso de las semanas el edema corneal

producido por la cirugia disminuye permitiendo la mejoria de la vision.
6.7.2. Biomicroscopia

Este examen nos permitira observar la posicion y estabilidad de la lente intraocular. Es
importante realizar este procedimiento ya que un movimiento de la lente produciria

cambios en el estado refractivo del paciente.
6.7.3. Refraccion postoperatoria

La emetropia es quizas la refraccion postoperatoria ideal, siendo necesarias las gafas
solo para trabajo de cerca (ya que una L1O no puede acomodar). En la préactica, la mayoria
de los cirujanos buscan un pequefio grado de miopia (aproximadamente -0.25D) para
corregir un posible error en la biometria. Esto se debe a que es aceptable un ligero grado de
miopia en la mayoria de los pacientes, e incluso puede resultar ventajosa, mientras que la
hipermetropia postoperatoria, que requiere gafas para ver con nitidez a cualquier distancia,

se tolera mal. La planificacion de la refraccion postoperatoria también debe tener en cuenta



el otro ojo. Si el otro ojo tiene una vision clara con un error de refraccion importante y no
es probable que necesite cirugia, debe buscarse una refraccion postoperatoria a 2 Dioptrias
del otro ojo para evitar problemas con la coordinacion binocular. (Kansky, J. s. f.)

6.8.  Astigmatismo inducido

El problema del astigmatismo inducido en la cirugia de la catarata es conocido desde
mediados del siglo pasado, Donders, en 1864, describe un caso de astigmatismo contra la
regla después de una cirugia de catarata. Esto despertd un gran interés en los
investigadores de la época, en 1869, Von Reuss y Woinow emplean el queratometro para
medir el astigmatismo postoperatorio. (Duke-Elder S.1970), (Von Reuss A, Voinov M.
1869).

La facoemulsificacion junto con la introduccion de lentes intraoculares de material
flexible ha modificado el objetivo de la cirugia de catarata. Ha pasado a ser una técnica que
ademas de restituir la transparencia de medios, busca la emetropia y se realiza por una
incisién cada vez menor. Como consecuencia, se reduce la induccion quirdrgica del

astigmatismo.
6.8.1. Astigmatismo inducido y astigmatismo postoperatorio.

Los términos astigmatismo inducido y astigmatismo postoperatorio a menudo son
utilizados como sindénimos, cuando en realidad no lo son. El astigmatismo inducido es
aquel que se produce, principalmente en la cornea, como consecuencia directa de la
manipulacion quirdrgica. El astigmatismo postoperatorio, por el contrario es el
astigmatismo total que podemos observar tras la cirugia. El astigmatismo postoperatorio es
por tanto la combinacidn el preoperatorio y el inducido. (Garcia, A. 2007)

6.8.2. Método de célculo

Se han descrito numerosos procedimientos para el célculo del astigmatismo inducido,
pero debido a su sencillez y por ser la méas utilizada en la practica clinica, la sustraccion

simple representa la primera opcion para el calculo el astigmatismo. (Garcia, A. 2007)



6.8.3. Sustraccion simple

Es el método mas sencillo para la determinacion el astigmatismo inducido. Realmente
no caracteriza completamente al astigmatismo, ya que solo tiene en cuenta una de sus
variables, la potencia. Consiste en restar la potencia astigmatica preoperatoria de la

postoperatoria.
6.8.4. Factores que inducen astigmatismo.

En general la aparicion de un astigmatismo inducido en la cirugia de la catarata viene

condicionada por alguno de los siguientes factores:

Longitud de la incisidn: cuanto mayor es la incision mayor es la induccion
astigmatica. Una incision pequefia ademas de una restitucion anatdmica precoz, conlleva a
una menor modificaciéon de la geometria dptica de la cornea, lo que permite una rapida
rehabilitacién funcional. Las incisiones grandes tienden a provocar una relajacion o
deslizamiento del borde posterior hacia atras independientemente de su localizacion. Como
la mayoria de las incisiones se suelen hacer en los cuadrantes superiores, este

deslizamiento habitualmente provoca un astigmatismo en contra de la regla.

Posicién de la incision: la posicidn de las incisiones puede afectar a la evolucion del
astigmatismo. Asi, incisiones superiores dispuestas horizontalmente pueden verse
afectadas por el parpadeo o la gravedad, mientras que las verticales lo hacen en menor

medida. Su distancia respecto al anillo 6ptico central variara la induccion astigmatica.

Localizacion: de las incisiones practicadas en los cuadrantes superiores, las corneales
tienen més tendencia al deslizamiento, y por tanto a la induccion de un astigmatismo en

contra de regla, en comparacion con las que se realizan en el limbo.

Sutura: la tencion excesiva conlleva una compresién de la incisién, con un incremento
de curvatura en el meridiano en donde se aplica. Una sutura poco tensa o floja, favorece a
la dehiscencia de la incision causando aplanamiento en ese meridiano. EI nimero de
puntos asi como la configuracion y técnica de la sutura son también factores a tener en

cuenta.

Compresion: la tirantez de los puntos de sutura produce compresion en el tejido vecino
a la incision. Esto puede deberse a una excesiva tension aplicada en el momento de la

cirugia o inducida por el edema postoperatorio.



Mala coaptacion (desalineacion): La mala coaptacion o desalineacion de la incision
generalmente se acompafia de un astigmatismo permanente. Este tipo de astigmatismo
puede producirse en cualquier eje y depende de la localizacion del defecto. (Garcia, A.
2007)



VII. HIPOTESIS.

Hipotesis de investigacion: Existiria diferencia de la agudeza visual y estado refractivo
de los pacientes que se interviene por la técnica de facoemulsificacion con respecto a los

intervenidos por la técnica de extraccion extracapsular.

Hipotesis nula (HO): No existe diferencia significativa en la agudeza visual y estado
refractivo al comparar los resultados obtenidos por la técnica de facoemulsificacion y

extraccion extracapsular.

Hipotesis alterna (H1): Existe diferencia significativa en la agudeza visual y estado
refractivo al comparar los resultados obtenidos por la técnica de facoemulsificacion y

extraccion extracapsular.



VIIl.  DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio

Se realizd6 un estudio analitico de cohorte histdrico en pacientes con cataratas
intervenidos mediante las técnicas de facoemulsificacion y extraccion extracapsular con
implante de lente intraocular esféricas. El estudio es de cohorte porque se realizd una
comparacion de la variacion en el estado refractivo y la agudeza visual obtenida de dos
tipos diferentes de técnicas quirdrgicas. La cohorte es histdrica porque se incorporaron al

estudio los casos de pacientes operados en el pasado y presente.
Universo

El universo esta constituido por 40 pacientes que fueron intervenidos por la técnica de
facoemulsificacion y 308 pacientes por extraccion extracapsular atendidos en la clinica Ojo
Sano de la ciudad de Managua en el periodo de enero del 2015 a junio del 2016.

Muestra

Se tom6 una muestra no probabilistica por conveniencia de una poblacion finita,
debido a que el estudio se realiz6 en una clinica privada, en la cual se atienden una
cantidad limitada de pacientes en el afio y se debe respetar y conservar la integridad de la

clinica y sus pacientes.

De acuerdo a los registros histéricos de los expedientes de cirugias realizadas en la
clinica Ojo Sano se pudo constatar que hubieron un total de 40 cirugias por
facoemulsificacion y 308 por extraccion extracapsular, aplicando los criterios de exclusion
e inclusion, se tomo un total de 20 cirugias por facoemulsificacion equivalentes al 50% del
total de cirugias realizadas y se selecciond la misma cantidad de cirugias por la técnica
de extraccion extracapsular, los cuales representan el 6.5% del total de cirugias realizadas
por esta técnica. Esta decision fue tomada con el fin de comparar los resultados de la
agudeza visual y estado refractivo entre ambos grupos a fin de cumplir con los objetivos

del presente estudio.

Un aspecto de mucha importancia en el momento de la seleccion de los casos
quirdrgicos por extraccion extracapsular es que, dichos pacientes se seleccionaron

conforme a caracteristicas sociodemograficas similares tales como la edad (mayores de 60



afos), sexo (hombre / mujer). Todo ello con el propdsito de que ambos grupos sean lo méas

similarmente posible y se puedan comparar con mayor facilidad.

Criterios de inclusién

e Pacientes con catarata senil que fueron intervenidos por la técnica de
facoemulsificacion o la técnica de extraccion extracapsular con implante de lente

intraocular esférica.

e Expedientes clinicos que contengan toda la informacion de las variables en
estudio.

e Pacientes mayores de 60 afos.

Criterios de exclusién

Se tomaron como criterios de exclusion:

e Aquellos pacientes que tengan alguna cirugia ocular previa.

e Patologias oculares secundarias que afecten los resultados del estudio (glaucoma,
retinopatia diabética, retinopatia hipertensiva, degeneracion macular, etc.)

e Otros tipos de cataratas

e Pacientes que presenten complicaciones durante la operacion.

e Expedientes de pacientes que no contengan la informacion completa de las

variables en estudio.



Fuente y forma de recoleccién de la informacion

La fuente de informacion es de tipo secundaria, debido a que la informacién fue
obtenida a través de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes, seguidamente
se llend una ficha de recoleccién de datos elaborada previamente, conteniendo acépites que

dan respuesta a los objetivos planteados.

La informacion recolectada en ambas técnicas se agrupd en base al seguimiento de la

manera siguiente:

Datos preoperatorios (agudeza visual, estado refractivo)
Primera visita: A la primera semana postquirargica (agudeza visual).

Segunda visita: Al primer mes postquirdrgico (agudeza visual).

A wbd P

Tercera visita: Al tercer mes postquirdrgico (estado refractivo y agudeza visual).

Se valord la agudeza visual mediante el uso de la cartilla de Snellen situadaa 3
metros. EI test de Snellen es una prueba disefiada para evaluar la capacidad de

resolucion espacial del sistema visual (agudeza visual).

La refraccion fue valorada mediante el autorefractometro, el cual es un instrumento
que determina automaticamente el error refractivo de forma objetiva (eje, potencia
cilindrica y potencia esférica) del paciente, sin que intervenga la opinion del paciente ni del

optometrista.

Para lograr cuantificar el valor del astigmatismo se tomd la queratometria inicial
obtenida mediante la biometria y el autorrefractometro/queratometro y se comparé con el
estado refractivo cilindrico postquirdrgico obtenido a los 3 meses. Esto debido a que los
expedientes clinicos no contenian la queratometria final, lo cual impidié una comparacion

objetiva de ambos valores.



Plan de tabulacion y analisis
1. Plan de anélisis.

La informacidn se procesd electronicamente por el programa estadistico SPSS version

22. Las tablas y graficos se trabajaron en Microsoft Word y Microsoft Excel 2010.

Para la comparacion de los datos obtenidos de agudeza visual y estado refractivo
esférico y cilindrico se utilizd el test de la Test de Student para muestras independientes,
estableciendo una alfa de 0.05 lo cual nos permite rechazar la hipotesis nula y establecer el

grado de significancia estadistica entre ambos grupos.

Para el analisis estadistico del estado refractivo se realizaron transformaciones de las
notaciones clinicas de la refraccion (esfera, cilindro, eje) a notacion de Fourier (M, JO,
J45), esto con el fin de obtener la variacion esférica y cilindrica, que al sumar o hacer
inferencias estadisticas basadas en los datos puramente clinicos no se sobre o subestimen
los poderes resultantes reales. La estadistica descriptiva fue aplicada obteniendo medias y
desviaciones estandar en cada uno de los componentes de la notacion Fourier vectorial y
retransformandolos de nuevo a notacion clinica para su interpretacion, segin lo sugerido

por Mufioz-Escriba y Furlan (2001).

Los resultados obtenidos se presentan en cuadros y gréficos, y se les determind

frecuencia y porcentaje con su correspondiente analisis e interpretacion.

2. Anélisis bivariado.
» Edad del paciente / sexo
» Edad del paciente / agudeza visual preoperatoria.
» Edad del paciente / agudeza visual postoperatoria en la 3er visita.
» Agudeza visual preoperatoria / agudeza visual postoperatoria a la ler visita.
» Agudeza visual preoperatoria / agudeza visual postoperatoria a la 2da visita.

» Agudeza visual preoperatoria / agudeza visual postoperatoria a la 3er visita.



» Valores de estado refractivo esferico preoperatorio / valores del estado refractivo

esférico postoperatorio a la 3ra visita.

» Estado refractivo cilindrico preoperatorio / estado refractivo cilindrico postoperatorio a la

3ra visita.

Variables por objetivos

e Objetivo 1: Conocer algunos datos sociodemograficos de los pacientes en

estudio.
- Edad
- Sexo

e Objetivo 2: Comparar los valores de agudeza visual y estado refractivo esférico
obtenidos antes y después de la cirugia de cataratas mediante la técnica de

facoemulsificacion y la técnica de extraccidn extracapsular.
- Agudeza visual preoperatoria
- Agudeza visual postoperatoria por la técnica de facoemulsificacion
- Agudeza visual postoperatoria por la técnica de extraccidn extracapsular
- Estado refractivo esférico preoperatorio
- Estado refractivo esférico postoperatorio por la técnica de facoemulsificacion
- Estado refractivo esférico postoperatorio por la técnica de extraccion extracapsular

e Objetivo 3: Cuantificar la variacion del estado refractivo cilindrico preoperatorio

y postoperatorio obtenido mediante ambas técnicas quirdrgicas.
- Estado refractivo cilindrico preoperatorio
- Estado refractivo cilindrico postoperatorio por la técnica de facoemulsificacion

- Estado refractivo cilindrico postoperatorio por la técnica de extraccion

extracapsular



Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion/concepto Indicador Escala /valor

Periodo de tiempo en 60— 69
afos desde el nacimiento

Edad hasta el momento de la Afos cumplidos 70-79
cirugia Mayor de 80.
Condicién organica que
diferencia al hombre de

Sexo Expediente clinico | Masculino/ Femenino

la mujer.

>20/200
20/ 120-20/ 200

Agudeza visual Potencia minima legible Snellen 20/70- 20/100
preoperatoria del ojo previo a la cirugia. 20/40 — 20/60
20/20-20/30
Agudeza visual >20/200
postoperatoria 20/ 120 -20/ 200
Potencial minimo legible Snellen 20/70- 20/100
Facoemulsificacidon posterior a la cirugia. 20/40 — 20/60
20/20-20/30
>20/200
Agudeza visual Potencial minimo legible 20/ 120 -20/ 200
postoperatoria posterior a la cirugia. 20/70-20/100
Snellen
Extraccién 20/40 - 20/60
extracapsular 20/20-20/30
Estado refractivo Poder corneal medido en -1.75 a -2.50.
cilindrico dos meridianos antes de
la cirugi Dioptrias -1.00 a -1.50
a cirugia.
preoperatorio -0.25 a -0.75.
Estado refractivo -1.75 a -2.50.
cilindrico
Poder corneal medido en Dioptrias -1.00 a -1.50
Postoperatoria los meridianos después -0.25 a -0.75.
de la cirugia.
Facoemulsificacion
Estado refractivo Poder corneal medido en -1.75 a -2.50.
cilindrico - ;
los meridianos después
' L Dioptrias -1.00 a -1.50
Postoperatoria de la cirugia.
-0.25 a -0.75.

Extracapsular




Miopia

-0.25 a-1.00D
Estado refractivo Estado o capacidad de -1.25a-2.00D
esférico enfoque de los medios ‘ ) >-2.00D
refringentes previo a la Dioptria Hipermetropia
Preoperatorio. cirugia +0.25 a+1.00D
+1.25a+2.00D
>+2.00D
Sin defecto refractivo
esférico : 0.00
Miopia
-0.25 a-1.00D
Estado refractivo Estado o capacidad de -1.25a-2.00D
esférico enfoque de los medios _ ) >-2.00D
_ refringentes posterior a Dioptria Hipermetropia
Postoperatorio. la cirugia. +0.25 a+1.00D
+1.25a+2.00D
Facoemulsificacion >+2.00D
Sin defecto refractivo
esférico: 0.00
Miopia
_ _ -0.25 a-1.00 D
Estado refractivo Estado o capacidad de 1.253-2.00D
esférico enfoque de los medios Dioptria > -2.00D

postoperatorio

Extracapsular

refringentes posterior a
la cirugia

Hipermetropia
+0.25a+1.00D
+1.25a+2.00D
>+2.00D

Sin defecto refractivo
esférico: 0.00




» Aspectos éticos:

Debido a que en este estudio se realizo la revision de los expedientes clinicos, se debe de
mantener la confidencialidad de la informacion recolectada y ser utilizada solamente con
fines cientificos. La datos recolectados para cumplir con los objetivos del estudio fueron
analizados y graficados de forma global sin proporcionar informacion personal de los

pacientes.

> Limitaciones del estudio

a. Cantidad muy limitada de pacientes intervenidos por la técnica de
facoemulsificacion debido a su alto costo en comparacion a la técnica de extraccién

extracapsular.

b. Expedientes clinicos con cierta informacion borrosa pero constatada en las notas de

seguimiento del mismo expediente.

c. La mayoria de los pacientes presentaban patologias oculares que afectaban la retina
por lo que algunos pacientes tenian mas de una enfermedad ocular y ello podria
afectar o no ciertas variables del estudio como la agudeza visual y el estado

refractivo.

d. Complicaciones quirargicas en las cuales se colocd la lente intraocular en cadmara

anterior.

e. Expedientes clinicos sin queratometria postquirurgica.



IX. RESULTADOS.

En el estudio sobre variacion del estado refractivo y agudeza visual, en pacientes
sometidos a cirugia de cataratas por las técnicas de facoemulsificacion y extraccion
extracapsular con implante de lente intraocular esféricas atendidos en la clinica Ojo Sano
de la ciudad de Managua de enero del 2015 a junio del 2016 se obtuvieron los siguientes

resultados:

Tabla y grafico N°1. Se presentan los resultados obtenidos del cruce de variables
sociodemogréaficas edad — sexo , de los pacientes sometidos a cirugia de catarata por la
técnica de extraccion extracapsular, en esta se observa que respecto a la variable sexo
existe una igualdad en la cantidad de pacientes, con un 50% (10 pacientes) masculino y
50% (10 pacientes) femenino, con respecto a la variable edad el grupo etario mas frecuente
fue el comprendido entre 70 — 79 afios con el 75% (15 pacientes) de los cuales 35% (7)
corresponden al sexo masculino y el 40% (8) al sexo femenino, luego sigue el grupo etario
comprendido entre 60 — 69 afos, con 15% (3) de los cuales el 10% (2) corresponden al
sexo masculino y el 5% (1) al sexo femenino y finalizan los pacientes cuyas edades fueron
mayor a 80 afios con un 10% (2) de los cuales 5% (1) fue masculino y el 5% (1) fue

femenino.

Tabla y grafico N° 2. En cuanto a los resultados obtenidos del cruce de variables
sociodemogréaficas edad — sexo, de los pacientes sometidos a cirugia de catarata por la
técnica de facoemulsificacion, en esta se observa un predominio del sexo masculino con un
55% (11 pacientes), en comparacion al sexo femenino en el que se obtuvo un 45% (9). Con
respecto a la variable edad se encontrd una igualdad entre los grupos etarios comprendidos
entre 60 — 69 afios y 70 — 79 afios, con un 45% (9), de los cuales en el rango de 60 — 69
afios estuvo constituido por 30% (6) correspondiente al sexo masculino y el 15% (3) al
sexo femenino, en el rango de 70 — 79 afios estuvo constituido por un 20% (4) del sexo
masculino y 25% (5) para el sexo femenino, luego sigue el grupo etario mayores de 80
afios con un 10% (2), correspondiendo un 5% (1) para sexo masculino y 5%(1) para el

sexo femenino.

Tabla y grafico N° 3. En cuanto a la comparacion entre las variables edad y agudeza
visual preoperatoria de los pacientes intervenidos por la técnica de extraccion

extracapsular, se puede observar que el rango de AV mas predominante fue el de 20/120 —



20 /200 constituido por 8 pacientes, de los cuales (7) se encontraban en el rango de edad de
70 — 79 anos y el restante (1) era mayor de 80 afos, seguido de la agudeza visual mayor a
20/200 constituida por 7 pacientes de los cuales (2) estaban en el rango de edad de 60 — 69
afnos, (4) entre 70 — 79 afos y (1) mayor a 80 afios, finalizando asi con la agudeza visual en
el rango de 20/70 — 20/100, la cual obtuvo menor frecuencia con un total de 5 pacientes de
los cuales (1) pertenecia al grupo etario de 60 — 69 afios y (4) al grupo etario de 70 — 79

anos.

Tabla y grafico N° 4. Se presenta el cruce de variables entre edad y agudeza visual pre
operatoria de los pacientes intervenidos por la técnica de facoemulsificacion, en esta se
observa que la agudeza visual mas predominante fue la del rango de 20/70 — 20/100 con 12
pacientes de los cuales (5) corresponden al grupo etario de 60 — 69 afos, (5) al grupo de
70 -79 afios y (2) pacientes fueron mayores de 80 afios, seguidamente encontramos el
rango de 20/120 — 20/200 con 7 pacientes, de estos (4) se encuentran en el rango de 60 —
69 afios y (3) corresponden al rango de 70 — 79 afios, finalizando asi con la agudeza visual
mayor de 20/200 la cual corresponde a la de menor frecuencia, constituida por un (1)
paciente el cual se encontré en el rango de 70 — 79 afios.

Tabla y grafico N° 5. Corresponde al cruce de variable entre edad y agudeza visual
postoperatoria al 3er mes de los pacientes intervenidos por la técnica de extraccion
extracapsular. En esta se encuentra una igualdad entre los rangos de agudeza visual de
20/20 - 20/30 y de 20/40 — 20/60 ambos conformados por 10 pacientes, en el que el rango
de 20/20 - 20/30 esté constituido por (1) paciente en el grupo etario de 60 — 69 afios y (9)
pacientes en el grupo etario de 70 — 79 afos, con respecto al rango de 20/40 — 20/60 se
observa que (2) pacientes corresponden al grupo etario de 60 — 69 afios, (6) pacientes de 70

— 79 afos y (2) pacientes mayores de 80 afios.

Tabla y grafico N° 6. Se presenta el cruce de variable entre edad y agudeza visual
postoperatoria al 3er mes por la técnica de facoemulsificacion, donde se observa que todos
los pacientes se encuentran en el rango de agudeza visual de 20/20 — 20/30 con un total de
(20) pacientes, de los cuales (9) pacientes pertenecen al grupo etario de 60 — 69 afios, (9)
pacientes corresponden al rango de 70 — 79 afios y (2) pacientes se presentan como

mayores de 80 afios.

Tabla y grafico N° 7. Refleja la comparacion de agudeza visual preoperatoria con

agudeza visual postoperatoria a la lera visita por la técnica de extraccion extracapsular,



aqui se observa que la agudeza visual preoperatoria con mayor frecuencia fue la de 20/120
— 20/200 con (8) pacientes, seguido de la agudeza visual mayor a 20/200 con (7) pacientes
y finalmente el rango de 20/70 — 20/100 con (5) pacientes. En el postoperatorio a la lera
visita se observa que la agudeza visual con mayor frecuencia fue la del rango de 20/70 —
20/100 con (9) pacientes, seguido del rango de 20/40 — 20/60 con (7) pacientes, el rango de
20/120 — 20/200 con (3) pacientes, y finalmente la agudeza visual mayor a 20/200 con (1)
paciente.

Tabla y grafico N° 8. Se observa la comparacion de agudeza visual pre quirdrgica con
agudeza visual postquirurgica a la 2da visita de los pacientes intervenidos por la técnica de
extraccion extracapsular, encontrandose que la agudeza visual preoperatoria de mayor
frecuencia fue la de 20/120 — 20/200 con (8) pacientes, seguido de la agudeza visual mayor
a 20/200 con (7) pacientes y finalmente el rango de 20/70 — 20/100 con (5) pacientes. En el
postoperatorio a la 2da visita se observa que la agudeza visual con mayor frecuencia fue la
del rango de 20/40 — 20/60 con (15) pacientes, seguido del rango de agudeza visual de
20/20 — 20/30 con (2) pacientes, de igual manera se presentan (2) pacientes en el rango de
20/70 — 20/100 y finalmente (1) paciente en el rango de 20/120 — 20/200.

Tablay grafico N° 9. Se observan los resultados obtenidos del cruce de variables agudeza
visual pre quirdrgico con agudeza visual postquirdrgico a la 3ra visita de los pacientes
intervenidos por la técnica de extraccion extracapsular, encontrandose en el preoperatorio a
(8) pacientes en el rango de 20/120 — 20/200 siendo este el rango mas predominate,
seguido de 7 pacientes mayor a 20/200 y (5) pacientes en el rango de 20/70 — 20/100.
Mientras que en el postquirurgico a la 3er visita se muestra que la totalidad de pacientes
(20) se encontraban distribuidos de manera equitativa en los rangos de 20/20 — 20/30 y en

el rango de 20/40 — 20/60, ambos con (10) pacientes.

Tabla y grafico N° 10. Se refleja la comparacién de agudeza visual pre quirdrgica con
agudeza visual postquirGrgica a la 1ra visita por la técnica de facoemulsificacion,
encontrdndose que del total de pacientes (20), en el preoperatorio se obtuvieron (12)
pacientes en el rango de 20/70 — 20/100 siendo este el rango mas predominate, (7)
pacientes en el rango de 20/120 — 20/200, y (1) paciente mayor de 20/200. Al observar los
datos postquirdrgicos se encuentran, (7) pacientes en el rango de 20/20 — 20/30, (10)
pacientes en el rango de 20/40 — 20/60 siendo este el rango mas predominante, y (3)
pacientes en el rango de 20/70 — 20/100.



Tabla y grafico N° 11. De igual manera se observa la comparacion de la agudeza visual
preoperatoria con agudeza visual postoperatoria a la 2da visita por la técnica de
facoemulsificacion, encontrdndose que del total de pacientes (20), en el preoperatorio se
obtuvieron (12) pacientes en el rango de 20/70 — 20/100 siendo este el rango mas
predominate, (7) pacientes en el rango de 20/120 — 20/200, y (1) paciente mayor de 20/200.
En el postoperatorio se observa un predominio de la agudeza visual correspondiente al
rango de 20/20 — 20/30 con (12) pacientes y el restante de pacientes (8) se encuentran en el
rango de 20/40 — 20/60.

Tabla y grafico N° 12. Se muestran los datos obtenidos al comparar la agudeza visual
preoperatoria con agudeza visual postoperatoria a la 3ra visita de los pacientes intervenidos
por la técnica de facoemulsificacion, encontrdndose que del total de pacientes (20) en el
preoperatorio (12) pacientes se encuentran en el rango de 20/70 — 20/100 siendo este el
rango mas predominate, (7) pacientes en el rango de 20/120 — 20/200, y (1) paciente
mayor de 20/200. Mientras que en el postoperatorio el total de los pacientes (20) se
encuentran en el rango de AV 20/20 — 20/30.

Tabla y grafico N° 13. Se refleja el estado refractivo esférico preoperatorio y
postoperatorio obtenido de los pacientes intervenidos por la técnica de extraccion
extracapsular, en esta se observa que del total de pacientes (20) en el preoperatorio se
obtuvieron (10) pacientes con miopia y la misma cantidad (10) con hipermetropia. En el
postoperatorio se observa que del total de pacientes (20) se obtuvieron (14) pacientes con

miopia, (2) pacientes con hipermetropia y (4) pacientes sin defecto refractivo esférico.

Tabla y grafico N° 14. Se presenta la comparacién del estado refractivo esférico
preoperatorio y postoperatorio por la técnica de facoemulsificacion, del total de pacientes
(20) en el preoperatorio se observan (9) pacientes con miopia y (11) pacientes con
hipermetropia, en el postoperatorio del total de los pacientes (20) predominé la miopia con
(14) pacientes, seguido de (4) pacientes con hipermetropia y finaliza con (2) pacientes sin
defecto refractivo esférico.

Tabla y grafico N° 15. Se reflejan las cantidades de los defectos refractivos esféricos
obtenidos en el preoperatorio de los pacientes intervenidos por la técnica de extraccion
extracapsular, donde se encontrd (10) pacientes con miopia de los cuales (4) pacientes se
encuentran en el rango de 0.25 - 1.00 D siendo este el rango mas predominante, seguido

de (3) pacientes en el rango de 1.25 — 2.00 D, y (3) pacientes mayores de 2.00 D. A si



mismo se observan (10) pacientes con hipermetropia, de estos (3) pacientes en el rango de
0.25-1.00 D, (2) pacientes en el rango de 1.25 — 200 D, predominando el rango mayor a
2.00D con (5) pacientes.

Tabla y grafico N° 16. Se expresan las cantidades de los defectos refractivos esféricos
obtenidos en el postoperatorio de los pacientes intervenidos por la técnica de extraccion
extracapsular, en este se observan (14) pacientes con miopia, de los cuales 6 pacientes
corresponden al rango de 0.25 — 1.00 D, siendo este el rango més predominante, seguido
de (5) pacientes en el rango de 1.25 — 2.00 D, y (3) pacientes en el rango de mayor de 2.00
D. A su vez se observan (2) pacientes con hipermetropia en el rango de 0.25 - 1.00 D, y

(4) pacientes sin defecto refractivo esférico.

Tabla y grafico N° 17. Se reflejan las cantidades de los defectos refractivos esféricos
obtenidos en el preoperatorio de los pacientes intervenidos por la técnica de
facoemulsificacion, encontrdndose un total de (9) pacientes con miopia, de los cuales (2)
pacientes se encuentran en el rango de 0.25 — 1.00 D, (3) pacientes en el rango de 1.25 —
2.00 D y (4) pacientes en el rango mayor a 2.00 D siendo este el rango méas predominante.
Mientras que en hipermetropia se encontrd un total de (11) pacientes, de los cuales (2)
pacientes se encuentran en el rango de 0.25 — 1.00 D, (2) pacientes en el rango de 1.25 —
2.00 D, y (7) pacientes en el rango de mayor a 2.00 D siendo el rango mas predominante.

Tabla y grafico N° 18. Se expresan las cantidades de los defectos refractivos esféricos
obtenidos en el postoperatorio de los pacientes intervenidos por la técnica de
facoemulsificacion, encontrandose (14) pacientes con miopia de los cuales (12) se
encuentran en el rango de 0.25 — 1.00 D siendo este el rango méas predominante y (2)
pacientes en el rango de 1.25 — 2.00 D. Con respecto a la hipermetropia se observan (4)
pacientes, de estos (3) pacientes pertenecen al rango de 0.25 — 1.00 D y solamente (1)
paciente en el rango de 1.25 — 2.00 D, y respecto a los pacientes sin defecto refractivo

esférico se observan (2) casos.

Tabla y grafico N° 19. Se muestran los resultados obtenidos del estado refractivo
cilindrico en el preoperatorio y postoperatorio de los pacientes operados por la técnica de
extraccion extracapsular, en estas se observa que del total de pacientes del preoperatorio
(20) 10 pacientes se encontraban en el rango de 1.00 — 1.50 D siendo este el rango mas
predominante, seguido del rango de 0.25 — 0.75 D con (8) pacientes y finalmente el rango

de 1.75 - 250 D con (2) paciente. Mientras tanto en el postoperatorio el rango mas



predominante fue de 1.75 — 2.50 D con (12) pacientes, seguido del rango de 1.00 — 1.50 D
con (6) pacientes y finalmente el rango de 0.25 — 0.75 D con (2) paciente.

Tabla y grafico N° 20. Se presentan los resultados obtenidos del estado refractivo
cilindrico preoperatorio y postoperatorio de los pacientes intervenidos por la técnica de
facoemulsificacion, en esta se muestra que del total de pacientes (20), en el preoperatorio
el rango de 0.25 — 0.75 D estuvo constituido por (12) pacientes siendo este el rango méas
predominante, seguido del rango de 1.00 — 1.50 D con (8) pacientes, y finalmente en el
rango de 1.75 — 250 D en el cual no se encontrdé ningun paciente (0O paciente). Con
respecto a los resultados del postoperatorio se observa que el rango méas predominante es el
de 1.00 —1.50 D con (14) pacientes, seguido del rango de 0.25 — 0.75 D con 5 pacientes, y

finalmente en el rango de 1.75 — 2.50 D con (1) paciente.

Tabla N° 21. Se muestran las medias de agudeza visual preoperatoria y postoperatoria por
las técnicas de extraccion extracapsular y facoemulsificacion, obteniéndose una agudeza
visual media en el peroperatorio de 0,98 para el grupo de extraccion extracapsular y una
media de 0,80 para el grupo de facoemulsificacion. Referente a los datos postoperatorios se
observa una agudeza visual media a la primera semana de 0,62 para extraccion
extracapsular y 0,33 en el grupo de facoemulsificacion, los datos al mes posquirdrgico
muestran una agudeza visual media de 0,42 en extraccién extracapsular y 0,21 en el grupo
de facoemulsificacion, finalmente al 3er mes posquirtrgico se obtuvo una media de 0,22

para la técnica de extracapsular y 0,05 para facoemulsificacion.



X. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al analizar los datos sociodemograficos resultantes del cruce de variables edad — sexo del
grupo de extraccion extracapsular, se obtuvo una igualdad de 10 pacientes del sexo
masculino y 10 pacientes del sexo femenino, observandose que el grupo etario con mayor
frecuencia fue el rango de edad de 70 — 79 afios con 15 pacientes (75%), de los cuales 8
pacientes (40%) correspondieron al sexo femenino y 7 pacientes (35%) al sexo masculino.
Referente a los casos de facoemulsificacion se obtuvo un ligero dominio del sexo
masculino con 11 pacientes (55%) en comparacion a los 9 pacientes (45%)
correspondientes al sexo femenino. En estos pacientes se observé que los rangos de edad
mas predominantes fueron los de 60 — 69 afios con 9 pacientes (45%), de los cuales 6
pacientes correspondieron al sexo masculino y 3 pacientes (15%) al sexo femenino. El
otro grupo etario de mayor frecuencia fue el de 70-79 afios con 9 pacientes (45%) de los
cuales 5 pacientes (25%) pertenecieron al sexo femenino y 4 pacientes (20%) al sexo

masculino.

Al observar los resultados de manera global se observa que el mayor porcentaje de los
casos mostrd edades entre los 70 a 79 afios correspondiente al 60% del total de pacientes
en ambos grupos quirdrgicos. Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio
de Curbelo Gomez & Llull Tombo (2009) en el que la edad con mayor porcentaje fue la de
70-79 afios con el 37% , también podemos mencionar el estudio de Cordero & Téllez
(2004) en el cual el rango de edad con mayor predominio fue el de 60-69 afios con un 39%
, este rango de edad representa el segundo rango con mayor porcentaje encontrado en
nuestro estudio con un 30% , por esto podemos afirmar que nuestra investigacion no

difiere de lo reportado en la literatura en cuanto a grupos de edades mas afectados.

Referente al sexo la literatura refiere un predominio del sexo femenino , como lo
describen en los resultados de su estudio Acosta Rojas, 2006, de igual manera Rodriguez
y colaboradores, 2013, sin embargo en nuestro estudio se obtuvo una igualdad o diferencia
poco significativa entre ambos sexos con un 52.5% para el sexo masculino y un 47.5%
para el sexo femenino, esto debido a que en este estudio se realiz6 un muestreo no
probabilistico por conveniencia, en el que se decidié seleccionar la misma cantidad de
pacientes para ambos grupos y que estos tuvieran caracteristicas sociodemograficas

similares. Esto no significa que el sexo constituye un factor de riesgos para la catarata



senil, sino, que este resultado pudiera estar determinado por las caracteristicas de la

muestra seleccionada.

En el estudio “Desarrollo de la catarata y factores de riesgos asociados” realizado por
Mukesh BN y colaboradores, 2006, quedé demostrado que el sexo no correspondia a un
factor de riesgo, sin embargo la edad avanzada demostré ser un factor de riesgo mayor y
no modificable para el desarrollo de todos los tipos de catarata con una tendencia de riesgo
creciente a lo largo de la vida para la catarata nuclear. La tendencia de incidencia creciente
de catarata con la edad avanzada es una preocupacion de salud publica en la que la edad
tiene una relacion directamente proporcional con la aparicion de la catarata senil, se
plantea que el 50% de los pacientes entre 65 — 74 afios ya tienen catarata y esta proporcion
aumenta a un 70% en las personas mayores de 75 afios. Lee et al. (2005). Tuft et al.
(2006).

Referente al andlisis de los resultados obtenidos del cruce de variables edad — agudeza
visual preoperatoria del grupo de extraccion extracapsular, se obtuvo que el rango de edad
con mayor frecuencia fue el de 70 — 79 afios con 15 pacientes y referente a la agudeza
visual la que mas predomino fue la del rango de 20/120 — 20/200 con 8 pacientes, de los
cuales 7 pertenecieron al grupo etario de mayor predominio. Sin embargo se observé que
el segundo rango de agudeza visual con mayor frecuencia fue el de mayor a 20/200 con 7
pacientes de los cuales 4 pacientes pertenecieron al grupo etario de 70 — 79 afios. Esto nos
indica que los dos rangos de agudeza visual preoperatoria con mayor frecuencia se
concentraron en su mayoria en el grupo etario de 70 — 79 afios. Referente al grupo de
facoemulsificacion se encontr6 que los rangos de edad méas predominantes fueron los de 60
— 69 afios y el de 70 — 79 afios, ambos con 9 pacientes para un total de 18 pacientes, de los
cuales 10 presentaron una agudeza visual en el rango de 20/70 — 20/100, demostrando que
de manera global el rango de edades con mayor predominio fue el de 70 — 79 afios con 24
pacientes, los cuales presentaron agudezas visuales menores a 20/200. Segun Kansky
Jack, J, la catarata en adultos suele estar asociada al envejecimiento y su sintoma
fundamental es una gradual pérdida de visién que se incrementa constantemente en los
grupos de mayor edad. Esto se corroboro en nuestro estudio y en el realizado por
Rodriguez y colaboradores en el 2000, en el que se demostré que la edad media de los
pacientes estudiados fue de 75 afios con una agudeza visual media previa a la cirugia de
0.14 (20/140) en los pacientes de extraccidn extracapsular y una agudeza visual media de

0.2 (20/100) en facoemulsificacion.



En relacion al andlisis de la edad y agudeza visual postoperatoria se obtuvo que los
pacientes de extraccion extracapsular con el rango de edad més predominante (70 — 79
afios) alcanzaron una agudeza visual en los rangos de 20/20 — 20/30 con 9 pacientes y el
rango de 20/40 — 20/60 con 6 pacientes. Estos resultados representan al 75% de los
pacientes intervenidos por la técnica de extraccion extracapsular. Referente al grupo de
facoemulsificacion se encontr6 que el total de los pacientes intervenidos por esta técnica
alcanzaron una agudeza visual en el rango de 20/20 — 20/30, de los cuales el 90% de los

pacientes correspondieron a las edad de 60 — 69 afios y de 70 — 79 afios.

Respecto al analisis de la agudeza visual preoperatoria y postoperatoria obtenida en ambos
grupos quirargicos, se obtuvo que las agudezas visuales preoperatorias con mayores
frecuencias del grupo de extraccién extracapsular fueron las del rango de 20/120 — 20/200
con 8 pacientes y mayor a 20/200 con 7 pacientes, sin embargo en el grupo de
facoemulsificacion se encontrdé que las agudezas visuales con mayor frecuencia fueron las
20/70 — 20/100 con 12 pacientes y 20/120 — 20/200 con 7 pacientes. Estas agudezas
visuales pueden estar determinadas por el grado de dureza del cristalino y madurez de la
catarata como lo menciona en sus resultados Curbelo, Hernandez & colaboradores, (2007).
Cabe destacar que la muestra seleccionada en nuestro estudio no presentaba patologias
oculares asociadas, por lo cual los resultados obtenidos de agudeza visual preoperatoria

dependieron unicamente del grado de opacidad del cristalino.

En el postoperatorio la agudeza visual presento mejorias notables desde la primera visita,
obteniéndose que del total de pacientes del grupo de extraccion extracapsular, 9
presentaban una agudeza visual en el rango de 20/70 — 20/100 y del total de pacientes del
grupo de facoemulsificacion, 10 alcanzaron una agudeza visual en el rango de 20/40 —
20/60. Sin embargo los pacientes operados por la técnica de facoemulsificacion obtuvieron
una mejoria evidente de agudeza visual desde la primera semana, la cual fue alcanzada por
los pacientes de extraccion extracapsular hasta al mes posquirdrgico. Al analizar la
agudeza visual obtenida al mes postquirargico se observa que 12 pacientes del grupo de
facoemulsificacion lograron agudezas visuales en el rango de 20/20 — 20/30, y solo 2
pacientes del grupo de extraccion extracapsular alcanzaron este rango, manteniendo asi la
tendencia de una mejor estabilizacion de la agudeza visual en los pacientes intervenidos

por la técnica de facoemulsificacion.



El postoperatorio al tercer mes mostro agudezas visuales inmejorables, observando que el
total del grupo intervenido por la técnica de facoemulsificacion alcanzo el rango de 20/20 —
20/30, y el grupo de extraccion extracapsular finalizo con agudezas visuales en los rango
de 20/20 — 20/30 y de 20/40 — 20/60. Estos resultados demuestran una diferencia en el
tiempo de normalizacién de la agudeza visual obtenidos en ambas técnicas, puesto que los
pacientes intervenidos por la técnica de facoemulsificacion alcanzaron una agudeza visual
normal al mes postquirdrgico (segunda visita) y los pacientes de extraccion extracapsular
alcanzaron el rango de agudeza visual normal hasta el tercer mes (tercera visita)
posquirurgico y en menor cantidad de pacientes. Estos resultados pueden estar
relacionados a multiples factores como el edema corneal postoperatorio, la necesidad de
suturas, el buen calculo de la lente intraocular y complicaciones durante la operacion.
Boyd, B. (2001)

En relacion al estado refractivo esférico preoperatorio y postoperatorio por la técnica de
facoemulsificacion, se obtuvo que antes de la intervencion la mayoria de los pacientes (11
pacientes) presentaban hipermetropia mayor a 2.00 dioptrias, sin embargo en el
postoperatorio se observa una tendencia hacia la miopia con 14 pacientes, prevaleciendo el
rango de 0.25 — 1.00 dioptria en 12 de los pacientes. Referente a los resultados
preoperatorios del grupo de extraccion extracapsular se obtuvo una igualdad en la cantidad
de pacientes con hipermetropia y miopia con 10 pacientes, siendo el rango mas
predominante el de 0.25 - 1.00 D en los casos de miopia y el rango de mayor a 2.00
dioptrias en los casos de hipermetropia. Al observar los resultados postoperatorios se
muestra la tendencia hacia la miopia, obteniéndose 14 pacientes de los cuales el rango mas
predominante fue el de 0.25 — 1.00 dioptria con 6 pacientes. Segun la literatura consultada
nuestros resultados no difiere con los de otros estudios, como el realizado por Nodales, E.
2010, en el cual se obtuvo que defecto esférico que méas prevalecio en los pacientes de
extraccion extracapsular fue la miopia con un 67% y en los casos de facoemulsificacion
dominaron los pacientes emétropes con un 86.7%, sobre el 13.3 % de los pacientes con
miopia. Es importante destacar que en este estudio y en muchos estudios a nivel
internacional toman como emetropia aquellos defectos esfericos menores a 1.00 dioptria,
asi mismo lo menciona Benjamin Boyd en su libro el arte y la ciencia de la cirugia de
catarata”, en este se describe que los pacientes quedaran entre plano y —1.00 dioptria el

90% de las veces. Esto con el fin de garantizar una vision Gtil sin anteojos a la mayoria de



pacientes. Cuando la refraccion del paciente esta en el lado de +1.00, tiene menos visién
util a cualquier distancia porque esta hipermétrope y no tiene la capacidad de acomodar. Es
por esto que los oftalmélogos toman como criterio propio dejar ligeramente miopes a
pacientes mayores. Otro aspecto importante a destacar es el calculo de la lente intraocular
(LIO) debido a que un mal célculo de esta puede generar un defecto refractivo ya sea
miopico o hipermetropico, por lo cual también es importante tener en cuenta la formula
empleada para su célculo. El estudio de Gomez. F, 2013, demostré que al utilizar la
formula SRK/T los pacientes presentaban mayor variacion en el defecto esférico y de
igual manera se menciona que los oftalmélogos por norma general tienen la tendencia de
procurar dejar ligeramente miopes a pacientes mayores, utilizando la formula SRK/T, cabe

mencionar que esta formula fue empleada en nuestro estudio.

Respecto al analisis descriptivo del estado refractivo cilindrico  preoperatorio y
postoperatorio por la técnica de extraccion extracapsular se obtuvo en el preoperatorio
que del total de pacientes intervenidos, 10 pacientes se encontraban en el rango de 1.00 —
1.50 D, sin embargo en el postoperatorio se observa un ligero aumento del astigmatismo
encontrandose 12 pacientes en el rango de 1.75 — 2.50 D. En cuanto a los resultados del
preoperatorio por la técnica de facoemulsificacion se encontro que del total de pacientes 12
correspondian al rango de 0.25 — 0.75 D notandose de igual manera una diferencia entre
el preoperatorio y postoperatorio, con un total de 14 pacientes estos en el rango de 1.00 —
1.50 D.



Al realizar el analisis estadistico se encontré:

Al comparar la agudeza visual preoperatoria de ambas técnicas se encontré que
existe una diferencia estadistica significativa entre ambos grupos quirdrgicos, con
una P = 0,024 para la cual se establecio una o= 0,05 obteniéndose una agudeza

visual media de 0,98 para extraccion extracapsular y 0,80 para facoemulsificacion.

P —valor = 0,024 < o= 0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
0,98 0,80

Con respecto a la agudeza visual postoperatoria a la ler semana se obtuvo una
diferencia significativa entre ambos grupos con una P= 0,00 estableciendo una o=
0,05 obteniéndose una media de agudeza visual postoperatoria a la ler semana de

0,62 para extraccion extracapsular y 0,33 para facoemulsificacion.

P —valor = 0,00 < a=0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Madia
0,62 0,33

Referente a la comparacion de la agudeza visual postoperatoria al 1er mes, se puede
observar una diferencia significativa con una P= 0,00 a la cual se establecié una
a=0,05 resultando una media de agudeza visual de 0,42 para extraccion

extracapsular y 0,21 en los casos de facoemulsifcacion.

P —valor = 0,00 < o= 0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
0,42 0,21




Al comparar la agudeza visual postoperatoria al 3er mes se obtuvo una P= 0,00
para una a= 0,05 lo que nos indica una diferencia estadistica significativa entre
ambos grupos, con una media de agudeza visual postoperatoria al 3er mes de 0,22

en los casos de extraccion extracapsular y 0,05 para facoemulsificacion.

P —valor = 0,00 < a=0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
0,22 0,05

Al comparar el estado refractivo esférico preoperatorio se obtuvo una P = 0,91
para una o= 0,05 lo que nos indica que no existe una diferencia estadistica
significativa entre ambos grupos, obteniéndose una media de - 0.11 dioptrias para

la técnica de extraccion extracapsular y - 0.21 dioptrias para facoemulsificacion.

P-valor = 0,91 > a=0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
- 011 - 021

Al comparar el estado refractivo esférico postoperatorio se obtuvo una P= 0,006
para una o= 0,05 lo que nos indica una diferencia estadistica significativa entre
ambos grupos con una media de — 1.64 dioptrias para la técnica de extraccién

extracapsular y -0.87 dioptrias para facoemulsificacion.

P- valor = 0,006 < a=0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
- 164 - 087




Al comparar el estado refractivo cilindrico preoperatorio se obtuvo una P= 0,15
para una o= 0,05 lo que nos indica que no existe una diferencia estadistica
significativa entre ambos grupos obteniéndose una media de 0.47 dioptrias para la

técnica de extraccion extracapsular y 0.38 dioptrias para facoemulsificacion.

P-valor = 0,15 > o= 0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
0,47 0,38

Al comparar el estado refractivo cilindrico postoperatorio se obtuvo una P= 0,00
para una o= 0,05 lo que nos indica una diferencia estadistica significativa entre
ambos grupos con una media de 0.79 dioptrias para la técnica de extraccion

extracapsular y 0.56 dioptrias para facoemulsificacion.

P- valor = 0,00 < a=0.05
Extracapsular Facoemulsificacion
Media
0,79 0,56

Al analizar la variacion del estado refractivo esférico se obtuvo una variacion
media de 1,66 D con una desviacion estandar de 2,57 para la técnica de extraccion

extracapsular y en facoemulsificacion se muestra una variacion media de 0,80 D

con una desviacion estandar de 3,11.

Media Desv. estandar
Extracapsular. 1,66 2,57
Facoemulsificacion. 0,80 3,11




Respecto a la variacion del estado refractivo cilindrico se obtuvo una variacion

media de 0,79 D con una desviacion estandar de 0,40 para la técnica de extraccion

extracapsular y una media de 0,56 D con una desviacion estandar de 0,32 para la

técnica de facoemulsificacion.

Media Desv. estandar
Extracapsular. 0,79 0,40
Facoemulsificacion. 0,56 0,32




XIl.  CONCLUSIONES

El origen multifactorial y la interaccion de diversos factores que sensibilizan los
componentes del cristalino a las influencias nocivas del medio ambiente, conduciendo a su
opacificacion, hacen imposible su prevencion en la actualidad. De ellos la senilidad es la
mas importante, si se tiene en cuenta su vinculacion con otros factores de riesgo. Al no
existir medios terapéuticos para evitar su aparicion o su evolucién hacia la pérdida visual,
se trata de una afeccion que puede ser curable mediante la cirugia. A pesar de que se
dispone de procedimientos quirdrgicos simples y seguros, la mayoria de los enfermos

permanecen ciegos por diversas circunstancias que no les permiten acceder a la cirugia.

La Unica solucidn para la catarata es la cirugia, la cual permite el reemplazo del cristalino
opaco por una lente intraocular, resolviendo asi los problemas visuales del paciente, asi
como otras repercusiones en la esfera psiquica, social y laboral, en la mayoria de los casos.
Estudios revisados afirman que los éxitos terapéuticos sobrepasan el 80 %, dejando el 20%
restante para los casos con enfermedades generales u oculares que provoquen lesiones
irreversibles como la degeneracion macular relacionada con la edad, el glaucoma, la atrofia
del nervio Optico, la retinopatia diabética e hipertensiva, entre otras, y las complicaciones
que puedan aparecer durante o después de la cirugia, de ahi la importancia de conocer los
antecedentes personales de enfermedades generales y oculares de los pacientes, asi como la
realizacion de un correcto examen fisico durante el preoperatorio, para emitir el pronéstico

visual al paciente antes del acto quirurgico.

En nuestro estudio se pudo demostrar que tras la cirugia de catarata los pacientes
mostraron mejorias notables en su agudeza visual, a como también se pudo demostrar que

existe una variacion astigmatica y esférica en ambos grupos quirdrgicos.
Con respecto a los objetivos planteados podemos afirmar lo siguiente:

El tiempo de normalizacion de la agudeza visual teniendo como rango normal el de 20/20
— 20/30 fue, al mes postquirdrgico para los pacientes de facoemulsificacion y al tercer mes

para los pacientes intervenidos por la técnica de extraccion extracapsular.



El defecto refractivo esférico que mas predomind en el preoperatorio fue la hipermetropia
en el rango de mayor a 2.00 dioptrias, con un 52.5% del total de los pacientes intervenidos

en ambas técnicas.

En el postoperatorio se obtuvo que el defecto refractivo esférico con mas prevalencia fue la
miopia en el rango de 0.25 — 1.00 dioptria con un 70% del total de pacientes en ambos

grupos quirdrgicos.

En el caso de la variacion astigmatica se pudo definir como valor media de astigmatismo
postquirdrgico el de 0.56 dioptrias para el grupo de facoemulsificacion y 0.79 dioptrias
para los casos de extraccion extracapsular. El andlisis estadistico de estos resultados

demostro una diferencia significativa entre ambos grupos quirurgicos.

La variacion media del estado refractivo esférico obtenido en los pacientes de extraccion
extracapsular fue de 1.66 dioptrias sobre los 0.80 dioptrias de los casos de
facoemulsificacion. Demostrandose una diferencia estadistica significativa al comparar los

resultados obtenidos en ambas técnicas quirdrgicas.

En base a los resultados obtenidos, consideramos que la técnica de facoemulsificacion es la
técnica quirurgica para extraccion de cataratas que brinda resultados mas Optimos, una
adecuada recuperacion a corto plazo y menor cantidad de astigmatismo postquirargico. Sin
embargo ambas técnicas quirdrgicas demostraron ser efectivas, obteniéndose resultados de

mejoria en ambos grupos y regresando asi una vision funcional a todos los pacientes.



XIl.

RECOMENDACIONES

Realizar charlas de sensibilizacion dirigidas a los adultos mayores en la cual se
explique la importancia de la cirugia de catarata, para que la poblacion acuda a

tiempo a los centros asistenciales, evitando asi la ceguera reversible.

Promover las diferentes técnicas quirdrgicas de extraccion de cataratas existentes
en nuestro pais, para que la poblacion tenga conocimiento de los beneficios que

brindan cada una de ellas.

Realizar otros estudios en los cuales se pueda contar con una muestra méas grande,
cuyos resultados puedan ser generalizados y compartidos a la poblacion vy

profesionales de la salud visual.



XIll. BIBLIOGRAFIA

Alié, J.Rodriguez, J. (2006). Buscando la excelencia en la cirugia de la catarata.

Barcelona. Ediciones Glosa.

American Academy of Ophthalmology. (2011). Cataract in the Adult Eye.
Preferred Practice Patterns. AAO Anterior Segment Panel. San

Francisco, CA.

American Academy of Ophthalmology. (2011-2012). Cristalino y cataratas,
CCBC seccion 11. Editorial Elsevier. Espafia.

Argento, C. (s. f.) Oftalmologia general: Bases anatomica-fisioldgicas.

Boyd, B. M.D., F.A.C.S (2001). “El arte y la ciencia en la cirugia de catarata”
Highlights of Ophthalmology. pp.375-387

Cordero, M. Tellez, E. (2006) Evolucion postquirdrgica en pacientes operados
de catarata presenil y senil con la técnica de facoemulsificacion en el
centro nacional de oftalmologia en el periodo comprendido de enero 2004 a
diciembre 2006. (Tesis monografica para optar al titulo de Doctor en
medicina y cirugia) Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua,
Managua.

Curbelo Gémez, M, & Llull Tombo, M. (2009). Repercusion de la cirugia
sobre la agudeza visual y la calidad de vida en pacientes seniles.
MediSur, 7(4), 21-28. Recuperado el 26 de diciembre de 2016, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-
897X2009000400005&Ing=es&ting=es.

Curbelo Cunil, L. Hernandez, J. Lanz, L. Ramos, M. Rio, M. Fernandez, G.

& Rodriguez, B. (2007). Resultados de la cirugia de cataratas por la



técnica de facoemulsificacion. Revista Cubana de Oftalmologia, 20(2)
Recuperado el 02 de enero de 2017, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21762007000200002&Ing=es&ting=es.

Duke-Elder S (1970). System of Ophthalmology. Editorial St. Louis, Mosby
Vol. 5. 362-373.

Eisner, G. (1985). Cirugia del ojo: Introduccién a la técnica operatoria.

Editorial. Médica Panamericana; 127-139.

Fine Howard, I. (1996). Phacoemulsification, New Technology and clinical
application Snack Inc.6900 Grove Road. Thorofare, N.J

Filer J. Roberts Harry TJR, jagger JD. (2011). Cuthing the cost of cataract
surgery, Ann Opthal.

Gills JP, Sanders DR. (1991). Use of small incisions to control induced
astigmatism and inflammation following cataract surgery. J Cataract
Refract Surg 200 Jan; 13 (1): 35 — 8.

Gonzalez, A. Ortega, L. Pérez, E. (Enero — Diciembre ,2007). Astigmatismo
inducido en la cirugia de catarata por técnica de facoemulsificacion.

Revista Cubana de Oftalmologia.

Gomez, F. (2013) Comparacion de formulas biométricas en el calculo de lentes
intraoculares mediante el uso de biometria Optica. (Trabajo final de
master). Universidad Politécnica de Catalufia. Recuperado de :
https://lupcommons.upc.edu/bitstream/handle/2099.1/17132/TFM%2
0F%C3%B3rmulas%20Biom%C3%A09tricas..pdf.



Heslin KB, Guerriero PN. (1999). Clinical retrospective study comparing
planned extracapsular caract extraction and phacoemulsification with and
without lens implantation. Ann Ophtalmol, Oct 16 (10): 956— 8, 960- 2.

Holland GN, Earl DT, Wheeler NC. (1999-2000). Results of inpatient and
outpatient cataract surgery. A historical cohort comparison.
Ophthalmology, pag. 854- 852.

Huaman, J. (2002).cirugia de catarata con insercion pequefia estudio
comparativo de serie de casos. (Tesis para optar el titulo de
especialista en oftalmologia) Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Recuperado de:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/salud/Huaman_G_J/t-
completo.pdf

Kansky, J. (s. f.) Oftalmologia Clinica. Madrid Espafa: ELSEVIER. (Quinta
Edicion)

Kelman CD. (1967). Phaco-emulsification and aspiration: a new technique of

cataract removal. A preliminary report. Am J Ophthalmol.; 64(1):23-35.

Lang Gerhald K. (2006). Texto y atlas en color. Segunda Edicion. Oftalmologia.
Elsevier Masson.

Lee JE, Fos PJ, Sung JH, Amy BW, Zuniga MA, Lee WJ. Relationship of
cataract symptoms of preoperative patients and vision-related quality of
life. Qual Life Res. 2005; 14(8):1845-53. Recuperado el 26 de Diciembre
de 2016, de https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16155772.

Mandell RB, St. Helen R. Mathematical model of the corneal contour. Br J
Phisiol Opt. 1971; 26: 185-197.



Mufoz-Escriva, L., & Furlan, W. D. (2001). Statistical Analysis when
Dealing with Astigmatism: Assessment of Different Sphero-
Cylindrical Notations. Ophthalmic Epidemiology, 8(1), 27-37.

Mukesh BN, Le A, Dimitrou PN, Ahmed S, Taylor HR, CcCarty CA.
Development of Cataract and associated risk factors: The Visual
Impairment Project. Arch Ophthalmol. 2006; 124(1):79-85.
Recuperado el 26 de Diciembre de 2016, de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16401788.

Nodales, E. (2010). Factores asociados al defecto refractivo residual en
pacientes operados de catarata senil. (Tesis presentada para optar por
el grado cientifico de Doctor en Ciencias Médicas). Universidad de

ciencias médicas de la Habanna.

Pico, A. (2007). El astigmatismo en la cirugia de la catarata con incision
pequefia: andlisis de la evolucion queratometrica y refractiva en la
sonofacoaspiracion. (Tesis doctoral, Universidad Autbnoma de
Barcelona, Barcelona Espafia). Reccuperado de:
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2007/tdx-1203107-162542/apgldel.pdf.

Rodriguez, M. Baudet, N. Barrera, M. Reyes, A. (2000). Cirugia de la
Catarata: Dela extraccion extracapsular a la facoemulsificacion.
Arch. Soc. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 55-59. Recuperado de:
http://sociedadcanariadeoftalmologia.com/wp-content/revista/revista-
11/11scol2.pdf.

Rodriguez. B, Herndndez. J, Pérez. E, Méndez. A, Hormigoé. |, &
Santiesteban. I. (2013). Cirugia de cataratas por facoemulsificacién
aplicando la técnica de prechop. Revista Cubana de
Oftalmologia, 26(1), 30-38. Recuperado en 28 de diciembre de 2016,
de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21762013000100004&Ing=es&ting=es.



Sheridan M, Douthwaite WA. (1989). Corneal asphericity and refractive
error. Ophthalmic and Physiological Optics. 9: 235-238. Doi:
10.1111/5.1475-1313.1989.tb00899.x

Spalton, D. J., Hitchings, R. A., & Hunter, P. A. (2006). Atlas de Oftalmologia

Clinica+ CD iméagenes. Elsevier Espafa.

Tierney, L.McPhee, S. (2001). Catarata Diagnostico clinica y tratamiento.

Edicién 36 México. Editorial manual moderno.: 203 — 4.

Tuft SJ, Minassian D, Sullivan P. Risk factors for retinal detachment after
catarac surgery; a case-control study. Ophthalmology. 2006;
113(4):650-6. Recuperado de 26 de Diciembre de 2016, de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16581424

Von Reuss A, Voinov M. (1869). Ophthalmometrische Studien. Editorial

Vienna, W. Bramduller. Berlin, Alemania.



XIV. ANEXO



Anexo 1

Recoleccién de la informacién.

Fecha: N° de expediente:

Nombre y apellidos:

Edad: —  Sexo:F [] M [] N¢° Teléfono:
Direccion:
Ojo operado: OD: Ol: Técnica Quirurgica: Extraccidn extracapsular: |:|

Facoemulsificacion: D

Agudezas visuales

Preoperatoria Postoperatorio una semana Un mes 3 meses
oD oD oD oD
Ol Ol Ol Ol

Estado refractivo

Preoperatorio.

ESF CIL EJE

oD

Ol

Postoperatorio

Tres meses

ESF CIL EJE

oD

Ol




ANEXO 2

DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL

Test de Snellen
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ANEXO 3

CRONOGRAMA
Mayo Junio Julio Agosto Septiembre
Semanas Semanas | semanas | Stmanas | Semanas
Actividades 1121341123 112(3141112(3(4(1/2|3] 4

Propuesta de

tema

Elaboracion
de protocolo

Revision de
expedientes

extracapsular

Revisién de
expedientes
facoemulsifica

cion

Recoleccién de

la informacién




Actividades

Ordenamient
o de los datos

Andlisis de los
resultados

Octubre | Noviemb | Diciemb Enero Febrero Marzo
re re

Semanas semanas | Semanas Semanas
semanas | Semanas

1(2(3/4(1(2|3/4|1(2|3|4 21314 |1 (2 |3 1 (2 |3

Conclusiones
del estudio

Entrega del
informe final

Presentacion
del trabajo
final




ANEXO 4

PRESUPUESTO
Descripcion Costo total unitario | Presupuesto
Papeleria y Ficha de recoleccion
Transporte | de datos. C$1.00 C$50.00

Transporte para las

visitas a la clinica C$ 40.00 C$ 480.00

Viatico Alimentacion C$80.00 C$960.00

Total C$ 1490.00




TABLA 1 - GRAFICO1
EDAD DE PX EXTRACAPSULAR VS SEXO DE PX EXTRACAPSULAR

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

SEXO DE PX EXTRA
EXTRACAPSULAR Masculino | Femenino Total

60 - 69 2 (10%) 1(5%) 3 (15%)

EDAD 70 - 79 7(35%) | 8(40%) | 15 (75%)

Mayor de 80 afos 1 (5%) 1 (5%) 2 (10%)
Total 10 (50%) | 10 (50%) | 20 (100%)

EDAD - SEXO
EXTRACAPSULAR

100%

10%

5% 5%

MAYOR DE 80

TOTAL

E MASCULINO
E FEMENINO
i TOTAL




TABLA 2 - GRAFICO 2
EDAD DE PX FACOEMULSIFICACION VS SEXO DE PX
FACOEMULSIFICACION

SEXO DE PX FACO
FACOEMULSIFICACION Masculino Femenino Total

60 - 69 6 (30%) 3 (15%) 9 (45%)
EDAD 70 - 79 4 (20%) 5(25%) | 9 (45%)

Mayor de 80 afios 1 (5%) 1 (5%) 2 (10%)
Total 11 (55%) 9 (45%) 20 (100%)

EDAD - SEXO
FACOEMULSIFICACION

100%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
60 -69

70-70

27

Mayores de 80

Total

i Masculino
i Femenino

i Total




TABLA 3 - GRAFICO 3

EDAD DE PX EXTRACAPSULAR VS AV PREQUIRURGICO EXTRACAPSULAR

AV PREQUIRURGICO EXTRA

20/70 - 20/120 - | Mayor de
EXTRACAPSULAR 20/100 20/200 | 20/200 Total
60 - 69 1 (5%) 0 (0%) 2 (10%) | 3 (15%)
EDAD 70 - 79 4(20%) | 7(35%) | 4(20%) | 15 (75%)
Mayorde 801 ) o) 16%) | 16%) | 2@10%)
anos
Total 5 (25%) 8 (40%) | 7 (35%) | 20 (100%)

20

18

EDAD - AV PREOPERATORIA

EXTRACAPSULAR

20

16

14

12

10

20/70 - 20/100

20/120-20/200 Mayor de 20/200

Total

H60-69
E70-79
k4 Mayor de 80

afos
M Total




EDAD DE PX FACOEMULSIFICACION VS AV PREQUIRUGICO

TABLA 4 - GRAFICO 4

FACOEMULSIFICACION

AV PREQUIRUGICO FACO
20/70 - 20/120 - | Mayor de
FACOEMULSIFICACION 20100 | 20200 | 20/200 | Total
60 - 69 5(25%) | 4(20%) | 0(0%) | 9 (45%)
70 - 79 5(25%) | 3(15%) | 1(5%) | 9 (45%)
=PAD Mayor de 80 2(10%) | 0(©%) | 0(0%) | 2(10%)
anos
Total 12(60%) | 7(35%) | 1(5%) |20 (100%)

20

18

16

14

12

10

EDAD - AV PREOPERATORIO

FACOEMULSIFICACION

20/70 - 20/100

20/120-20/200 Mayor de 20/200

Total

60 - 69

E70-79

ki Mayor de 80 afos
M Total




TABLA 5 - GRAFICO 5
EDAD DE PX EXTRACAPSULAR VS AV POSTQX 3 MES EXTRACAPSULAR

AV POSTQX 3 MES

EXTRA
EXTRACAPSULAR 20/20 - 20/30 | 20/40 - 20/60|  Total
60 - 69 1 (5%) 2 (10%) 3 (15%)
EDAD 70 - 79 9 (45%) 6(30%) | 15 (75%)
gﬂﬁ?;r de 80 0 (0%) 2 (10%) 2 (10%)
Total 10 (50%) | 10(50%) | 20 (100%)

20

18

16

14

12

10

EDAD - AV POST 3ER MES

EXTRACAPSULAR

20

10 10

60 - 69

2

o |l

70-79

Mayor de 80 fios

Total

20/20-20/30
i 20/40-20/60
L Total




TABLA 6 — GRAFICO 6

EDAD DE PX FACOEMULSIFICACION VS AV POSTQX 3 MES
FACOEMULSIFICACION

AV POSTQX 3
MES FACO
FACOEMULSIFICACION 20/20 - 20/30 Total
60 - 69 9 (45%) 9 (45%)
70-79 9 (45%) 9 (45%)
=PAD Mayor de 80 2 (10%) 2 (10%)
anos
Total 20 (100%) 20 (100%)

20

18

16

14

12

10

EDAD - AV POST 3ER MES

FACOEMULSIFICACION

20

2

60 - 69 70-79

Mayor de 80 fios

Total

i 20/20-20/30
M total




TABLA 7 - GRAFICO 7

AV PREQUIRURGICO EXTRACAPSULAR VS AV POSTQUIRURGICO
EXTRACAPSULAR 1ra VISITA

POSTQUIRUEGICO 1er
AV EXTRACAPSULAR | PREQUIRURGICO VISITA
20/40 - 20/60 0 (0%) 7 (35%)
20/70 - 20/100 5 (25%) 9 (45%)
20/120 - 20/200 8 (40%) 3 (15%)
Mayor de 20/200 7 (35%) 1 (5%)
Total 20 (100%) 20 (100%)

20
18
16
14
12
10

o N b O ©®

AV _PREQUIRURGICA - AV POSTQUIRURGICA 1ra

EXTRACAPSULAR

VISITA

20

20/40 - 20/60

20/70 - 20/100

AV PREQUIRURGICO

420/120 - 20/200

M Mayor de
20/200

AV POSTQUIRURGICO 1er VISITA




TABLA 8 — GRAFICO 8

AV PREQUIRURGICO EXTRACAPSULAR VS AV POSTQUIRURGICO

EXTRACAPSULAR 2 da VISITA

POSTQUIRUEGICO 2

AV EXTRACAPSULAR PREQUIRURGICO da VISITA

20/20 - 20/30 0 (0%) 2 (10%)

20/40 - 20/60 0 (0%) 15 (75%)

20/70 - 20/100 5 (25%) 2 (10%)

20/120 - 20/200 8 (40%) 1 (5%)

Mayor de 20/200 7 (35%) 0 (0%)

Total 20 (100%) 20 (100%)

20

18

16

14

12

10

AV PREQUIRURGICO - AV POSTQUIRURGICO 2da

VISITA
EXTRACAPSULAR

20

20

i 20/20-20/30
i 20/40 - 20/60

i 20/70 - 20/100

i 20/120 - 20/200

AV PREOQUIRURGICO

i Mayor de 20/200

i Total

AV POSTQUIRURGICO 2da VISITA




TABLA 9 - GRAFICO 9
AV PREQUIRURGICO EXTRACAPSULAR VS AV POSTQUIRURGICO

EXTRACAPSULAR 3ra VISITA

POSTQUIRUEGICO

AV EXTRACAPSULAR PREQUIRURGICO 3ra VISITA

20/20 - 20/30 0 (0%) 10 (50%)

20/40 - 20/60 0 (0%) 10 (50%)

20/70 - 20/100 5 (25%) 0 (0%)

20/120 - 20/200 8 (40%) 0 (0%)

Mayor de 20/200 7 (35%) 0 (0%)

Total 20 (100%) 20(100%)

20

18

16

14

12

10

AV PREQUIRURGICA - AV POSTQUIRURGICA 3er

V;?ITA EXTRACAPSULAR

20

i 20/20-20/30

i 20/40 - 20/60

AV PREOQUIRURGICO

4 20/70 - 20/100
i 20/120 - 20/200

i Mayor de 20/200

i Total

AV POSTQUIRURGICO 3ra VISITA




TABLA 10 - GRAFICO 10

AV PREQUIRURGICO FACOEMULSIFICACION VS AV POSTQUIRURGICO

FACOEMULSIFICACION 1ra VISITA

AV POSTQUIRURGICO
FACOEMULSIFICACION PREQUIRURGICO lra VISITA
20/20 - 20/30 0 (0%) 7 (35%)
20/40 - 20/60 0 (0%) 10 (50%)
20/70 - 20/100 12 (60%) 3 (15%)
20/120 - 20/200 7 (35%) 0 (0%)
Mayor de 20/200 1 (5%) 0 (0%)

Total

20 (100%)

20 (100%)

20

18

16

14

12

10

AV PREQUIRURGICA - AV POSTQUIRURGICA 1ra

VISITA

FACOEMULSIFICACION
20

AV PREOQUIRURGICO

AV POSTQUIRURGICO 1ra VISITA

i 20/20-20/30

i 20/40 - 20/60

i 20/70 - 20/100

H20/120 -
20/200

i Mayor de
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TABLA 11 - GRAFICO 11

AV PREQUIRURGICO FACOEMULSIFICACION VS AV POSTQUIRURGICO

FACOEMULSIFICACION 2da VISITA.

AV POSTQUIRURGICO 2da

FACOEMULSIFICACION PREQUIRURGICO VISITA

20/20 - 20/30 0 (0%) 12 (60%)

20/40 - 20/60 0 (0%) 8 (40%)

20/70 - 20/100 12 (60%) 0 (0%)

20/120 - 20/200 7 (35%) 0 (0%)

Mayor de 20/200 1 (5%) 0 (0%)

Total 20 (100%) 20 (100%)

20

18

16

14

12

10

AV PREQUIRURGICA - AV POSTQUIRURGICA 2da

VISITA
erCOEMULSIFACION

AV PREOQUIRURGICO AV POSTQUIRURGICO 2da VISITA

i 20/20-20/30
20/40 - 20/60

i 20/70 - 20/100
i 20/120 - 20/200

i Mayor de
20/200




TABLA 12 - GRAFICO 12

AV PREQUIRURGICO FACOEMULSIFICACION VS AV POSTQUIRURGICO

FACOEMULSIFICACION 3ra VISITA.

AV POSTQUIRURGICO 3ra

FACOEMULSIFICACION PREQUIRURGICO VISITA

20/20 - 20/30 0 (0%) 20 (100%)

20/40 - 20/60 0 (0%) 0 (0%)

20/70 - 20/100 12 (60%) 0 (0%)

20/120 - 20/200 7 (35%) 0 (0%)

Mayor de 20/200 1 (5%) 0 (0%)

Total 20 (100%) 20 (100%)

20

18

16

14

12

10

AV PREQUIRURGICA - AV POSTQUIRURGICA 3ra

VISITA
FACOEMULSIFICACION
20 20
i 20/20-20/30
i 20/40 - 20/60
i 20/70 - 20/100
i 20/120 - 20/200
kM Mayor de
20/200
0 0 0 o0 O

AV PREOQUIRURGICO

AV POSTQUIRURGICO 3ra VISITA




TABLA 13 - GRAFICO 13

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PREQUIRURGICO - POSTQUIRURGICO

EXTRACAPSULAR
SIN DEFECTO
HIPERMETROPI REFRACTIVO
MIOPIA |A ESFERICO TOTAL
PREQUIRURGICO EXTRA ; ; . 20
10 (50%) 10 (50%) 0 (0%) (100%)
POSTQUIRURGICO EXTRA |1, 00 2 (10%) 4 (20%) 20
(100%)

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PRE Y POST
EXTRACAPSULAR

40

35

30

i PREOPERATORIO
25 EXTRA

20 20
20

H POSTOPERATORIO

EXTRA
15

10

MIOPIA HIPERMETROPIA SN DEFC. ESF. TOTAL




TABLA 14 - GRAFICO 14

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PREQUIRURGICO - POSTQUIRURGICO
FACOEMULSIFICACION

SIN DEFECTO
REFRACTIVO
MIOPIA |HIPERMETROPIA |[ESFERICO TOTAL
PREQUIRURGICO FACO 9 (45%) 11(55%) 0(0%) |20 (100%)
POSTQUIRURGICO FACO |14 (700) 4 (20%) 2 (10%) |20 (100%)

40

35

30

25

20

15

10

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PRE Y POST
FACOEMULSIFICACION

i PREOPERATORIO
FACO

20 20

i POSTOPERATORIO
FACO

2
-

MIOPIA HIPERMETROPIA  SN. DEFC. ESF. TOTAL




TABLA 15 - GRAFICO 15

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PREQUIRURGICO EXTRACAPSULAR.

0.25-1.00 [1.25-2.00 |[MAYOR DE 2.00 |0.00 [TOTAL
MIOPIA 10
0, 0, (0]
4 (20%) | 3 (15%) 3 (15%) (50%)
HIPERMETROPIA 10
0, 0,
3 as%) | 2 (10%) 5 (25%) (50%)
SIN DEFECTO
REFRACTIVO 0 (0%) | 0 (0%)
ESFERICO
TOTAL 20
(100%)

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PREQUIRURGICO

EXTRACAPSULAR
20
20
18
16
14
12 & MIOPIA
1010

10 & HIPERMETROPIA

. . SN. DEFC. ESF

4 TOTAL

6

a4

0

0.25-1.00 1.25-2.00 Mayor de 2.00 0.00 TOTAL




TABLA 16 — GRAFICO 16

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO POSTQUIRURGICO EXTRACAPSULAR.

0.25-1.00 |1.25-2.00 MAYOR DE 2.00 |0.00 [TOTAL
MIOPIA 6 (30%) | 5 (25%) 3 (15%) 14 (70%)
HIPERMETROPIA | 2(10%) | 0 (0%) 0 (0%) 2 (10%)
SN. DEFC. ESF 4 0
ovy | 4 20%)
TOTAL 20
(100%)
ESTADO REFRACTIVO ESFERICO POSTQUIRURGICO
EXTRACAPSULAR .
20
18
16
14
14
12 & MIOPIA
10 & HIPERMETROPIA
. i SN. DEFC. ESF
6 M Total
6 5
4 4
4 3
2
2
0 i 0

0.25-1.00 1.25-2.00

Mayor de 2.00

0.00 Total




TABLA 17 - GRAFICO 17

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PREQUIRURGICO
FACOEMULSIFICACION.

0.25-1.00 |1.25-2.00 MAYOR DE 2.00 [0.00 [TOTAL
MIOPIA 2 (10%) | 3 (15%) 4 (20%) 9 (45%)
HIPERMETROPIA 2 (10%) | 2 (10%) 7 (35%) 11(55%)
SIN DEFECTO
REFRACTIVO 0 (0%)| 0 (0%)
ESFERICO
TOTAL 20

(100%)

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO PREQUIRURGICO

20

FACOEMULSIFICACION

20
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14
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10

[
=

~N

0.25-1.00 1.25-2.00

Mayor de 2.00

& MIOPIA

.| HHIPERMETROPIA
M SN. DEFC. ESF

L1 TOTAL

0.00 TOTAL




TABLA 18 - GRAFICO 18

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO POSTQUIRURGICO

FACOEMULSIFICACION.

0.25-1.00 |1.25-2.00 MAYOR DE 2.00 [0.00 [TOTAL
MIOPIA 12 (60%) | 2 (10%) 0 (0%) 14 (70%)
HIPERMETROPIA 3(15%) | 1(5%) 0 (0%) 4 (20%)
SIN DEFECTO )
REFRACTIVO (10%) | 2 10%)
ESFERICO
TOTAL 20
(100%)

ESTADO REFRACTIVO ESFERICO POSTQUIRURGICO

20

18

FACOEMULSIFICACION

16

14

14

12

& MIOPIA

12

10

E HIPERMETROPIA

k4 SN. DEFC. ESF

2

T

0.25-1.00 1.25-2.00 Mayor de 2.00 0.00 total




TABLA 19 - GRAFICO 19

ESTADO REFRACTIVO CILINDRICO EXTRACCION EXTRACAPSULAR.

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

-0.25-0.75 8 (49%) 2 (10%)

-1.00 - 1.50 10 (50%) 6 (30%)

-1.75 - 2.50 2 (10%) 12 (60%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)

20
18
16
14
12

10

ESTADO REFRACTIVO CILINDRICO

EXTRACAPSULAR

20 20

i PREOPERATORIO

E POSTOPERATORIO

0.25-0.75

1.00-1.50 1.75-2.50 TOTAL




TABLA 20 - GRAFICO 20

ESTADO REFRACTIVO CILINDRICO FACOEMULSIFICACION

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

-0.25 - 0.75 12 (60%) 5 (25%)

-1.00 - 1.50 8 (40%) 14 (70%)

-1.75 - 2.50 0 (0%) 1 (5%)
TOTAL 20 (100%) 20 (100%)

20

18

16

14

12

10

ESTADO REFRACTIVO CILINDRICO
FACOEMULSIFICACION

20 20

14

i PREOPERATORIO

E POSTOPERATORIO

1
|

0.25-0.75 1.00-1.50 1.75-2.50 TOTAL




TABLA 21.

Medias de agudezas visuales preoperatorios y postoperatoria de las tecnicas quirurgicas de
extraccion extracapsular y facoemulsificacion en notacion LogMar.

Preoperatorio

Postoperatorio

Postoperatorio

Postoperatorio

1 semana 1r mes 3er mes
Extraccion 0,98 (20/160) 0,62 (20/80) 0,42 (20/50) 0,22 (30/32)
extracapsular.
Facoemulsificacion. | 0,80 (20/125) 0,33 (20/40) 0,21 (20/32) 0,05 (20/20)
IC 0.87 - 1.09 0,51-0,73 0,34 -0,50 0,16 - 0,28
Extracapsular.
IC 0,71-0,90 0,25-0,41 0,14 - 0,28 0,02 - 0,08

Facoemulsificacion.




