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RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento del astigmatismo y edema corneal inducidos
en pacientes mayores de 40 afos, operados en la Unidad Nacional de Oftalmologia,
luego de ser intervenidos con la técnica de cirugia de extraccion extracapsular de
catarata (EEC) o cirugia de catarata de incision pequefia (SICS). Poblacion:
pacientes de la Unidad Nacional de Oftalmologia sometidos a EEC o SICS. Método:
se midié el astigmatismo por queratometria y el grosor corneal por paquimetria
ultrasénica antes y después de EEC o SICS para documentar el astigmatismo y
edema corneal inducidos, de enero a octubre de 2009. Para el astigmatismo, se tomé
como punto de corte 1 dioptria ya que valores similares son reportados con la
Facoemulsificacién, que es el estandar de oro actual. Para edema corneal se tomo
como significativo un grosor mayor de 620 micras. Resultados: la muestra fue de 78
pacientes, 27 con EEC y 51 con SICS. A los 15 dias postoperatorios la EEC indujo un
astigmatismo mayor de 1 dioptria en el 89% de los pacientes y la SICS en el 49%, al
mes la EEC indujo un astigmatismo mayor de 1 dioptria en el 78% de los pacientes y
la SICS en el 33%. Solamente hubo un caso de edema corneal mayor de 620 micras
a los 15 dias en el grupo de SICS. Todos los grosores corneales regresaron a sus
valores basales al mes postoperatorio. Conclusiones: la SICS da mejores resultados

a corto plazo que la EEC, lo cual debera ser profundizado en investigaciones futuras.



I. INTRODUCCION

La catarata es la principal causa de ceguera reversible en el mundo. Por lo tanto, la
deteccion temprana, el seguimiento y una intervencion quirdrgica en el momento

adecuado son importantes en su manejo. (38)

La mayor morbilidad asociada con cataratas ocurre postoperatoriamente. Entre las
complicaciones tardias que se ven de semanas a meses después de la cirugia de
catarata se encuentran: astigmatismo inducido por suturas, edema corneal, dafio al
endotelio corneal, queratopatia bulosa pseudofaquica, descentracion y dislocacién del
lente intraocular, atrapamiento pupilar, uveitis crénica, endoftalmitis crénica, y utilizacién

de un poder incorrecto del lente intraocular. (38)

En el presente estudio se observo el comportamiento de la incidencia de 2 de estas
complicaciones, astigmatismo y edema corneal, en dos técnicas quirdrgicas de extraccion

de catarata: la de extraccidn extracapsular tradicional y la de incisién pequefa.

La mayor complicacién post operatoria de la cirugia de extraccién de catarata de incision
pequefia es el edema corneal secundario al trauma que produce la extraccion del nicleo
por una incision tan pequefia, el cual se ha visto que resuelve al poco tiempo en la
mayoria de pacientes, aungque esto varia dependiendo de las condiciones y edad de los

mismos. (5)

La mayor cantidad de cirugias de catarata se realiza en pacientes mayores de 40 afios de
edad, quienes tienen mayor dificultad para resolver el edema corneal. Por lo que se ha
visto la necesidad de una técnica quirtrgica que produzca un dafio minimo al endotelio.
Un dafio moderado del endotelio corneal durante una cirugia intraocular puede conllevar a
un aumento del grosor corneal y edema, el cual puede ser medido por paquimetria. (2) En
un estudio realizado por Sobottka et al en el afilo 1999 en Suiza con 31 pacientes a
quienes se les realizd cirugia de catarata, se encontr6 un grosor corneal central
aumentado 1 dia después de la cirugia comparado con los valores preoperatorios pero 3

meses a 1 afio después de la operacion este valor retornaba al valor preoperatorio. (2)

La cirugia de extraccion extracapsular de catarata fue la técnica quirtrgica mas utilizada
hasta la Ultima década. (3) Una desventaja de esta técnica es la necesidad de una

incision amplia con multiples suturas. El astigmatismo inducido por estas suturas puede



ser significativamente mayor que aquél secundario a la técnica de facoemulsificacion, ya
que la incisiobn es mas pequefia. Esto produce una menor incidencia de astigmatismo y
una recuperacion mas rapida. (4) El problema de la facoemulsificacion es el costo, por lo
que tiene un uso limitado en los paises en desarrollo. Se ha visto que la cirugia de
extraccion de catarata de incision pequefia, en la que se extrae el nlcleo a través de un
tunel escleral de 6 mm, tiene ventajas similares a las de la facoemulsificacion pero a un
menor costo. (3) En un estudio realizado por Zheng et al en Nueva York en el afio de
1997 en donde comparaban el astigmatismo inducido por la cirugia de catarata en 144
pacientes con extraccion extracapsular versus 93 pacientes con cirugia de incisién
pequefia se concluyé que el astigmatismo inducido disminuye con incisiones mas

pequefias. (24)

Existen pocos estudios en los que se ha medido el grosor corneal central antes y después
de la cirugia en el mismo paciente. El estudio realizado por Sobottka A. C. et al en el
1999, se midid el grosor corneal central antes y después de la cirugia de catarata en 31
pacientes, encontrando un aumento del grosor corneal central postoperatorio, pero soélo
utilizé una técnica quirdrgica. (2) En el estudio realizado por Gogate P. M. et al en el 2001
realizado en la India con 678 pacientes, se compar6 las dos técnicas quirdrgicas pero no

se midi6 el grosor corneal antes de la cirugia. (3)

De la misma manera, se ha demostrado en varios estudios clinicos que las incisiones
pequefias tienen menos efectos en la curvatura corneal. (36) En el estudio de Gogate P.
M. y colaboradores en el afio 2001 realizado en la India con 678 pacientes, se
compararon las dos técnicas quirtrgicas pero el autor menciona entre las limitaciones del

estudio, el hecho de que no se comparé el astigmatismo preoperatorio y postoperatorio.

®3)

En este estudio se midi6 el grosor corneal para determinar el nivel de edema vy el
astigmatismo inducidos después de haberse sometido a cirugia de catarata de incision
pequefia 0 de extraccion extracapsular a pacientes mayores de 40 afios en la Unidad
Nacional de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre
2009. Se tomd6 como punto de corte 1 dioptria para el astigmatismo debido a que los
estudios que comparan la cirugia de Facoemulsificacion, que es el estandar de oro actual,
reportan astigmatismos por debajo de este valor. (20, 21, 24, 29, 36, 45, 46, 47) Para el

edema corneal se tomo el valor de 620 micras ya que de acuerdo a estudios extensos de



grosor corneal, este es el grosor en el que se considera un edema corneal como

significativo. (40)



[I. ANTECEDENTES

1.1 CATARATA

La catarata continla siendo la mayor causa de mala agudeza visual y ceguera en el
mundo. Por lo menos de 5 a 10 millones de cataratas que ocasionan impedimento visual
son diagnosticadas anualmente, resultando con las nuevas técnicas quirdrgicas en
100,000 a 200,000 ojos con ceguera irreversible. Se estima que el 1.2 % de la poblacion
total de Africa es ciega, siendo las cataratas las causantes del 36 % de esta ceguera. En
un estudio realizado por Chatterjee et al en 3 distritos de Punjab en 1980, las tasas de
ocurrencia de catarata fueron de 15.3 % en 1269 personas examinadas mayores de 30
afios y 4.3 % para todas las edades. Esto aumentaba significativamente a 67 % para
aguellos mayores de 70 afios. En un analisis de ceguera realizado por Ghafour, Allan y
Foulds en Escocia en el afio de 1981, se reportd la catarata como 1 de las 4 causas

principales de ceguera. (38)

Conforme el cristalino envejece, su peso y grosor aumentan, mientras que su poder
acomodativo disminuye. Debido a que las nuevas capas de corteza se afladen de forma
conceéntrica, el nucleo se comprime y endurece en un proceso llamado esclerosis nuclear.
(38)

Muchos son los mecanismos que contribuyen a la pérdida de transparencia del cristalino.
El epitelio del cristalino sufre cambios relacionados con la edad, particularmente una
disminucién en la densidad de células epiteliales y una diferenciacion aberrante de las
células. A pesar que el epitelio de un cristalino cataratoso tiene una baja tasa de muerte
celular, la acumulacion de células epiteliales puede resultar en una alteracion de la
formacion de fibras y homeostasis, contribuyendo a la pérdida de transparencia. Ademas,
conforme el cristalino envejece, el agua y metabolitos pueden entrar a las células del
ndacleo con una disminucién en la velocidad del transporte de agua, nutrientes y

antioxidantes. (38)

Consecuentemente, un dafio oxidativo progresivo toma lugar con la edad. Varios estudios
demuestran un aumento de productos de oxidacién y una disminucién de vitaminas
antioxidantes y de la enzima superoxido dismutasa como parte de la cataratogénesis.
(38)



Otro mecanismo involucrado es la conversion de proteinas solubles de bajo peso
molecular del cristalino a fases insolubles, agregados de alto peso molecular y matrices
insolubles de proteinas. Los cambios proteicos resultantes causan fluctuaciones
abruptas en el indice refractivo del cristalino, reducen la transparencia y dispersan los
rayos de luz. Otras areas que estan siendo investigadas son el papel de la nutricion en
el desarrollo de cataratas, particularmente de la glucosa, minerales traza y vitaminas.
(38)

Las cataratas pueden ser clasificadas en 3 tipos principales: catarata nuclear, catarata
cortical y catarata subcapsular posterior. Las cataratas nucleares resultan de una
esclerosis nuclear y un cambio amarillento excesivo, con la consecuente formacién de
una opacidad lenticular central. En algunos casos, el nacleo puede tornarse muy opaco y
café, llamado catarata nuclear brunescente. Cambios en la composicion i6nica de la
corteza del cristalino y un cambio eventual en la hidratacién de las fibras del mismo
producen una catarata cortical. La formacion de opacidades granulares y en forma de
placa en la corteza subcapsular posterior conlleva a la formacion de las cataratas
subcapsulares posteriores. (38)

1.2 CORNEA

El edema corneal es una de las complicaciones mas serias de la cirugia de catarata. Hace
20 a 25 afios era una de las secuelas con menos esperanzas de resolucién de la cirugia
de catarata. Ahora que se conoce mejor la fisiologia de la cérnea y la patofisiologia del

edema corneal, se puede tratar en la mayoria de los casos de forma exitosa. (1)

La cérnea juega un papel vital en la visualizacién de imagenes. Esto se debe a que es la
mas poderosa estructura refractiva del ojo y a que, ademas, provee un medio
transparente para el paso de la luz. El poder refractivo de la superficie anterior de la
cérnea es de 49 D, mientras que el de la superficie posterior es de 6 D. Por lo tanto,
irregularidades en la superficie anterior, como edema epitelial, tienen un mayor efecto en

la agudeza visual comparado con irregularidades de la superficie posterior. (1)



[1.2.1 Anatomia vy fisiologia de la cérnea

La cérnea es la estructura anterior transparente de la porcion externa del ojo. En el adulto

ésta mide aproximadamente 12.5 x 11.5 mm. Es més delgada en su porcién central,

midiendo cerca de 0.52 mm mientras que la periferia es de 0.65 mm. El tercio central,

llamado “zona 6ptica” es casi esférica, con un radio de curvatura promedio de 7.8 mm.

Aparenta ser eliptica ya que el limbo es més prominente verticalmente. (6)

En el recién nacido la cérnea es relativamente mas larga verticalmente. El grosor corneal

central promedio es 0.585 mm. Esta continGia creciendo en diametro y aplanandose,

llegando a las medidas del adulto después del primer afio de vida.

La cérnea consta de cinco capas:

1.
2.
3.

Epitelio: escamoso estratificado no queratinizado.

Capa de Bowman: zona acelular por debajo del epitelio que mide de 8 a 10 micras.
Estroma: Constituye el 90 % de la cérnea. Consiste de fibras de colageno, células
estromales y sustancia de crecimiento (proteoglicanos). El 78 % esta compuesto de
agua. Las fibras de colageno constituyen el 80 % del peso seco de la cérnea, la
sustancia de crecimiento el 15 % y los elementos celulares el 5 %. Las fibras de
colageno se encuentran organizadas en 200 a 300 lamelas paralelas al eje de la
lagrima. El colageno tipo | es el predominante en la cérnea. El queratocito es la célula
mas importante del estroma.

Membrana de Descemet: es una lamina basal gruesa producida por el endotelio. Mide
10 micras de grosor.

Endotelio: es una capa unica de células hexagonales planas que se encuentra en la
superficie posterior de la membrana de Descemet. Estas células tienen una forma
cuboidal y miden aproximadamente 10 micras al nacimiento, con la edad se adelgazan
hasta 4 micras. La densidad celular disminuye de 3500 a 4000 células/mm? al
nacimiento a 3000 células/mm? en el adulto, para un total de 400,000 células.
Generalmente, no hay actividad mit6tica en el endotelio después del nacimiento.
Algunas células endoteliales se mueren a lo largo de la vida, resultando en una
disminucion gradual, con la edad, de la poblacién de células endoteliales. Conforme
se van perdiendo células, ya sea por trauma o por la edad, las células restantes se
estiran para cubrir las areas vacantes. Esto resulta en un aumento del area celular y

una disminucion de la densidad celular. Las células endoteliales son capaces de
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preservar la funcibn a pesar de sufrir un aumento de tamafio considerable y
generalmente pueden mantener la funcion corneal con densidades de 300 a 600

células/mm?. (6)

[1.2.2 Control de la hidrataci6on estromal

El endotelio corneal funciona a manera de bomba, extrayendo agua del estroma hacia la
camara anterior para mantener la transparencia de la misma y un grosor corneal promedio
de 0.52 mm. Cuando las células endoteliales disminuyen en nimero, esta bomba falla y el
agua se difunde en el estroma, alterando el orden de las fibras de coldgeno y produciendo
edema. Todo esto resulta en opacidad y aumento del grosor corneal. Un aumento
considerable de este ultimo puede resultar en una alteracién del contorno de la imagen

retiniana y por ende una menor discriminacion visual. (1)

Las células del endotelio corneal tienen una capacidad limitada para regenerarse, por lo
que éste gradualmente va perdiendo sus células. Esta situacion puede ser exacerbada

por pérdidas inducidas por ciertas enfermedades o secundario a cirugia intraocular. (2)

La rapidez de resolucién del edema, medido como el porcentaje de recuperacion por hora,

es significativamente mayor en pacientes jovenes que en los de mas edad. (2)
Varios mecanismos juegan un rol importante en la regulacion de la hidratacion corneal:

1. Funcién de barrera del epitelio y endotelio: el endotelio es 200 veces mas
permeable a electrolitos que el epitelio, pero alin es 10 veces mas resistente que
el estroma.

2. Presion de edema del estroma: Si se remueven el epitelio y endotelio, el estroma
se edematizara a casi el doble de su grosor normal como resultado de la
imbibicion de agua por parte de los proteoglicanos. La presion de edema de la
cornea es de 50 a 60 mmHg con su grosor normal y disminuye exponencialmente
conforme se edematiza.

3. Transporte ionico del epitelio y endotelio: El endotelio es el responsable de la
deshidratacion activa de la cérnea. El mecanismo aparentemente es por
transporte activo de iones desde el estroma hacia el humor acuoso, con un

movimiento pasivo secundario de agua. El mecanismo exacto no estd del todo



claro, pero el endotelio activamente transporta bicarbonato y sodio desde el
estroma al humor acuoso.
4. Presion intraocular

Evaporacion de agua de la superficie corneal (7)

[1.2.3 Transparencia de la cérnea

La cornea transmite aproximadamente el 90 % de la luz del espectro visible. La necesidad
de una cornea transparente es obvia pero el mecanismo por el cual ésta se mantiene asi,
ha sido un misterio por mucho tiempo. La ausencia de vasos sanguineos y de mielina
alrededor de los nervios corneales, asi como una hidratacion apropiada del estroma, son
esenciales. Aparentemente, el pequefio diametro de las fibras y su conformacion son los
responsables de la transparencia. EI edema estromal aumenta el espacio interfibrilar

considerablemente, alterando la transparencia de la misma. (7)

11.2.4 Pérdida de células endoteliales después de cirugia de catarata

El trauma durante la cirugia de catarata es la causa mas comun de edema corneal
postoperatorio. Existen ciertos predictores de pérdida de células endoteliales, como
madurez del ndcleo, un mayor volumen de infusion, tipo de lente intraocular y un nicleo
grande. EIl factor mas significativo durante el procedimiento de facoemulsificacion es la
dureza del nicleo. Existe la posibilidad de que ocurra un contacto endotelial cuando un

segmento del nicleo duro se esta emulsificando. (8)

11.2.5 Grosor corneal central

La paquimetria corneal es la medicion del grosor corneal. Esta medida nos indica la salud
fisiolégica de la cornea. (9) Aunque no es un método preciso para estimar la funcién
endotelial, puede utilizarse para medir el tiempo de recuperacion del endotelio después de
una cirugia de catarata. Entre mayor es el tiempo requerido para que la cornea regrese a
su grosor original, mayor es el trauma endotelial y mayor la disminucién de la reserva

endotelial.

Las mediciones pueden realizarse clinicamente por métodos épticos, de ultrasonido o
microscopicos especulares. Los paquimetros ultrasénicos se han vuelto muy precisos con

el advenimiento de la cirugia refractiva. (8)



[1.2.6 Factores gue afectan el grosor corneal central

[1.2.6.1 Pelicula lagrimal

En un estudio realizado por Volkan et al se concluy6é que el mantener los ojos
abiertos sin parpadear por mas de un minuto causa una disminucién de la
pelicula lagrimal, lo que puede ocasionar una infravaloracién del grosor

corneal. (10)
[1.2.6.2 Uso de lente de contacto

Se ha demostrado que el uso de lente de contacto por un periodo mayor a 8
horas diarias produce una disminucién del grosor corneal. Se cree que esto se
debe a la pérdida de queratocitos que son las células encargadas de la sintesis
de proteoglicanos y a la hipoxia, que podria producir una pérdida del tejido

estromal. (11)
[1.2.6.3 Estados hormonales

Algunos estados hormonales tienden a alterar el grosor corneal. De ellos, los
mas importantes son el uso de anticonceptivos orales, el embarazo y la

menstruacion. (12)
11.2.6.4 Raza

En las subpoblaciones asiaticas existen diferencias en el grosor corneal. Los
japoneses tienen coérneas mas delgadas que los chinos y filipinos. Los

afroamericanos tienen cérneas mas delgadas. (13)
[1.2.6.5 Edad

La medida del Grosor corneal central tiende a disminuir con la edad. (6)
11.2.6.6 Estado refractivo

Se ha visto que los miopes tienen corneas mas delgadas. (14)



[1.2.6.7 Variaciones diurnas

El grosor corneal regresa a su valor basal normal a los 80 minutos de
levantarse en la mafnana y a las 2 horas en los que usan lente de contacto en
la noche. El valor mas alto de grosor corneal central es en la mafiana,

conforme transcurre el dia éste disminuye.
11.2.6.8 Otros

Género, curvatura corneal, enfermedad sistémica (diabetes), medicamentos

tépicos, intervenciones quirdrgicas. (15)
1.3 PAQUIMETRIA

Desde la primera descripcion de la paquimetria Optica en los 1950s, las mediciones de
grosor corneal central se han convertido en una parte esencial de la evaluacion clinica de
los pacientes. Con los afios, el campo de la paquimetria se ha desarrollado grandemente
con la introduccion de nuevos paquimetros. Ahora, debido a la cirugia refractiva, la

paquimetria se ha convertido en un estudio de suma importancia. (15)

Muchos estudios se han enfocado en la exactitud de los diferentes instrumentos de
medicion del grosor corneal. Se ha demostrado que los paquimetros por ultrasonido son
confiables y precisos. De hecho, son el gold standard hasta el momento. (16) Pero
siempre existe una variacién dependiendo del examinador debido a la colocacién del
transductor, la falta de fijacién hacia un punto fijo por parte del paciente y el grado de

hidratacion de la cérnea. (15)

Existen estudios que indican que los valores del grosor corneal central son mayores antes
de las 11 am. La magnitud del cambio es de 10 micras, y es mayor en aquellos pacientes
gue han tenido cirugia recientemente. Sin embargo, en el estudio realizado por Wickham

L, et al no encontraron diferencias significativas a lo largo del dia. (15)

11.3.1 Usos de la Paquimetria

¢ Medida de la funciéon de bomba del endotelio corneal

e Evaluacién de la salud de cérneas transparentes
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¢ Medida de hipoxia e isquemia corneal en pacientes usuarios de lente de

contacto
1.4 ASTIGMATISMO

El astigmatismo es causado por una cérnea toérica o, con menor frecuencia, por efectos
astigmaticos del cristalino. El astigmatismo es regular cuando se puede corregir con
lentes cilindricos. De lo contrario, es irregular. El astigmatismo regular es llamado “con la
regla” cuando el meridiano mas curvo esta cercano a los 90° y “contra la regla” cuando el
meridiano mas curvo esta cercano a 180°. Cuando el astigmatismo es regular pero los
meridianos principales no estan cercanos a 90° 6 180° el astigmatismo es llamado
“oblicuo”. Dependiendo de la ametropia esférica, el astigmatismo puede ser clasificado
como simple o compuesto basado en que uno o ambos meridianos estan enfocados
afuera de la retina. Si un meridiano se enfoca en frente de la retina y el otro se enfoca por

detras, el astigmatismo es llamado compuesto.

El astigmatismo puede ser inducido natural o quirdrgicamente. El astigmatismo natural es
comun; cerca del 95 % de los ojos tienen cierto astigmatismo detectable clinicamente. En
la poblaciéon en general, se espera que del 10 al 20 % tenga un astigmatismo natural
mayor a 1 dioptria (D), con una agudeza visual sin correccion que puede no ser

satisfactoria.

11.4.1 Astigmatismo en extraccion extracapsular de catarata

La expresion extracapsular del nicleo requiere de una incision con un largo de 9.0 a 11.0
mm. Estas largas incisiones pueden inducir grandes cantidades de astigmatismo con la
regla. Minassian et al comparoé la cirugia de extraccion extracapsular de catarata con la
facoemulsificacion de incision pequefia y encontré que mientras que el grupo de
facoemulsificacion alcanza un nivel bueno y estable de agudeza visual en cuestion de tres
semanas, la visién en el grupo de extraccion extracapsular continla mejorando hasta por
seis meses posterior a la cirugia. Un andlisis de regresién mdltiple determindé que los
resultados no tan buenos de la extracapsular fueron debido a niveles mas altos de
astigmatismo post quirargico. Aan con un cierre meticuloso de la herida, estas heridas son

gueratométricamente inestables. (37)
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11.4.2 Largo de la herida vy cierre con sutura

Las suturas producen un aplanamiento corneal en el meridiano de la sutura. Sin embargo,
se produce un mayor astigmatismo con una herida mas larga, aun cuando se utilice el
mismo numero de suturas. Una incision con surco escleral de 7 mm de largo produce un
mayor cilindro queratométrico post operatorio que una incision de 4 mm de largo (1.33D y
1.03D, respectivamente). En una incisibn mas larga, una mayor cantidad de tejido puede
ser afecta por tension en la sutura. Incisiones pequefias tienen una menor area de
superficie quirargica y, por lo tanto, son mas resistentes a la fuerza mecéanica de las
suturas. (37, 45)

Incisiones mas largas producen mayores cantidades de astigmatismo con la regla.
Ademas, este astigmatismo requiere mas tiempo para estabilizarse. La agudeza visual sin
correccion es comparable a la cantidad de cilindro residual. Los pacientes con heridas
mas largas deben esperar un tiempo mayor para recibir sus gafas, y durante todo ese
tiempo tienen una agudeza visual sin correccién menor que aquellos con incisiones mas
pequefias. Las incisiones suturadas mas largas prolongan la rehabilitacién visual de los

pacientes. (37)
1.5 TECNICAS QUIRURGICAS

[1.5.1 Extraccidn extracapsular de catarata convencional

Incluye todos aquellos procedimientos en los que la catarata es removida de su capsula.
Tedricamente esto incluye una cirugia extracapsular de catarata planeada con extraccion
del nucleo a través de una incision de 10 a 12 mm, remocion de pedazos seccionados de

nucleo a través de una incisién pequefa y facoemulsificacion. (4)
Ventajas:

- Retencion de membrana avascular entre el vitreo y la camara anterior.

- Menor probabilidad de un redesprendimiento de retina.

- Reduccion de endoftalmodonesis

- Proteccién de la retina de los posibles constituyentes téxicos del humor
acuoso.

- Menor incidencia de ruptura de la cdpsula posterior

- Protege al endotelio de un toque del vitreo.
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- Se puede realizar de forma conjunta con algun otro procedimiento de

glaucoma (4)
Técnica:

1. Se realiza un flap conjuntival base fornix y luego se corta un surco escleral por
detras del margen limbal posterior, de 11 a 12 mm de largo.

Se realiza la capsulotomia con la técnica de corcholata, usando una aguja 22g
Se desplaza el nucleo inferiormente para separarlo de la corteza.

Se agranda la incision a lo largo del surco realizado previamente.

o M 0N

Se ejerce presion en el borde limbal inferior con un instrumento como un
férceps. Al mismo tiempo se ejerce presion en la esclera, 2 mm posterior a la
incision usando un asa. La presiéon en contra del globo se alterna entre los dos
instrumentos hasta que el borde de las 12 horas del nicleo comienza a pasar a
través de la incision. El nlcleo se extrae lentamente y el férceps usado a las 6
horas puede ser usado para extraer la porcion final del nucleo.

La corteza es entonces aspirada

Se procede a colocar el lente intraocular

8. Se colocan puntos esclero-corneales (4)

11.5.2 Extraccion extracapsular de catarata con incisién pequefia — Técnica de Mcintyre

Tanto McIntyre como Kansas presentaron técnicas de incisién pequefia que requieren la
seccién del nicleo pero evitan el astigmatismo causado por las mdltiples suturas de la

extraccién extracapsular convencional.
Técnica:

1. Se realiza una incision de U invertida en esclera

2. Se hace un tunel doblemente valvulado con un cuchillete de crescent

3. Se penetra hacia camara anterior con una aguja calibre 25, con la cual se
inyecta aire. Este aire mantendra el flap de la capsulorrexis en su lugar y
ademas neutraliza el efecto de magnificacion de la cérnea.

4. Se abre el tinel completamente, sus 6 mm.
Se realiza una aspiracion preliminar de la corteza y el epindcleo anterior.

6. Se hace un surco para identificar el ecuador del nucleo.
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10.
11.
12.

Se realiza una hidrodiseccion con una jeringa 27 g con BSS

Se rota ligeramente la jeringa para levantar el margen del ndcleo de uno de
sus bordes. En este momento se inyecta viscoelastico para hacer mas
profunda la cAmara anterior.

Con la espatula cortadora de nucleo se corta el nacleo en su centro. Con
solucién salina se extrae el nucleo cortado y los restos que no lograron de salir
se obtienen con la espatula y el cortador o el extractor de fragmentos.

Se aspiran los restos de corteza.

Se coloca el lente intraocular

Se cierra la conjuntiva con el cauterio (4, 44)
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lll. OBJETIVO

1. Describir el comportamiento de la incidencia de edema corneal y astigmatismo
inducidos en pacientes mayores de 40 afios operados en la Unidad Nacional de
Oftalmologia, luego de ser intervenidos empleando la técnica de cirugia de extraccion
extracapsular de catarata (EEC) o cirugia de catarata de incision pequefia (SICS).
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IV. MATERIAL Y METODOS
IV.1TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo, que consisti6 en observar y describir el comportamiento de la
incidencia del edema corneal y el astigmatismo inducidos en pacientes sometidos a
cirugia de extraccion extracapsular de catarata o cirugia de catarata de incisién pequefia,
en la Unidad Nacional de Oftalmologia en el periodo de enero a octubre de 2009.

IV. 2 POBLACION

Pacientes de ambos sexos, mayores de 40 afios que fueron sometidos a cirugia de
extraccion extracapsular de catarata (EEC) o cirugia de catarata de incision pequefa
(SICS).

IV. 3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra estaba formada por la totalidad de pacientes (78) sometidos a dos tipos de
cirugia en la clinica General y en la clinica de Segmento Anterior de la Unidad Nacional
de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a diciembre 2009. Es
importante destacar que los pacientes son asignados aleatoriamente a cada una de las
clinicas por el personal de admisién. Para alcanzar el objetivo formulado, y con base en la

asignacion de la clinica y el procedimiento definido, se conformaron dos grupos:

El primer grupo lo conformaron todos los pacientes sometidos a cirugia de catarata de
incisibn pequefa realizada por los oftalmoélogos de la clinica General de la Unidad
Nacional de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a diciembre
20009.

El segundo grupo estaba formado por todos los pacientes sometidos a cirugia de
extraccion extracapsular de catarata realizada por los oftalmélogos de la clinica de
Segmento Anterior de la Unidad Nacional de Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante

el periodo de enero a diciembre 2009.

16



IV.4 UNIDAD DE ANALISIS

e Cambio de grosor corneal en ym medido por paquimetria (10 mediciones con una
desviacion estandar menor a 3.00 en cada ocasion) y calculado como la diferencia
entre la medicion pre operatoria y dos mediciones post operatorias a los 15 dias y
1 mes;

e Astigmatismo inducido en dioptrias medido por queratometria y calculado como la
diferencia entre la medicion pre operatoria y dos mediciones post operatorias a los
15 dias y 1 mes, en pacientes sometidos a cirugia de extraccion extracapsular de

catarata o cirugia de catarata de incisién pequefa.
IV. 5 CRITERIOS DE INCLUSION
Los pacientes que formaron parte del estudio debian tener las siguientes caracteristicas:

e Tipo de catarata: Preseniles y seniles
e Edad: mayores de 40 afos
e Tener un astigmatismo regular preoperatorio, que se define como aquel que se

puede corregir con lentes cilindricos y que puede ser estimado por queratometria.
IV. 6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes excluidos del estudio fueron aquellos que contaban con cualquiera de las

siguientes caracteristicas:

e Cataratas traumaticas

e Presencia de comorbilidades oculares que afectan el segmento anterior del ojo
(glaucoma, uveitis, endoftalmitis)

o Cornea guttata

o Distrofias corneales

o Cicatrices y leucomas corneales

e Agquellos que fueron sometidos a cirugia queratorrefractiva

e Edema corneal crénico
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IV.7 VARIABLES ESTUDIADAS

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Cirugia de Extraccion Extracapsular de Catarata (EEC)

Cirugia de Catarata de Incision Pequefia (SICS)

VARIABLES DEPENDIENTES:

Astigmatismo inducido post extraccion extracapsular de catarata (EEC) o cirugia

de catarata de incision pequefia (SICS).

Cambio de grosor corneal central post extraccion extracapsular de catarata

(EEC) o cirugia de catarata de incisién pequefia (SICS).

IV. 8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPODE | ESCALA DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDICION
Tipo de cirugia | Cirugiaenlacualse | - EEC " Se coloca al paciente en Cualitativa Nominal -EEC’
de catarata extrae el cristalino posicién decubito supino, bajo - sIcSs?

cataratoso a través de
una incision corneal o
esclerocorneal,
dejando la capsula
intacta para luego
colocar en ella un
lente intraocular.

anestesia local asistida, se realiza la
asepsia y antisepsia, luego se realiza
una incision corneal de 12 mm, por la
cual se extrae el cristalino, se deja la
céapsula intacta y luego se coloca un
lente intraocular de
polimetilmetacrilato en la bolsa,
después se cierra la incision con
puntos esclerocorneales con Nylon
10-0.

- SICS? Se coloca al paciente en
posicién decubito supino, bajo
anestesia local asistida, se realiza la
asepsia y antisepsia, luego se realiza
una incision escleral de 6 mm
tunelizada hacia cadmara anterior, por
la cual se extrae el cristalino, se deja
la capsula intacta y luego se coloca
un lente intraocular de
polimetilmetacrilato en la bolsa. No
se coloca ningun tipo de sutura.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA,DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDICION
Astigmatismo Diferencia de la | En la Clinica de Segmento anterior | Cuantitativa Numérica Cambios >0.5
. . curvatura corneal en | se coloc6 al paciente en la silla L
inducido post di . " - Dioptrias.
ioptrias  antes vy | utilizada para realizar
extraccion después de la cirugia | queratometrias. Se coloc6 su barbilla Se considerd
de catarata medida | en la parte destinada para ella. Se
extracapsular de . . : ) como
por queratometria ocluyd el ojo contralateral y mientras
catarata (EEC) o el paciente observaba resultado
cirugia de detenidamente la luz emitida por el
9 aparato se determiné el valor adecuado un
catarata de queratométrico mas curvo y el mas astigmatismo
incisi6n pequefia plano de la cérnea. Luego se calculd ) ) .
Peq la diferencia entre estas dos inducido igual
(SICS) mediciones. o menor a 1
Dioptria.
Cambio de | Diferencia del grosor | En la clinica de Procedimientos | Cuantitativa Numérica Cambios > 1
central de la coérnea | Especiales se colocé al paciente en .
grosor  corneal en micras antes Yy | posicion decubito supino en la micra (m)
central pos | después de la cirugia | camilla destinada para dicha tarea.
extraccion de catarata medido | Se instil_é 1 gota de tetr_acaina al 0.5
por paquimetria. % (Ponti-Ofteno) en el ojo respectivo.
extracapsular de Se introdujeron los datos del
paciente a la computadora del
catarata (EEC) o paquimetro. Se escogi6 en la
cirugia de pantalla el ojo a medir (derecho o
izquierdo). A continuacién se tomo el
catarata de transductor del paguimetro
incisién pequefia ultrasénico y se realizaron 10
(SICS). mediciones golocando suavemente
la punta de éste en el centro de la
cérnea y realizando una ligera
depresién en cada ocasién. Las
mediciones  debifan tener una
1. Extraccién extfacapsular de catarata desviacion e§tandar menor a 3'.00'
2. Cirugia de catarata de incision pequeiia De no ser asi se proge_dla a realizar
’ nuevamente las mediciones que se
encontraban fuera del rango. Al
terminar las 10 mediciones, se anoté
el resultado en la hoja de datos del
paciente.
Incidencia de | Cualquier alteracion | Se consider6 como edema corneal | Cualitativa Nominal SioNo

Edema Corneal

en las barreras del
endotelio corneal que
es seguida
automaticamente de
un aumento de fluido
en el estroma.

un grosor corneal > 620 micras
medido por paquimetria.

IV. 9 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Hoja de recoleccion de datos
Queratémetro manual

Paquimetro ultrasénico

19




IV.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Previa cirugia de extraccion extracapsular de catarata (EEC) o cirugia de catarata de
incision pequefia (SICS) se realizé una queratometria del ojo que seria operado, para
determinar el astigmatismo preoperatorio. Para llevar a cabo dicha evaluacion se condujo
al paciente a la clinica de Segmento Anterior de la Unidad Nacional de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt y se colocé en la silla utilizada para realizar las queratometrias. Se
colocdé a la altura adecuada para cada paciente, de modo que su barbilla pudiera
colocarse con facilidad en el aparato. Se colocd un oclusor en el ojo contralateral y se
pidi6 al paciente que observara detenidamente la luz emitida por el aparato, tras lo cual se
procedia a determinar el valor queratométrico del eje mas curvo y el mas plano de la
cérnea. La diferencia entre estas dos medidas proporcioné el valor del astigmatismo en
Dioptrias, el cual se anoté en la casilla respectiva de la hoja de datos del paciente.
Posterior a esto, se midi6 el grosor corneal central del ojo sujeto a estudio. Para esto se
condujo al paciente a la clinica de Procedimientos Especiales de la Unidad Nacional de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt. Se colocé al paciente en posicion decubito supino en
la camilla destinada para dicha tarea. Se instil6 1 gota de tetracaina al 0.5 % (Ponti-
Ofteno) en el ojo respectivo. Se introdujeron los datos del paciente a la computadora del
paquimetro que consistian en el nombre y nimero de registro. Se escogié en la pantalla el
0jo a medir (derecho o izquierdo). A continuaciéon se tomoé el transductor del paquimetro
ultrasonico y se realizaron 10 mediciones colocando suavemente la punta de éste en el
centro de la cornea y realizando una ligera depresion en cada ocasion. Las mediciones
debian tener una desviacion estdndar menor a 3.00. De no ser asi se procedia a realizar
nuevamente las mediciones que se encontraban fuera del rango. Al terminar las 10

mediciones, se anotaba el resultado en la hoja de datos del paciente.

A cada paciente se le realizo un total de 3 series de mediciones tanto del astigmatismo
como del grosor corneal en los siguientes momentos: una preoperatoria, otra a los 15 dias
y una dultima al primer mes postoperatorio. En todas las mediciones se utilizé el

mecanismo ya descrito.

Luego se obtuvo la diferencia de grosor corneal en micras a los 15 dias y 1 mes post

operatorios asi:

- Diferencia de Grosor Corneal a los 15 dias = Valor preoperatorio (um) — Valor a los 15

dias postoperatorios (um)
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- Diferencia de Grosor Corneal al mes = Valor preoperatorio (um) — Valor a 1 mes

postoperatorio (um)

También se obtuvo el astigmatismo inducido a los 15 dias y al mes post operatorios de la

siguiente forma:

- Astigmatismo Inducido a los 15 dias = Valor preoperatorio (D) — Valor a los 15 dias
postoperatorios (D)

- Astigmatismo Inducido al mes = Valor preoperatorio (D) — Valor a 1 mes
postoperatorio (D)

Estos calculos se colocaron en la hoja de datos de cada paciente, en las tablas
pertinentes.

Todos los datos se registraron en una hoja que incluia el nimero de expediente del
paciente; sus iniciales; edad; sexo; fecha de realizacion de cirugia; tipo de cirugia; valor
del grosor corneal preoperatorio, a los 15 dias y 1 mes; valor del astigmatismo
preoperatorio, a los 15 dias y 1 mes. También incluia un espacio para anotar la diferencia
de valor de paquimetria y queratometria a los 15 dias y 1 mes en micras y dioptrias,

respectivamente. (Anexo No. 1, pag.39)

IV.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Se explicé a cada paciente la indole del estudio que se estaria realizando, del cual
formarian parte todos los pacientes que llenaran los criterios previamente establecidos.
Las mediciones que se llevarian a cabo para fines del presente estudio no alterarian de
forma alguna los resultados del procedimiento quirlrgico realizado en el paciente.
Solamente se medirian 2 efectos sobre la cornea de las técnicas quirGrgicas a ser

evaluadas y el tiempo de resolucién de los mismos.

Ambas técnicas son utilizadas, a nivel mundial, para el tratamiento de la mala agudeza

visual secundaria a la presencia de cataratas, con muy buenos resultados.
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IV. 12 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Se elaboré una matriz de datos en la que se incluyeron las variables mencionadas con

anterioridad, y clasificadas de acuerdo al tipo de cirugia.

Se realizaron tablas y se calcularon promedios y porcentajes. En cuanto al astigmatismo,
el punto de corte fue 1 Dioptria de astigmatismo, valor que se tomd de acuerdo a
resultados de los estudios realizados por Victoria de Juan et al y Ronnie George et al (46,
47) y debido a que es un error refractivo no incapacitante y que no requiere del uso de
gafas para la realizacion de la mayoria de tareas cotidianas. De modo que se separ6 a los
pacientes que tenian méas de 1 Dioptria de Astigmatismo y los que tenian 1 Dioptria o
menos. En cuanto al grosor corneal se tomé el valor de 620 micras como punto de corte

para establecer la presencia o no de edema corneal.
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se evalu6 la magnitud de astigmatismo y edema corneal inducidos
en pacientes sometidos a dos técnicas quirlrgicas de extraccion de catarata: la técnica de

extraccion extracapsular tradicional y la de incision pequefia con tunel escleral.

Se deseaba describir el comportamiento de la incidencia de astigmatismo y edema
corneal inducido en pacientes mayores de 40 afios operados en la Unidad Nacional de
Oftalmologia, luego de ser intervenidos empleando la técnica de cirugia de extraccion
extracapsular de catarata (EEC) o cirugia de catarata de incision pequefia (SICS).

En el estudio se incluyé a todos los pacientes sometidos a cirugia de extraccion de
catarata por medio de las dos técnicas quirlrgicas ya descritas, que fueron operados por
los oftalmdlogos de la clinica de segmento anterior y de la clinica general, que cumplieron

con los criterios de inclusion durante el periodo de enero a diciembre del afio 2009.

Hubo solamente un caso de edema corneal significativo en el grupo de SICS y la
diferencia entre las dos técnicas no fue importante. En cuanto al astigmatismo, se
encontrd tanto a los quince dias como al mes, una diferencia importante en cuanto a la
cantidad de pacientes con astigmatismo por arriba de 1 dioptria. A continuacién se
muestran las tablas para el astigmatismo inducido a los quince dias y al mes

postoperatorio:
Tabla No. 1

Astigmatismo inducido a los quince dias post operatorios

EEC (%) SICS (%)
Pacientes con
astigmatismo > 1 D 24 (88.9) 25 (49)
Pacientes con 3(11.1) 26 (51)
Astigmatismo <1D '

Tabla No. 2
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Astigmatismo inducido al mes postoperatorio

EEC (%) SICS (%)
Pacientes con
astigmatismo > 1 D 21 (77.8) 17 (33.3)
Pacientes con
Astigmatismo <1 D 6(22.2) 34 (66.7)
Tabla No. 3
Promedio de astigmatismo (D) inducido a los quince dias y al mes
TECNICA 15 DIAS 1 MES

EEC 3.76 274

SICS 1.3 1
Tabla No. 4

Promedio de aumento de grosor corneal (u) a los quince dias y al mes

TECNICA 15 DIAS 1 MES
EEC 14.26 9.07
SICS 17.25 12.45
TABLA No. 5
Sexo de pacientes por procedimiento
EEC SICS
Femenino Masculino Femenino Masculino
Ne % Ne % Ne % Ne %
20 74 7 26 29 56.9 22 43.1
TABLA No. 6

Edad de pacientes por procedimiento
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EDAD EEC SICS
N° % N° %
40 — 49 0 3 5.9
50 - 59 111 10 19.6
60 — 69 22.2 13 25.5
70-79 13 48.1 22 43.1
80— 89 5 18.5 3 5.9
TOTAL 27 34.6 51 65.4
TABLA No. 7
Frecuencia de ojos derechos e izquierdos por procedimiento
EEC SICS
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
N° % N° % N° % N° %
15 55.6 12 44 .4 33 64.7 18 35.3
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La catarata es una de las mayores causas de ceguera reversible hoy en dia a nivel
mundial. La deteccién temprana, el seguimiento y una intervencion quirdrgica en el

momento adecuado son importantes en su manejo. (38)

La meta de la cirugia de catarata moderna es restaurar la vision lo més rapido y completa
posible, mientras que al mismo tiempo se minimizan las complicaciones. Los errores

refractivos bajos mejoran la calidad de vida del paciente.

La mayor morbilidad asociada con cataratas ocurre postoperatoriamente. Entre las
complicaciones tardias, que se ven de semanas a meses después de la cirugia de
catarata, se encuentran: astigmatismo inducido por suturas, edema corneal, dafio al
endotelio corneal, queratopatia bulosa pseudofaquica, descentracion y dislocacion del
lente intraocular, atrapamiento pupilar, uveitis cronica, endoftalmitis cronica, y utilizacién

de un poder incorrecto de lente intraocular. (38,46,47)

En el presente estudio se midi6 la incidencia de 2 de estas complicaciones, astigmatismo
inducido y edema corneal, comparando dos técnicas quirlrgicas de extraccion de
catarata: la de extraccion extracapsular tradicional (EEC) y la cirugia manual de incisién

pequefa (SICS).

Se analizaron los datos obtenidos de 78 pacientes que fueron sometidos a dos técnicas
de cirugia de catarata (34.6% EEC y 65.4% SICS). La mayoria de pacientes tenia entre
70 y 79 aflos de edad (tabla 6). Habia un mayor porcentaje de pacientes del sexo
femenino (tabla 5). El porcentaje de edad probablemente corresponde a que es en este
rango en el que ya la mayoria de personas tienen una catarata importante que ya reduce
de forma significativa su vision y al mismo tiempo audn se valen por si mismos y son
activos en la sociedad. En cuanto al sexo, se ha visto que la mayoria de pacientes del
hospital son mujeres con excepcion de la clinica de Trauma ocular, en la que la mayoria
de pacientes son hombres. El hombre tiende a consultar de forma mas tardia que la

mujer.

En cuanto al astigmatismo inducido, Se establecié el punto de corte en 1 dioptria debido a
que actualmente el estandar de oro para cirugia de catarata es la facoemulsificacion y

entre los mayores beneficios de esta técnica se encuentra la baja tasa de astigmatismo
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inducido, que en la mayoria de estudios publicados casi siempre es menor a 1 dioptria.
(20, 21, 24, 29, 36, 45, 46, 47) En esta investigacion se encontré que existe una diferencia
importante entre ambas técnicas, el 88.9 % de los pacientes de EEC tenia astigmatismo
inducido mayor a 1 dioptria a los quince dias, mientras que en el grupo de SICS fue sélo
el 49 %. Al mes, en el grupo de EEC el 77.8 % tenia astigmatismo inducido mayor a 1
dioptria, mientras que en el grupo de SICS fue sélo el 33.3 %. Esto se debe a varios
factores, como el tamafio de la incision, el nUmero de puntos utilizados para cerrarla, la
distancia entre el centro de la cérnea y la localizacién de la herida. Es posible alcanzar
valores menores a 1 dioptria con la EEC en el postoperatorio manejando el astigmatismo
en base al corte de los puntos méas apretados y a la frecuencia del esteroide tépico. Sin
embargo, se requiere de multiples visitas del paciente y por lo menos tres meses de
seguimiento. Con el riesgo también de liberar demasiado la herida y tener dehiscencias o
astigmatismo contra la regla. Por lo que a pesar de que el costo de realizar ambas
cirugias es muy similar, el paciente gasta mucho mas recursos con la EEC vy el tiempo

gue pasa sin laborar es mayor. (48)

En cuanto al edema corneal, la diferencia entre ambas técnicas no fue significativa. Sélo
hubo un caso de edema corneal importante (grosor mayor a 620u) y no se puede
descartar que el resultado sea producto de un error de medicion. Se encontré que la
mayoria de pacientes habia regresado al valor de grosor corneal preoperatorio a las 4
semanas, dato similar al encontrado por Sobottka (2) en el que compararon el grosor
corneal antes y después de cirugia de catarata. Esto probablemente se debe a que a las
4 semanas usualmente ya no hay mas pérdida de células endoteliales (41). Victoria de
Juan et al (46) encontraron que el grosor corneal se estabiliza a la segunda semana
postoperatoria, y aunque sigue disminuyendo después de ese tiempo, el cambio ya no es

significativo.

El estudio permitié observar que la técnica de SICS tiene mejores resultados que la EEC
en términos de astigmatismo inducido y por lo tanto es mas costo-efectiva para el
paciente. El Unico inconveniente es que la curva de aprendizaje de la misma es mas larga
y durante el proceso puede haber complicaciones que afecten irreversiblemente la vision
del paciente. Ademas, se debe seleccionar al paciente candidato para esta técnica ya que
tiene contraindicacion relativa en casos de debilidad zonular, cataratas muy densas y

corneas con cierto nivel de opacidad. (48)
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VI.1 CONCLUSIONES

1. El astigmatismo inducido con la cirugia de extraccion extracapsular de catarata es
dos o mas veces mayor que el inducido con la cirugia de catarata de incision
pequefia tanto a los quince dias como al mes post operatorio.

2. No existe diferencia entre el edema corneal inducido con ambas técnicas.
VI.2 RECOMENDACIONES

1. Realizar un estudio similar con un periodo de seguimiento mas largo de entre tres
y seis meses, ya que de acuerdo a otros estudios este es el periodo en el que se
observan los resultados finales. (48)

2. Realizar un estudio para valorar el impacto que estos resultados generan en la

calidad de vida de los pacientes.
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VIIl. ANEXO 1

“Grosor corneal central y astigmatismo antes y después

de cirugia de catarata”

HOJA DE DATOS DEL PACIENTE

Iniciales: Fecha:

Expediente: Tipo de cirugia:
Edad:

Sexo:

Tiempo Astigmatismo Grosor corneal central

Postoperatorio

Pre-operatorio

15 dias

1 mes

Tiempo
Postoperatorio

Diferencia de
astigmatismo (D)

15 dias

1 mes

Tiempo

Postoperatorio

Diferencia de Grosor corneal

(um)

15 dias

1 mes
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