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INTRODUCCION
L]
Como se sabe, las cataratas son la causa nimero uno de ceguera en el
mundo, es de alli. Ja importancia de conocer su diagnéstico v tratamiento lo mas
 temprano posible. para permitirle a las personas que la padecen, el continuar
‘teniendo una vida productiva y con menos limitaciones.

Las cataratas se producen por opacidad en el cristalino, el cual dicho de
paso, es el segundo medio refractivo mas importante del ojo, sdlo superado por el
efecto refractivo de la cornea. Gracias a los avances cientificos, la operacion de
catarata se ha perfeccionado y facilitado, para permitir que las personas puedan
recobrar su vision. Es por esto, que el trabajo presentado, se bas6 en la invalorable
labor que la Unidad de Salud Autofinanciable de Oftalmologia en la consulta

~ externa del Hospital Nacional Regional de Escuintla, en la cual llevan a cabo dicha

cirugia con los instrumentos més modernos v eficaces a los habitantes de la Costa
Sur de Guatemala. Dicho trabajo se llevo a cabo del 5 de septiembre de 1992 al 5
de septicmbre de 1994, en 303 pacientes, revisando edad y sexo, donde Ia
distribucion resulto bastamc equitativa - 50.83% masculine y 49.17% femenino -
con edades cuya inmensa mayoria oscilaron entre 60 v 79 afios.

La agudeza visual con que se presentaron el 96.37% de los pacientes, fue
menor a 20200 (legalmente ciegos) pre-operatoriamente.  El tipo de lente
intraocular més wilizado fue el lente de camara posterior. La agudeza visual post-
operatoria mayer de 20/40 fue un sorprendente 66.67% ¥ la complicacion mds
frecuente en dichas operaciones fue la opacificacion de cépsula postetior,

Fue un objetivo primordial de este estudio. promover las Unidades de
Salud Autofinanciables a nivel nacional. considerando el impacio positive en los
pacientes que se incluveron en dicho estudio v se recomienda la implementacion de
campaiias a nivel nacional sobre educacion visual,
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. DEFINICION DEL PROBLEMA

El cristalino siendo el segundo medio refractivo mas importante del ojo, solo superado
por el efecio refractivo de la comea, nos demuestra la importancia de conservario o
mejorarlo en distintas situaciones, tal como es la cirugia de cataratas {opacificacion del
cristalino). A traves de la historia, han habido multiples tecnicas para desarrollar dicha
cirngia; ya en el Papiro de Fber se menciona dicha tecnica quirurgica, tambien se han
encontrado en Egipto cuerpos momificados sin la presencia del cristalino, lo cual
demuestra que la cirugia se ha venido practicando desde antafio,

Actualmente, gracias a los avances cientificos y de fisica optica, 1a operacion de catarata
se ha perfeceionado y facilitado de tal manera que permite a las personas recobrar su
vision. s

Se estima que de 30 a 45 millones de personas en el mundo, padecen de ceguera, y de
e5tos, un 45% es a consecuencia de cataratas. Ademas, es una de las principales causas
de ceguera que pueden ser corregidas por medio de la cirugia.

Es por esto, que creemos que el plan de prevencion de la ceguera realizade por
FUNDAZUCAR en la Costa Sur tiene impacto positivo en la poblacion mas necesitada
de dicha region, sin embarge, no se cuenta con un estudia que refleje los resultados
visuales de las personas sometidas a la cirugia de eatarata,

JUSTIFICACION

Actualmente, se realiza un programa activo e intenso de cirugia de catarata vy colocacion
de lente intraocular en la USAF de Oftalmologia en la consulta externa del Hospital
Nacional Regional de Escuintla, que comenzo a laborar desde el 5 de septiembre de
1992 :

Realizar este tipo de investigacion es de mucha importancia para observar el resultado
que ha tenido la operacion de cataratas én la Costa Sur, en la rehabilitacion visual,

Hasta este momento, no hay ningun estudio formal de la verdadera labor social que
realiza USAF, por lo cual se daria un gjemplo para incentivar a la poblacion de altos
TECUrsos economicos en la realizacion de proyectos de promocion social con exito y
ayuda al mas necesitado.

No se conocen los resultados de agudeza visual y complicaciones post-operatorias de los
pacientes con cirugia de cataratas ¢ implantacion de lente intraocular, por lo cual es
necesario un estudio que de a luz estos datos,
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OBJETIVOS

A. GENERAL

1 Detcr_‘mmar la agud_eza visual post-operatoria en pacientes con cirugia de cataratas y
colocacion de lente intraocular 3 meses despues de realizado dicho procedimiento
tomando en cuenta que la agudeza visual a los 3 meses se considera estable. {

B. ESPECIFICOS

}. Determinar ¢l numero de pacientes operados de catarata y colocacion de lente
intraocular.

2: Infiicar la agudeza visual pre-operatoria de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia.
3: C?asnﬁcar el numero de pacientes con agudeza visual post-operatoria segun los rangos
stgulentes: } )
a. Menor de 20/200
b. Entre 20/80 y 20/200
c. Entre 20/50 y 20/70
d. Mayor de 20/40
4. Senﬂq la edad en.}a gue los pacientes se someten a la intervencion quirurgica.
5. I(.ientlﬁca,r que tipe de lente intraocular es el mas utilizado entre lenie de camara
anterior v lente de camara posterior.
6. Enumerar las complicaciones y hallazgos post-operatorios encontrados.

REVISION BIBLIOGRAFICA

EL CRISTALINO

1. EMBRIOLOGIA

El cristalino deriva totalmente de la superficie del ectodermo. Al final de la cuarta
semana ¢ inicio de la quinta semana de gestacién empieza su formacion. La porcion
anterior del tubo neural crece rapidamente formando evaginaciones laterales que se
convierten en vesiculas épticas. Cuando las vesiculas dpticas entran en contacto con la
capa superficial del ectodermo, ocurre una proliferacién local de las células del
ectodermo para formar la placa del crstalino o placode. La placa del cristalino se
invagina para formar la depresion del cristalino, la cual al invaginerse atn mas, adquiere
la forma de una taza. Con el crecimiento el margen de esta taza se va cerrando, dejando
unicamente un pequefio poro unido al ectodermo y formando un saco el cual recibe el
nombre de vesicula del cristalino. A continuacion se cierra el poro v se pierde teda la
comunicacién con el ectodermo superficial. Las células de la pared posterior de la
vesicula del cristalino se elongan hacia delante formando las fibras primarias del
cristalino embrionario. Finalmente la vesicula se obliterg cuando las fibras primarias
entran en contacto con las células de la pared anterior, las cuales permanecen como el
epitelio del cristalino. Durante este tiempo la arteria hialoidea ha formado una timica
vascular que irriga el cristalino embrionario para luego atrofiarse y llegar a casi
desaparecer a los seis meses de gestacion. Las fibras primanas se dirigen hacia la
superficie anterior, las células mas largas en e} centro v las pequefias hacia el ecuador. El
ntcleo descansa cerca del final de la porcion anterior de la célula formando asi, en
conjunto un arce, que atraviesa el cristaline. Las fibras secundarias del cristalino inician
su formacion en el ecuador, por un proceso de conversion de las células epiteliales a
fibras. Estas células se diferencian en nuevas fibras por un proceso de crecimiento ¥
elongacién. Al elongarse cada célula su base, cercana a la capsula, se ensancha por lo
que su orientacion cambia en 90 grados. Esto permite que la base de la céluia crezca y se
extiends posteriorments bajo la capsula al mismo tiempo aue la parte superior de la
célula crece debajo del epitelio. Cuando los extremos de las célufas se unen forman las

suturas en "Y" del cristalino, Al depositarse las fibras secundarias, las fibras mas




recientes se desplazan hacia dentro del eristalino. Las mas tempranas forman .el nicleo
fetal, lzs que se van depositando con el crecimiento son las que corresponden al nicleo
infantil y Jas que se van adheriendo por {ltimo el nitcleo del adulio. Entre los 20 y los 25
afios de edad, las fibras descansan en Ia corteza. La formacién de la corteza continua por

todzla wida pero con un crecimiento lento.(1,7,9,14,19)

2. HISTOLOGIA

H cristalino estd compuesto por una cépsula, un epitelio y fibras llamadas fibras del
cristalimo comprendidas en el interior de la capsula. La cdpsula del cristalino es una
mersbrana transparente, delgada, no celular y bastante resistente que todea al cristalino
en sutotalidad. Se subdivide en anterior y posterior.(1,7,9,14,19 21)

La capsula esta compuesta de dos capas: la mas superficial y delgada es la llamada
zonula kamelar a Ia cual se anclan las fibras zonulares y la capsula propiamente dicha o
lameda cuticular (7)

El epitelio est formade por una sola hilera de células cilindricas o cubicas qus se
adhiere a la cara posterior de la de la cépsula anterior Yy terminz un poco por atras de la
linea ecuatorial. Se estima que el total de células del cristalino es de 2.100 a 2,300 en el
adulio (7.9,14,19,21)

1z mayor parte de la cavidad deiimitada por la capsula se encuentra ocupada por las

fibras del cristalino, las cuales agrupadas unas con otras v umdas por sus bordes van
formando capas concéntricas reunidas por una sustancia amorfa. Estas fibras son
principalmente, células epiteliales alargadas v muy transparentes en las que se ha
producido la disoiucién del nicleo. Existe una capa simple de céluias epiteliales cuhicas
cubriendo a las fibras anteriormente v combinandose con Jas mas pequefias y las mas
recién formadas en el ecuador del cristalino. Esta cape exfra de células proporciona una

zona gevminal circunferencial donde pueden formarse durante Ia vida adulta fibras
adicionates del cristaling.(7,9.14.19 21 }

3, ANATOMIA

El cristaline constituye el medio refringente mas importante del ojo. Se encuefn.ra
localizado inmediatamente detras del iris y de las camaras anterior y postenfr del ojo v
por delante del cuerpo vitreo. Toma la forma de un lente biconvexo con un diametro de 9
.a 10 mm. y un espesor 3.5 a 5 mm. Se mantiene en su posicién por medio df: una red de
fibras radiadas que se insertan en su capsula, conocidas con el nombre de zonula o zona
de zinn. (1,7,14,19,21,26} |

Posee un tejido esencialmente elastico, por lo que tiende a deformarse con relativa
facilidad recuperando su forma primitiva.

La coloracion varia con el desarrollo de la persona; en el feto y el m'ﬁf} es transpare‘n’te, enl
tanto que en el adulto adquiere un tinte amarillo muy débil que emp:e-z'a en la r-egmn de
gje que se expande progresivamente a la periferia; esta coiofracm].: amar:lh?ma‘va
sumentando con la edad. Al igual que la coloracion, la consistencia del cristalino
también cambia con la edad; poco & poco cambia de consistencia hasta que endurece en
la vida aduliz
cristaline.(7,14,19,21,26)

o I ior, una cara posterior y una
Fn el cristaline se pueden distinguir una cara anterior, P

constituvendo  lo  que se conoce como el nicleo del

circunferencia. La cara anterior es convexa, lisa y uniforme, representa un segmento de
esfera de 9 mm. de radic. Estd en relacidn sucesivament¢ con la pupiia., con la cara
posterior del iris y con tos procesos ciliares. El polo anterior del cristalino, su punto
central. esta separado de la cornea de 2 a 2.5 mm. La cara posterior con'es’ponde a una
esfera ;:'Ee 5 a6 mm. de radio, por lo tanto mas convexa que la anterior. Esta en relacion
con el cuerpo vitreo. La circunferencia del cristaline recibe también el nombre de
ecuador: es uniformemente circular y punto de convergencia de las dos caras. En tod\o su
comomé <o encuentra en relacion con el conducto abelionado de Petit.{ 7,14,19.21 ,26:) .

La zénula o zona de zinn mantiene al cristalino en sy posicion; sus fibras posteriores
se originan de la pars plana, (1.5 a 1 mm. de la porcion anierior de la ora scrrata.y las
fibras anteriores, de los valles del cuerpo ciliar inserténdose en Ia capsula an.lermr ¥
posterior del eristalino Estas fibras amariores y posteriores de fa zonula. al alc_mr_sxs ufwa
de la otra. di‘}“ﬂ emire 5i un cspacic triangular, cuya base la constituye el ecuador del
cristalino, este espacio constituye ef conducto abollonado de Petit. Este ccmd.ucm es -un
espacio finfdfico, que s¢ comunica por su pared anterior con la camara posterior del ojo.

: P ; | miscule ciliar para los efecios de la
. Anula  weoplerce laoac 1 del muscule ciliar para los efe
A traves de la zonula, sC elerce o accior del 1



150 es similar al plasma, con grandes concentraciones de sodio y cloro y bajas

ones de potasio. Esto crea un gradiente de concentracion entre el interior del
y el humor acuoso. Los gradientes de concentracion de iones a través de la

p,glula]' son mantenidos por un proceso activo que reqmere de energia

esta manera su convergencia. Por el contrario, si aumentz la tension de la zénula, g
cristalino se aplana y de esta manera se acomoda para la visién de obj
lejanos.(1,7,14,19,21,26)

Durante la vida fetal, el cristalino estd rodeado por una rica red vascular (cap

vascular), que proviene de la arteria central de la retina y, en parte, de los vasos del ms m temmlento del gradiente de conceniracion y un tejide rico en potasxo (1,14,19)

En la vida adulta est4 totalmente desprovisto de vasos y nervios. Se nutre por medio del E] mantenimiento de la homeostasis es esencial para la claridad del cristalino, y el

v o menor "stress” fisiologico pucden desequilibrarlo y causar una opacidad parcial

‘o total.(20)
Un 35 % de su masa esta constituido por proteinas. Las proteinas del cristalino en un

humeor acuoso, que circula en el cristalino en los intersticios de las capas de fibras y e‘n.
los espacios ocupados por la substancia amorfa Los liquidos eferentes, con suz;;

materiales de desecho, penetran & través de la cdpsula del cristalino en el conducto de

Petit y en la camara posterior del 0jo.(21,26)

4. FISIOLOGIA Y BIOQUIMICA

El cristalino es una estructura qué contiene un 65 % de agua. El agua contenida en el

?eme tiende a disminuir con _la edad. Esta pérdida de agua puede explicar parcialmente la

‘ mela.sﬁcid:{d del cristalino que se observa en la presbicia. Las fibras jovenes de la corteza
contienen el doble de agua gue el nicleo. La fraccién extracelular del contenido total de
agua de! cristalino es muy pequefia, casi un 5 % del total. (1,14,19)

Las células del epitelio contiener niicleo. mitocondria, reticule endoplasmico y otros
organelos citoplamicos; su actividad metabolica es tanto aerdbica como anaerébi‘ca. En
su ecuador, las células epiteliales se van diferenciande en fibras det cristaline, por lo que
no hav pérdida de células. Los organelos celulares se van perdiende durante la
diferenciacion de epitelio a fibras por lo que su actividad aerdbica metabdlica
des-aparece. El nicleo, es la parte mas interna del cristalino, contiene a las células mas
antiguas per lo que la actividad metabdlica a ese nivel es casi nula. La actividad
metabolica mantiene el transporte activo de aminodcidos y cationes a través del epitelio,
como también lz sintesis de proteinas en las fibras (1,14,19) |

Su composicion electrolitica es similar a la que poseen todas las células del organismo

co ; : : ’
n grandes concentraciones de potasio y bajas concentraciones de sodio v cioro. Ei

principio fueron dividas en dos grandes grupos: cristalinas solubles e albuminoides
insolubles. Actualmente las proteinas cristalinas han sido divididas er fracciones alfa,
beta y gamma dependiendo de su sedimentacion y comportamiento en campos eléctricos.
La fraccion cristalina alfa es la molécula mas grande de las tres y se halla estrechamente
relacionada con la fraccion albuminoide insoluble. La fraccion alfa es mayor en
proporcion en las células jovenes de la coreza,

mientras la albuminoide insoluble es mayor en el nicleo. En el envejecimiento o en la
catarata, la fraccion albuminoide aumenta mientras que la cristalina disminuye. Las dos
proteinas probablemente tengan la misma secuencia de aminoacidos y comparten muchas
propiedades inmunociectroforéticas. La interconversion de estas proteinas ha sido
demastrada mediante la incorporacion de metionina marcada. La metioninga es inyectada
y al poco tiempo es encontrada casi en su totalidad en la porcion soluble. Después de
varias semanas es detectada en la porcion insoluble. (1 ,14.19)

Dentro del cristalino también se pueden encontrar pequefias cantidades de
nucleoproteinas y mucoproteinas. Las mucoproleinas se encuentran en Ia region de la
membrana celular de las fibras; y se ba sugeride que no solo actian como  un
componente estructural sino que también como un componente adhesive entre las
células. Esta propiedad puede proveer la adhesion fexible necesaria entre las fibras,

durante ¢l cambio de forma del lente durante el proceso de acomodacion.(14.19}




10

Las proteinas contenidas en el cristalino también tienen propiedades antigénicas que
son especificas para este Organo. El sistema inmune puede producir anticuerpos contra
sus propias proteinas en el cristalino. Experimentalmente, si a un animal se le inyectan
proteinas de su cristalino, se puede provocar una reaccién inflamatoria en contra de su
propio cristalino. Esto ocurre ya que en etapas tempranas del desarrollo embrionario, las
proteinas del cristalino quedan secuestradas del resto del cuerpo por la capsula de la
membrana basal mucho antes que el sistema inmune se vuelva competente. De esta
manera €] sistema inmune ya competente trata como exirafia sus propias profeinas al
entrar en contacto. Este concepto se puede jlustrar clinicamente por la reaccidn
facoanafildctica. Después de una extraccion extracapsular de catarata en un 0jo, se
liberan proteinas en la camara anterior lo que estimula la formacién de anticuerpos al
enfrar en contacta con las ¢élulas inmunes competentes. Una extraccion extracapsular en
otro tiempo es seguida por una inmediata inflamacion alérgica cuando los anticuerpos
circulantes entran en contacto con las proteinas liberadas durante la segunda
exiraccion.(14,19)

El dcido ascorbico y el glutation usualmente se encuentran presentes en altas
concentraciones dentro del cristalino. El glutation es un tripéptido compuesto por cido
glutdmico, cisteina v glicina. Esté presente en el cristalino en una concentracién 1,000
veces mavor que en el humor acuoso. Se forma continuamente y existe de forma oxidada
y reducida; la mayor porcion se encuentra de forma reducida. Su funcién es transportar el
hidrégeno ef el metabolismo oxidativo de! cristalino. El dcide ascérbico aungue no es
sintetizado en el cristalino. se encuentra en concentraciones mucho mayores que en el
humer acuoso. La mayor concentracion se encuentra debajo de la capsula y disminuye
gradualmente hacia ef interior del lente. Casi tode el cido ascarbico se encuentra de una
forma reducida. v puede participar como donador de hidrégeno en las reacciones
oxidativas del metabolismo.(14.19)

El cristalino posee Ja capacidad de producir energia por la naturaleza del medio que le
rodea, ya que siendo un tejido transparente no puede poseer grandes cantidades de
enzimas respiratorias pigmentadas. Ademas no posse irrigacion sanguinea v todos los
nutrientes v desechas deben de intercambiarse con el medio acuaso gue lo rodes. Sin

embarge, el cristaline ne realiza ningun trabaje. es decir. la energia que produce es

11

(micamente necesaria para mantener la transparencia del lente y para ¢l crecimiento
cetular.(14,19)

El consumo de oxigeno en el cristalino del adulto es muy bajo. El epitelio consume la
mayoria del exigeno seguido de la corteza. La capsula y el micleo casi no consumen
oxigeno.(14,19)

La glucosa es el principal sustrato para la produccidon de energfa. La poca cantidad de
oxigeno dentro del cristalino hace que su metabolismo sea por la via anaerobia de la
glicolisis, es decir por el ciclo de Embden-Meyerhof. El acido pirtvico es ! Tesultado de
la glicolisis, el cual es convertido 2 acido lactico para difundirse luego hasta el humor
acuoso. Aproximadamente un 85 % de la glucosa es metabolizada por esta via; un 14 %
s metabolizada por la via de la hexosa monofosfato, donde la glucosa es reducida a
diéxido de carbono v un azicar de cinco carbonos. Un tercer mecanismo para la
utilizacion de glucosa lo constituye la via del sorbitol, en la que la glucosa es convertida
a sorbitol con la ayuda de la enzima aldosa reductasa y NADPH. En el paso siguiente el
sorbitol es oxidado a fructosa por la enzima polyol deshidrogenasa. La funcién de esta

via afin no se comprende en su totalidad (14.19)

Con la edad hay un incremento normal de un pigmento cafe-amarillento dentro del
cristalino, ei cual cambiz la transmision de los rayos de luz entre 400 nm. vy 1,400 nm. La
absorcion de los rayos ultravioleta y azul (350-500 nm.) aumenta con la edad por la
acumulacion de este pigmento dentro del cristalino. También se da un aumento en el
tamafio del lente por la continua formacion de nuevas fibras. Esto provoca que Jas fibras

maés antiguas se compriman y deshidraten.(1,14,19)

LA CATARATA
Una catarata puede ser definida como cualquier opacidad del cristalino o como
cualquier opacidad que interfiere con la vision.(1.4.20)
Una calarata se caracteriza por las zonas del Jente afectadas: subcapsulares anteriores

1 ice Z 1o1es oriores. ccuatoriales, supranucleares o nu-
y posteriores, corticales anteriores o poSteriores. cous . sups

cleares.(16.20)
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1. ETIOLOGIA

Entre las causas conocidas de catarata se incluyen defectos congenitos, traumatismos,
inflamacion, enfermedades metabolicas y nutricionales, radiacion, quimicos y la edad.
Entre los cambios bioquimicos que ocurren durante la formacion de cataratas se
incluyen: cambios en el contenido de agua, pérdida de potasio, aumento de calcio,
aumento en el consumo de oxigeno, disminucion de glutation el cual se asocia con la
acumulacién de hexosas reducidas vy la disminucion de 4cido ascérbico. Muchos de estos
cambios pueden ser resultado de la formacién de la catarata y no Ja causa de la misma.
La oxidacion de los componentes de la membrana puede ser el evento inicial en la
formacién de la catarata. Los cambios de cristalino relacionados con la edad pueden ser
causados por la foto-oxidacion de los rayos ultravioleta o por la oxidacién de otros
croméforos. (1,3,4,6,20)

Entre los factores nutricionales que pueden dar lugar a la formacion de cataratas se
encuentran la deficiencia de riboflavina, triptéfano, calcio y vitamina D. (4,18)

2. DEFECTOS DEL DESARROLLO

Entre los defectos del desarrollo del cristalino se incluyen una gran cantidad de
anomalias, desde la afaquia primaria hasta anomalias de posicién, forma, tamafio y
calidad refractiva.(1,16)

La afaquia primaria es la ausencia congénita del cristaling y se acompafie de una
malformacion general del ojo por lo que la visién no es posible. Este tipo de anomalia se
observa en el coloboma del cristalino.(1,16,20)

La microesferofaquia es una anomalia del desarrollo en la cual el lente es pequefio en
didmetro v esférico. Esta anomalia se observa con mds frecuencia en el sindrome de
Weill-Marchesani y se puede encontrar ocasionalmente en la anomalia de Peter, en el
sindrome de Marfan, de Alport, de Lowe y en el sindrome de Gregg. Las personas con el
sindrome de Weill-Marchesani tienen por lo general pequefia estaturs, manos anchas con
dedos pequefios y gruesos con reduccién en su motilidad. La microesferofaquia se asocia
@ unz miopia muy alta por el aumento del poder refractivo del lente esférico.(1,16.20)

El eristalino ectopico, es un desplazamiento del cristalino que pueds ser congénito o
adquirido. Una sublujacion del cristaline es el desplazamiento parcial del lente pero que
permanece en el area pupilar. Una lujacién o desplazamiento del cristalino ocurre cuando

el lente se ha salido completamente del drea pupilar con Ia separacion de toda la zonula.

El trauma es la causa principal de lujacion del cristalino. Desplazamientos no
traumaticos estan usualmente asociades con el sindrome de Marfan, homocistinuria,
aniridia, glaucoma congénito, etc. En el sindrome de Marfan por lo regular el cristalino
se encuentra desplazado superior y temporaimente, en la homocistinuria ef lente se
encuentra desplazado inferior y medialmente.(1,16,20)

El lenticonus y ef lentiglobus son deformaciones localizadas en la superficie anterior o
posterior del cristalino. Ambos son axiales y consisten en el cambio de forma de la
superficie ya sea conica o esférica. Son més frecuentes en la superficie posterior que en

la anterior. El lentiglobus es mas comim y unilateral.(1,16)

3. CATARATAS CONGENITAS E INFANTILES

Las cataratas congénitas se refieren a la opacidad del cristalino presente desde el
nacimiento. Las opacidades que se desarrollan durante el primer afio de vida son
llamadas cataratas infantiles. Estas cataratas pueden ser clasificadas per su morfologia,

su probable etiologia, por la presencia de ciertos desdrdenes metabdlicos, o asociada con

otros hallazgos sistémices.{1,16,20)

4. CLASIFICACION MORFOLOGICA

Las cataratas cengénitas pueden ocurrir de varias formas. Entre éstas sc encuentran
remanentes de Ia tinica vascular del cristalino, cataratas polares, suturales, nucleares,
capsulares, lamelares, completas y membranosas.(1)

La tanica vascular del cristalino es un residuo de la red vascular que rodea at lente en
la vida fetal. Lo constituyen una serie de membranas pigmentadas y avasculares ancladas
al iris. Otro remanente vascular, la estrella epicapsular, aparece como una sola mancha
o grupo de manchas adheridas a la cipsula anterior. Estas manchas pueden estar
pigmentadas. El punto de Mittendorf es otro remanente de la tinica vascular que aparece
como un punte blanco dense localizado justamente en ¢l polo posterior det lente en la
regién inferior v nasal.(1,7,16,20) |

Las cataratas polares pueden ocurrir en el polo anterior o posterior del cristaling.

Usualmente son unilaterales y el compromiso visual puede ser leve o severo dependiendo
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del mamafio de la opacidad y su posicién, Las opacidades centrales posteriores tienen mas
significancia en los efectos visuales. Las cataratas anteriores polares pueden ser
familiares o esporadicas y se observan a veces acompafiadas de otro tipo de
anormalidades como microfialmia, persistencia de membrana pupilar, lenticonus anterior
y otros tipos de opacidades lenticulares o corneales. Las Cataratas polares posteriores
pueden ser esporadicas o familiares, tipicamente, con un patrdn autosdmico dominante,
(1,16,20)

Las cataratas suturales involucran las suturas en forma de "Y" del cristalino.
Raramente afectan la vision y pueden ser hereditarias COMO un rasgo autosdmico
dominante.(1,16,20)

Las cataratas nucleares son opacidades del nicleo embrionario o fetal, Pueden
involucrar el nicleo en su totalidad o capas del mismo. Usualmente son bilaterales y
pueden Causar un compromise visual severa.(1,16,20)

Las cataratas capsulares son pequeiias opacidades de la cépsula y epitelio anterior del
cristalino. Generalmente no afectan la vision.(1,16,20)

Las cataratas lamelares o zonulares son el tipo més comin de cataratas infantiles.
Presentan opacidades bilaterales del nicleo vson el resultade del insulto del cristaling
durante el desarrollo fetal Lag capas mds centrales del cristaline son afectadas en
estadios tempranos de la gestacion. Pueden aparecer como finos puntos blancos o
manchas mas soélidas rodeadas de una zona clara. Son bilaterales v a veces son
transmitidas como un rasgo autosémico dominznte. La vision se ve mas afectada en fas
cataratas lamelares que en las polares.(1,16,20)

Las cataratas maduras o completas representan la forma extrema del desarrollo de una
variedad de mecanismos. Algunas cataratas pueden ser parciales al nacimiento ¥
progresar rapidamente durante el periodo neonatal. Este tipo de cataratas se asocian
comimmente a otras condiciones sistemicas o traumatismos.(1,16.20)

Las cataratas membranosas ocurren cuando las proteinas del cristaling se reabsorben
de un cristalino intacto o traumatizado
El didgmetro antero-pesterior del cristaling disminuve v la capsula anterior se fusiona con

la posterior en una membrana blanca y densa.(1.16.20)
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5. CATARATAS DE PROBABLE ETIOLOGIA

Infecciones intrauterinas. El sindrome de Gregg es probablemente la causa mads
frecuente de cataratas congémitas. Es responsable del 20 % de todas las opacidades
congénitas. La incidencia de este fipo de cataratas ha disminuido en los paises
desarrollados como resultado de los amplios programas de vacunacién. Este sindrome
ocurre cuando una mujer se infecta durante el primer trimestre del embarazo y se asocia
con defectos del corazdn, sordera y defectos oculares durante el desarrollio del feto.
Puede acompafiarse de glaucoma y corioretinitis. El virus de la rubcola puede persistilr en
el cristalino hasta tres afios después del nacimiento. Si se remueve ¢l cristalino, todo el
material nuclear y cortical debe de ser removido durante la cirugia inicial para evitar una
iridociclitis inducida por el virus (1,16 20)

Otras infecciones que se han asociado en ocasiones con cataratas congénitas incluyen:
parotidits, varicela, toxoplasmosis, herpes y viruela{1,16,20) -

Disturbios gestacionales. Un nimero de cataratas congénitas estdn asociadas con
disturbios gestacionales no especificos durante la gestacion. El bajo peso al nacer es un
hallazgo frecuentemente encontrado asi como la malnutricién materna, Puec?en resultar
también de Ia exposicion prenatal a la radiacién o drogas. Epidemiolégicamente y

experimeniglmente también existe una asociacion entre catarata ¢ hipoxia en estadios

tardios de la gestacion.(1,16.20)

6. DESORDENES METABOLICOS o . -
Algunos descquilibrios metabolicos noenatales tambicn han ‘sido a%;nc; -os <v:0n’
cataratas congénitas. Los dos desdrdenes metabolicos mds comunes son la hipaglicemnia y
i cemia{1,16,20) o
‘ mﬁal;jaﬂ;m;ﬂmia y)la deficiencia de galactocinasa son dssﬁrd.enes autosomicos
recesivoshde! metabolismo de lz galactosa. La galactosa es convcrud.a a ga:aclosa-i-
fosfato por Iz galactocinasa y despues a glucosa-1-fosfato por la enzima V.gnafat:t-nsa.cH
fosfato uridi] ransferasa. En la galactosemia, la ausenciz de galactosa-1-fosfata u; 1-
transferasa da como fcsuilado la acumulacion de galactosa v gaiac:(u;a-l—fosfalo; ls‘m
enfermedad s¢ caracteriza por desnufricion, retarde mental, hepatossplenomegalia,

;O on ¢l 75 %o de Jos cases generalmente en
ictericia vomitos v diarrea. Las cataratas ocurren en el 75 %o
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el primer afio de vida. La galactosa se acumula en el humor acuoso y se difunde hacia el
cristalino. En el interior del cristalino la aldosa reductasa convierte a la galactosa en
dulcitol, el cual no se difunde hacia fuera del lente. Este acumulo de dulcito] aumenta la
carga osmética dentro del lente lo que causa un movimiento de apua a su interior
causando un aumento en el tamafio de las fibras v la pérdida de claridad. Estas
opacidades en etapas tempranas recuerdan gotas de aceite v pueden ser reversibles con la
temprana restriccién en la dieta de la leche y sus derivados. En la deficiencia de
galactocinasa unicamente se acumula galactosa. El mecanismo por ¢l cual se forma la
catarata es el mismo que el visto anteriormente, pero en estos nifios no se encuentran
manifestaciones sistémicas. En esta deficiencia enzimitica la catarata congénita y la
intolerancia a la galactosa son la inica manifestacion.(1,16,20)
El sindrome de Lowe es un desorden recesivo ligado al cromosoma X que incluye
cataralas congénitas, glaucoma, nistagmos, aminoaciduria, areflexia, acidosis tubular

renal y raquitismo Tesistente a la vitamina D. Las mujeres afectadas pueden tener
opacidades puntiformes y blancas en el cristalino.(1,16)

7. SINDROMES SISTEMICOS

El sindrome de Alport es un desorden familiar que incluye nefritis hemorragica,
sordera nerviosa progresiva, disfuncién vestibular y cataratas polares posteriores. A veces
se encuentra también lenticonus o esferofaquia. El sindrome de Hallermann-Streiff
incluye cataratas bilaterales, discefalia con facies de pdjaro, retraso en el crecimiento,
hipotricosis y microftalmos. El sindrome de Smith-Lemli-Opitz incluye cataratas
bilaterales, microcefalia, retraso mental v facies anormal. El sindrome de Stickler se
asocia con cataratas de tipo variable, glaucoma, miopia, estrabismo, sineresis del vitreo
y degeneracion y desprendimiento de la retina. El sindrome de Cockayne es heredado de
una forma autosémica recesiva e incluye cataratas bi laterales. retraso en el crecimiento,
apariencia temprana de vejez, retardo mental, sordera, cifosis y degeneracion del nervio
optico y del pigmento epitelial de la retina.(1,16)

8. DESORDENES CROMOSOMICQS
Anomalias cromosdmicas coma trisonomia 21, trisoromia [3-15, trisonomia 16-18. se
asocian con cataratas las cuales pueden estar presentes al momento del nacimiento o mas

comunmente durante la primer década de la vida La catarata coronaria gue consiste en

17

i iadas
opacidades puntiformes en forma de anillo rodeando al nucleo, pueden estar asocia

con el sindrome de Down.(1,16)

9. DISOSTOSIS CRANEOFACIALES : o
Algunos sindromes mandibulo-faciales pueden estar asocm'dos con ca o
congénitas; comao en ¢l sindrome de Crouzon que incluye acrocefalia, abollonam ;
frontal, nariz. con tabigue curvo, 4rbitas no profundas con e.xoﬂ’;akaos, exom;;:;ad e
hipertelorismo. El sindrome de Apert se caracteriza por oxicefa.zha, orbitas nc:ah pm ? :::
con exoftalmos, ectropion, queratitis por exposicion, estrabismo y anomalias
fivea.(1,16)
10. CATARATAS NO TRAUMATICAS EN EL ADULTO i
Las cataratas seniles ocurren despugs de los 30 ¢ 40 afios, ¥y usualme;t-eaio
progresivas. Se distinguen en el adulto tres tipos de catarats: nuclear, cortical y
,20)
Sub;a;zzj :;iﬁ:—nu;:lear ¢l nticleo se endurece y aumenta su pigmentacion con la t.d:;ls
Fstos cambios morfologicos no se observan fécilme:ntc'y pueden ser rz;ionoeln A
inicialmente por cambios miépicos en la refraccion. Este tipf) de catarata p‘r uceEsm
cambios en la visién lejana que en la cercana, las personas tienden a ser n.nmg:l:s. 2
personas ocasionalmente $8 quejan de diplopia monocular secunda'ma cd "
prismatico del nicleo esclerotico central. Conforme aumenté la c?c}ad el nuclleo v:; ; i
riende un color amarillento que ocasiona poca discriminacion del color b
3, 0
m‘g‘lizr;(t:r:fc;nical puede presentarse sola 0 asociada con la esclerosis nuclea'r.:uicz
iniciarse como vacuolas y progresar & fisuras transparentes entre: la lamela cortic Ae N
fisuras se nublan y expanden con la ahsorcion del agua. Cuam-l(') ]:s::u: cg:?:awmm
3 i i se opacifica, se dice que la catarala estd : .
:;Z:azz::;a ::::rl::te:uand: toda la proteina contenida en la CZ'I?JSU}E}‘ sc p;erii
disminuvendo de tamafio. La catarata de Morgagni aparece rjuando la ]m:r(e}faccmn e la
corieza permite ¢l libre maovimiente del nucleo dentro d.. la capsx.ﬂa.{.] 1 fhﬁ\ﬂz i
La catarata subcapsular posterior puede estar asoctada @ dmbeies- well md’ 7
profongado de esteroides. Cataratas subcapsulares posteriores 0 anleriores pueden €

eiﬂ ona 5 ¢on trauma, I ”ﬁ nacion O Iadl 10n La (5{1[3!3‘4{ 5U ](afl!)sula] {)OS[E:TIO! 5C
1 da acion.
¥ ~
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inicia como un reﬁejol del iris muy fino que progresa a opacidades granulares alargandose
hasta producir placas con vacuolas y granulos. S1 la zona pupilar se ve afectada, la Vision
puede disminuir de una forma dramitica. La visién cercana puede estar afectada
tempranamente secundario a la contriceion pupilar por el proceso de acomodacién.
Histopatologicamente esta catarata se asocia con migracion posterior del epitelio del
cristalimo.(1,16,20)

11, CATARATAS JUVENILES NO TRAUMATICAS

Las cataratas que se desarrollan en jovenes frecuentemente se asocian a traumatismos,
pero cumando el trauma no se encuentra en la historia del paciente se deben de considerar
varias condiciones sistémicas. La distrofia mioténica, la dermatitis atopica. el sindrome
de Rothmund y el sindrome de Wemer se han asociado a cataratas antes de los 40
afios(1.16,20)

Cataratas bilaterales se desarrollan en el 90 % de pacientes con distrofia micténica.
Una opacidad difusa de la corteza subcapsular posterior progresa con el desarrollo de
opacidades a lo fargo de las suturas del cristalino hasta convertirse en uma catarata
madura La catarata en la dermatitis atopica empieza en la region subcapsular anterior o

posterior. El sindrome de Rothmund se ve mas frecuentemente en mujeres v se
caracteriza por dermatitis v cataratas bilaterales que se desarrollan desde los 2 6 4 afios
de edad. El sindrome de Werner se caracteriza por cambios en la piel parecidos a

esclerodermia, cataratas bilaterales y envejecimiento prematuro que se inicia en la segun-
da o tercera década de la vida.(1.16)

12. CATARATAS ADQUIRIDAS
TRAUMATICAS

Estas cataratas pueden ser causadas por dafos mecinicos. radiacion corriente
eléctrica. calor, frio v cambios osmétices.

El eristalino es extremadamente sensible a Ia radiacion’ sin embargo después de la
radiaciom puede tomar unos 20 afios en hacerse visible clinicamente I catarate. Este
perisde de tiempo se relaciona con la edad v el tiempo de exposicion a la radiacion, Fl
primer gambio cr ¢l enstaling puede ser ¢l aparecimiento de opacidades subcapsulares

anteriorss. Estas opacidades pucden ser estables o progresivas. La dosis ecaratogénica
puede ser de 500 6 600 rads.(1.3.16.20;
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bios osmaticos como hidratacién y deshidratacion pueden causar opacida.des :;
Cﬁm in0. las cuales pueden ser reversibles si no se han coagulado las proteinas.
3 cnsmhnio, :c0 tambi¢n causa coagulacion de las proteinas con la subsecuente
choque' ‘eiecmlcocatarata. Traumatismos también pueden provocar la catarata. El trauma
- 1: capsula del cristalino produce una rapida deshidratacion de las proteinas
al penetrar en

y una catarata cortical densa y blanca.(1,16,20)
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13. CATARATAS SECUNDARIAS

Las cataratas secundarias o complicadas son el resultado de una enfermedad ocular va
sea inflamatoria, degenerativa o isquémica.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

La uveitis es la que mids se asocia con cataratas subcapsulares posteriores. Si se
desarrolla una sinequia posterior, puede haber un adelgazamiento de fa cipsula v el
desarrollo de una membrana fibrosa pupilar.(1,16)

En la iridoclisis heterocromica de Fuchs, se observa una catarata cortical en el 70 %
de los casos. En esta enfermedad no se desarrollan sinequias posteriores por lo que se

puede remover facilmente el cristalino e implantar con buenos resultados un lente
intraocular de camara posterior.(1,16)

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

Enfermedades oculares como la distrofia de la retina v la atrofia progresiva del iris
pueden estar asociadas con cataratas, gue inicialmente pueden ser subcapsulares
posteriores. En enfermedades degenerativas de la retina como retinitis pigmentosa, puede
existir una pequefia opacidad en el centro del eristalino.{1,16)

ENFERMEDADES ISQUEMICAS

En condiciones isquémicas oculares como la enfermedad sin pulsos de Takavasw, la
angtitis obliterante (Enfermedad de Buerger) v la necrosis del segmento anterior, pueden
dar como resultado cataratas posteriores subcapsulares que pusden progresar
ripidamente hacia la opacificacion completa del cristalino.(1,16)

C. TRATAMIENTO
En la actualidad no se cuenta con un tratamiento médico que impida, prevenga v
revierta el proceso de formacion de las cataratas. En las cataratas causadas por la
diabetes, se han utilizado inhibidores de la aldosa reductasa en animales do gxperimenta-
cion con buenos resultados. Este tipo de drogas ain se encuentran en investigacion en

ensayos clinicos con personas. La dilatacién pupilar puede mejorar la agudera visual en

personas con cataralas pequefias localizadas en el centro del c'rism{inc‘), : 5{3 que la
dilatacién permite que la luz pasc a través de la periferia del cristalino. La utilizacion de
un ambiente bien iluminado y el uso de anteojos para leer también puede ayudar en algo,
aunque son medidas temporales.(1,3,20) B

La presencia de una catarata no £s razén suficiente para removerla. Si Ia’ cata_rat-a es
uniocular la cirugia debe evitarse hasta que esté madura, o hasta que cause incapacidad
visual a la persona. Si estan presenics cataratas bilaterales se debera 'extraer la catarata
del ojo con menor agudeza visual, para permitir una mejor rehabilitacion
visual.(1,8,12,20,27) , :

A medida que el hombre Tue conociendo mas acerca de la anatomia y ']a ﬁs-lologla del
ojo, se fueron produciendo avances significativos a lo lmgo de la 1'11510»‘na sobre el
t;atmnier:to quirirgico de las cataratas. Se sabe que los antiguos Babilonios Op'eraban
cataratas con instrumentos de bronce como lo atestigua el codigo de Hammurabi, 1800
afios A.C. La primer extraccion intracapsular de catarata data de 1722 pér Charles St.
Yves. La mayor revolucion en cirugia de catarata la realizé Jacques Daviel en 1752 al
desarrollar la técnica de extraccion extracapsular ¥y presentarla_ al mundo de ia
ofialmologia. Desde entonces han habido avances vertiginosos en la ﬂpc’raj.clof]' de
catarata con el advenimiento de la microcirugia, mejares instrumentos de aspiracion y

lentes artificiales para su implantacion intraocular.(3,7.8,11,12,27)

A continuacién se describiran los principales procedimientos quirtrgicos: s .

1. Depresion o declinacion del eristalino. Es una técnica anﬁgua’ ya no utilizada en la
cual se introducia una aguja anterior a la esclera o periférica a la cérnea, desplazando 5:1
cristalino posteriormente €n la cavidad del vitreo, limpiando de esta manera el eje
visual.(8,12,20} i sl

5 Extraccion intracapsular de catarala. Ep estz técnica se remueve ¢l cristalino
completo, con su capsula intacta y s¢ realiza con un fdrceps o un ct‘io.faclo. Usua]memé
Jas zénulas se disuelven con la enzima alfaquimotripsina. Este procedimizato se empled
ampliamente por cerca de cincuenta afios.(1,8,11,12.20) . :

3 Extraccion extracapsular de calarata. Un namero grande de pacientes he.m SI:{iQ
beneficiados por esta técnica, en la cual se remueve la porcion opace del eristalino

conservando la integridad de la cipsula posierior y la cara anterior del viireo. Este tipo




de cirugia estaba limitada a aquellos pacientes con historia de hemorragia expulsiva o
desprendimiento de retina en el 0jo o aquellos con miopia alta. M4s recientemente este
procedimiento ha venido a ser la técnica de eleccién en muchos casos por la baja
incidencia de edema macular cistoideo v, desprendimiente de retina post-operatorio. En
esta técnica la cdpsula anterior se abre, el nucleo queda €xpuesto y se aspira la corteza
residual va sea manual 0 mecanicamente. Algunas cépsulas posteriores pueden
opacificarse después de algunos meses o afios de la cirugia Estas opacidades pueden
eliminarse facilmente utilizando el laser YAG.(1,3,5.7,8,1220)

4. Aspiracién con una agwa. En pacientes jévenes, usualmente menores de veinte
afios, Ja corteza y el nicleo del cristalino son suficientemente blandos para ser aspirados
ficilmente a través de una aguja. Se utiliza una incision corneal pequefia; la cdpsula
anterior se abre y el resto del cristalino es aspirado. Dada la dureza del nicleo del
crisialine del adulto no se puede utilizar este procedimiento en cataratas seniles.(8,12,20)

5. Facoemulsificacion y aspiracion. En esta técnica se utiliza una aguja de fitanio
vibmante a frecuencias ultrasénicas que puede romper el nicleo duro del adulto. Una vez
emulsificado el cristalino puede ser ficilmente aspirado.  Esta técnica requiere

Unicamente una incisién pequefia en la pared del 0jo vy permite al paciente continuar con
sus actividades normales rapidamente.(1.8.1 2,20,27)

6. Lensectomiz y facofragmentacion. Las cataratas frecuentemente ocultan la
patolegia del vitreo y para investigar ésta patologia es necesario remover la catarata.
Este se logra introduciendo una aguja ulirasénica a través de la esclera y pars plana. El
lente emulsificado es aspirado a través de la misma aguja  Esta técnica no es utilizada
para extraer Unicamente la catarata.(8,2027)

7. Implantacién. Recientemente el reemplazo del cristalino opaco con un lente de
polmetilmetacrilato, ha ganado popularidad. Varios tipos de lentes estan disponibles:
de cémara anterior, fijado al ngulo, fijado al iris, de camara posterior v lentes fijados a
la capsula del cristalino. Antes de 1980 el lente de camara anterior y €l fijado al inis
fueron los mds ampliamente utilizados. Ambos se utilizaban después de una extraccion
Intracapsular de catarata. Después de 1980 el aumento de Iz papularidad de los lentes de
camara posterior fue debido al aumenta de la cirugia extracapsular de catarata v a fa
disminucion en la incidencia de edema macular cistoideo v desprendimiento de retina
al realizar este procedimiento. (1,3,7.8.11.12.27)
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agudeza vi i
g visual de 20/40 o mejor después de un afio de cirugia. En pacientes j
estudiados ir, ex o ey
; ’ . es decir, excluyendo a las personas con aiguna enfermedad de la retina
una de i ' ¥
; g generacion macular, la agudeza visual de 20/40 o mejor se logré en el 90 % d
as personas. Estadisti A e
pe : stadisticamente los lentes de camara posterior fueron los que mej
resultados visuales obtuvieron. (24) %
Complicaci “hi
. plicaciones como- hifema, glaucoma secundario, edema macular cistoideo y
ueo i
-oq p—u-piiar S€ presentaron en mayor porcentaje en lentes de camara anteri
fijados al iris.(24) ]
En la i i i
» actualidad se tiende a realizar cada vez con mas frecuencia la extraccid
extracapsular de catarata y colocaci i 2
cion de lente intraocular de c3
1. ; camara posterior. 1
menor incide icaci Vs
ncia de complicaciones postoperatorias, el mejor resuttado visual y por el

avance cientifico Ogi {
! y tecnoldgico que permiten la obtencidn de mejores lentes intraoculares
e instrumentos quirlrgicos mas precisos. 3

. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO
Este es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo.

B. TAMANO DE MUESTRA

El universo de pacientes sometidos a cirngia de catarata con colocacion de lente
intraocular en USAF, durante €l periodo comprendido del 5 de septiembre de 1992 al 5
de septiembre de 1994

¢. CRITERIOS DE INCLUSION

Entraron 2 estudio aquellas personas operadas por catarata y colocacion de lente
intraocular que fueron vistas en la clinica de segmento anterior de la USAF de
Departamento de Otalmologia del Hospital Nacional Regional de Escuintla, en el periodo
de estudio, que tuvieron un seguimiento post-operatorio hasta 3 meses.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio, aquellos pacientes operados por catarata y colocacion
de lente intraocular en el periodo de estudio, que presentaron pre-operatoriamente
traumatismo ocular y/o glaucoma.

E. VARIABLES A ESTUDIAR

1. Agudeza Visual.
Definicion conceptual: Capacidad definidora que tiene la Teuna para
diferenciar los estimulos que recibe.

Definicion operacional: Lineas que puede leer la persona a 20 pies en el cartel
de Snellen antes de la intervencion quirurgica y hasta 3 meses despues de haber sido
operado de catarata y colocado un lente intraocular con o sin correccion con gafas.
Escala: agudeza visual anotada en la ficha clinica de cada paciente, medida por el cartel
de Sneilen, el cual s un instrumento que ¢ utiliza para determinar de una manera
objetiva a capacidad de discriminacion entre dos puntos que posce la retina, a una
distancia determinada.

La Escala de Medicion utilizada es: & Menor de 20/200
b. Entre 20/80 y 20/200
¢. Entre 20/50 y 20/70
d. Mayor de 20/40




2. Lente Intraocular utilizado.
Definicion conceptual: Instrumento optico utilizado para la correccion
quirurgica de la afaquia.
Definicion operacional: Lente infraocular utilizado en personas que entraron al
estudio, colocado en la camara anterior o camara posterior del ojo.
Escala: lente de camara anterior o posterior.

3. Edad.
Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido a contar desde ¢l
momento de su nacimiento.
Definicion operacional: Edad que posee la persona, anotada en la ficha clinica.
Escala: edad en abos de cada persona, anotada en la ficha clinica.

4. Sexo. 4
Definicion conceptual: Condicion organica que distingue a un hombre de una
mujer.
Definicron operacional: Sexo de la persona intervenida quirurgicamente que
entra en el estudio. :
Escala: masculine o femenino.

5. Hallazgos y complicaciones post-operatorias.

Definicion conceptual: Concurrencia ¥ encuentro de situaciones adversas
despues de haber intervenido quirurgicamente a una persona.

Definicion operacional: Complicaciones v hallazgos encontrados despues de
haber realizado una cirugia de catarata v colocacion de lente intraocular.
Escala de medicion: Edema macular cisioideo, glaucoma secundario, hifema,
desprendimiznto de retina. opacificacion de capsula posterior, edema corneal , ruptura de
capsula posterior, subluxacion de lent€ intraocular, eic.

G. RECURSOS

Recursos Humanos:
a. Emcargado de los libros de sala de operaciones de la USAF de Oftalmologia
del Hospital Nacional Regional de Escuintla.
b. Emcargade del archivo del lugar de investigacion.

Materiales Fisicos:

a. Registros medicos del archivo de la Chinica de Segmento Anterior de la USAF
de Oftalmologiz del Hosptital Nacional Regional de Escuintla,

b. Beleta de recoleccion de datos.

c. Biblioteca del Departamento de Oftalmologia del Hospital Nacional Regional
de Escuintla.

d. Biblioteca del Departamento de Oftaimologia de! Hospral Roosevelt de
Guatemaly.

¢. Material de eseritorio.

Materiales Economie,.os:
a Utilles de oficina '
b. Gastos de papeleria

c. Transporie _
d. Impresion de la Tesis

Q 100.00
Q 12500
Q 550.00
Q 2000.00
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PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS ”

En el primer paso se reviso el libro de sala de operaciones de Oftalmologia RIS IR B8 S IR LAT IR S

2notart1doletl- nume;o de ficha clinica de los pacientes intervenidos quirurgicamente
urante el tiempo de estudio que cumpli iteri i 1 i

Luego se solicitaron las ﬁcha.? ala Uslgrg:r;o;fzzézgfsaﬁ ;HCIL;MOI? y (:je exclusion. : programadis pare b aliacion de Csta investigacion:”
' . _ ecoleccion de dato: )
interesaron en el presente estudio. A continuacion, se tabularon los datos B )

A continuacion se presenta el cronograma de las diversas actividades
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ACTIVIDADES

- Seleecion del tema del proyecto de investigacion.
Recopilacion de material bibliografico.
- ilaboracion del proyecto conjuntamentc on asesor y revisor.

Lo —
% A

4.- Aprobacién del proyecto por la coordinacion de tesis.
5. Diseiio de los instrumentos que se utitizardan para la recopilacionde fumformacion.
6.- Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de la informacion.

7.- Procesamiento de datos, eluboracion de tablas v prificas.
8- Analisis y discusion de resubados.

9~ [iaboracion de conclusiones, recomendaciones v resumen
10 Presentacion del informe (imal para correcciones.

|'1.- Aprobacion del informe final

12.- Impresion del informe final v tramites administritivos,
13- Examen pahlico de defensa de b tesis




Cuadro No. 1

Distribucion por sexo de pacientes operados de catarata v colocacion de lente intraocular

Depto. De Oftatmologia USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

I Sexo l No. Personas I Porcentaje il
Masculino 154 50.83
Femenino 149 4917
| TOTAL 303 100.0
\ ~
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Cuadro No. 2

Distribucion por edades de pacientes operados de catarata y colocacion de lente

intraocular

Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

L Edad en Afios I No. Personas | Porcentaje _]
<50 18 594
50- 59 45 14.85
60 - 69 91 30.03
70-79 104 3432
>80 45 14 83
TOTAL 303 90 99

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Asudeza visual pre-operatoria en pacientes operados de catarata colocacién de lente

Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

31

Cuadro No. 3

intraocular

. Agudeza Visual | No. Personas | Tt
< 20/200 292 9637
20/80 - 20/200 5 1.65
20/50-- 20/70 6 1.98
> 20/40 0 0
TOTAL 303 100
Fuemte: Boleta de recoleccion de datos.
Cuadro No. 4 ‘

Tipo de lente intraocular utilizado en operaciones de catarata

Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1954

i Tipo de lente l No. personas | Porcentaje
De camara anterior 3 0.99
De camara posterior 300 99
TOTAL 303 99.99

Fueme Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No. 5

Agudeza visual post-operatoria en pacientes operados de catarata colocacion de lente
intraocular

Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

Agudeza Visual | No. Personas | Porcentaje j
< 20/200 25 8.25

20/80 - 20/200 7 231

20/50 - 20/70 69 2277
> 20/40 202 66.67
TOTAL 303 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 6

Complicaciones post-operatorias en pacientes operados de catarata y colocacion de lente
intraocular

Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

| Complicacion | No. Personas | Porcentaje i)
Edema Corneal 15 4.95
Inflacion de camara anterior 3 0.99
Caps. Post. opacif 33 10.89
Pupila tracc 1 0.33
Fondo de Ojo 2 0.66
Ruptura caps. Post. trans-op 7 2:31
Subluxacion lente a cam, 1 0.33
vitrea i
sinequias 20/100 1 0.33
dialisis 3 0.99
Endoftalmitis 1 033
TOTAL PACIENTES CON 67 27:11
COMPLICACIONES

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

3
Grafica No. 1

Distribucion por sexo de

Depto. De Oftalmologia USJ.\F Escuintla
5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994

pacientes operados de catarata’y colocacion de lente intraocular

Femenino f

48% Mascuiino

51%

Fuente: Cuadro No. 1
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»
Grafica No. 3
Agudeza visual pre-operatoria en pacientes operados de catarata colocacion de lente
intraocular
Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla
Grafica No. 2 5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994
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Grafica No. 4
Grafica No. 5
Tipo de lente intraocular utilizado en operaciones de catarata :
- Agudeza visual post-operatoria en pacientes operados de catarata colocacion de lente
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Grafica No. 6 k)
Complicaciones post-operatorias en pacientes operados de catarata y colocacion de lente
intraocular
ANALISIS DE RESULTADOS

Depto. De Oftalmologia USAF Escuintla

5 Septiembre 1992 - 5 Septiembre 1994
Nuestro estudio analizo todos aquellos pacientes operados en el Hospital Regional de

Escuintla en el periodo de tiempo comprendido del 5 de septiembre de 1992 al 5 de
j septiembre de 1994, que llenaron todos los requisitos establecido previamente. El
10.89 | numero de pacientes fue de 303, con una distribucion por sexo de 149 mujeres {49.17%)

' ‘ y 154 hombres (50.83%), comportamiento similar en cada grupo, lo que no ha sido
‘ reportado en la literatura mundial (10 y 16).

Nuestro mayor porcentaje de pacientes (34.32%) se encontraron comprendidos entre
‘ Jos 70 y 79 afios de edad, lo cual corresponde al rango de edad en que se presentan los
cambios del cristalino asociados con la edad: “Catarata de Tipo Senil” (1,16,20).

Porcentaje

980 0.33 Llama poderosamente la atencion que nuestros pacientes operados, presentan agudeza
. visual pre-operatoria muy deficiente (menor a 20/200), lo cual en paises desarrollados
| J son considerados legalmente ciegos, con sus respectivas consecuencias. En nuestro
medio, probablemente el bajo nivel cultural ¥ educativo que nuestros pacientes
presentan, hacen que el momento de consulta sea postergada.

Complicaciones .

Al 99% de los pacientes se les coloco lente intraocular en camara posterior, datos que
nos reflejan que el equipo medico y quirurgico es de un alto nivel, comparable con los de

A, Edema Corneal

4 : i ' 2 3,28).
B dnflacién de cimara anterior otros paises de nivel mas avanzado (8,10,1 ,13,15,17,23,28)
C.  Caps. Post. i .
5 Puiila t?::-,c opacif El 66.67% de los pacientes, obtuvieron agudeza visual mgjor o igual al 20/40; en los
E. Fondo de©jo ' Estados Unidos de America, es de un 85% con un seguimiento de un afio post-operatorio
g Ruptura casz. Post. trans-op (29); nuestro estudio comprende los primeros tres meses post-operatorios.

. Subluxacié i P -
H. Smeq:;,?:)zlz),}?gtoe 8.2500. yitrea El 10.89% de los pacientes operados, presentaron opacificacion de camara posterior,
T, Dialisis hallazgo que se considera un fenomeno normial asociado a 2 opacificacion del crisalino
J.  Endoftalmitis (catarata), 1o cual influye en el resultado de agudeza visual post-operatorio ¥ que puede
ser resuelto favorablemente con el tratamiento adecuado.

A pesar de las condiciones higienicas personales de pacientes operados, la
complicacion mas iemide. como es la endofltalmitis, solo se presento €n un 033 %, y
aun tomando en cuenta dicha condicion, su agudeza visual post-ooperatoria fue mejor de
20/200.

Fuente: Cuadro No. 6




CONCLUSIONES

. El 100% de los pacientes operados, pn;.-sento una agudeza visual mejor de 20/200, el

cual es un resultado alentador, ya que ninguno presento vision incapacintante.

. El 94.05% de las cataratas operadas fueron asociadas con el edad.

. El 96.37% de los pacientes esperan llegar a tener una vision extremadamente

deficiente antes de buscar ayuda- menor de 20/200.
Al'99% de los pacientes se les coloco Jente intraocular de camara posterior.

El resuttado de agudeza visual mejor de 20/40 a tres meses post-operatorio es de
66.67%.

. El 10.89% de los pacientes pueden alcanzar agudezas visuales mejores siguiendo el

tratamiento adecuado.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la implementacion de campafias a mivel nacional sobre educacion
visual, motivando a nuesira poblacion para que busque atencion oftalmologica en una

etapa donde la agudeza visual este en un grado menos incapacitante, ya que entre mas
avanzada es la catarata hay mayor riesge de complicaciones rans y post-operatorias y
recuperaciones visuales mas prolongadas.

2. Promover las unidades de salud autofinanciables a nivel nacional, considerando el
1mpacto positivo que ha presentado en los pacientes que abarcaron nuestro estudio.

3. Documentar y dar a conocer Jos resultados obtenidos en este trabajo, ya que
contribuira a la creacion de una estadistica objetiva de cirugia de catarata en nuestro pais.




RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo retro i
' : . spectivo en el departamento de Ofta i
del Hospital Nacional Regional de Escuintla, en 303 pacientes operados de calahr:gocgoli

colocacion de lente intraocular durante el period: i i
i periodo comprendido del 5 de septiembre de

Se determino que la agudeza visual pre-operatoria fue menor de 20/200 en el 96.37%

y la agudeza visual tres meses post i
Baciis post-opertatoria foe mayor de 20/40 en el 66.67% de los

E2 94.6% de Ias cata 1 i . -
- ) ratas intervenidas quirurgicamente fueron del tipo relacionado

Salo al 1% de los pacientes, se |
S , s¢ le coloco lente de camar i i
ende, el lente de camara posterior. B e

Un 22.11% de los pacientes e
: 11 presentaron hallazgos v/o complicaciones post-
operatorias, siendo la mas frecuente la opacificacion de capsula posterio}: enel 10.89}":’:’ ;

10.

11.

17,

13.

14.

15,

43

¥. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Academy of Ophtalmology Glaucoma, lens and anterior
segment trauma. San Francisco American Academy of
ophthalmology, 1980, 194 p.

Beehler, C.C.A review of 100 cases of flexible anterior
chamber lens implantation. J Am intraccul implant Soce
1984 Spring; 10 (2): 1988-190.

Bienfang, D.C. et al. ophthalmology. N Engl J. Med 1990
Oct. 4:323 (14): 956-967

Cogam, D.G. Pathology of Age-related caracts In: Duane,
7.p. and Jaeger, E.A. Cclinical Ophthalmology;
strabismus, refraction, the lens. 3 th. ed. St. Louis:
Mosby, 1990, Vol. I (Cap 71 B pp 1-6)

Ccinotti, A.A. Evaluation of Indications for cataract
surgery. ophthalmic Surg 1979. Decj 10 (12):25-45

Cchylack, L.T. Mechanismos of senile cataract formation.
oOphthalmology 1984 June, 91 (6) 596-601.

Donaldson, D.D. The crystalline lens; Atlas of diseases
of the anterior segment of the eye. 5th. ed St. Louis:
Mosby, 1976. 209 p.

Emery, J4.M. and Mclntyre D.J. Extracapsular cataraet Surg
ery. St Louis: Mosby, 1983. 418p.

Hamm, A. and D. cormack. Tratado de histologia. 8a. ed.
México: Latinoamericana, 1985. 1079 p.

Heslin, K.B. and Guerriero, P.N. Extracapsular cataract
extraction and primary postericr chamber lens
implantation. J. cataract Refract Surg 1986 Jan; 12
(1}: 44-46.

Instituto Barraguer. Simposium III: EIl Cristalino anales
: del Instituto Barraguer 1989 feb; 20 (4): 301-374.

Jaffe, K.S. et al. Cataract Surgery and its complications.
St. Louis. Mosby, 19%0. 700 p.

Kraff, ¥.C. et al. The results of posterior chamber lens
implantation J. Am intraocul implant soc 1983 Spring;
9 {2): 148-150.

Kuszak, J.R. Embryology and Anatomuy of the lens. In:
Duane, T.D. and Jaeger, E.A. clinical Ophthalmeology;
strabismus, refraction, the lens., 3 th. ed St. Louis
Mosby, 1990. Vol. 1 (Cap 71 & PP !

Lindetrom, R.1., et al. secondary and exchange posterior
chamber lens implantation J Am intraocul implant Soc
1982 Fall: 8 (4): 353-356.




45

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Luntz, II Types of cataract In: Duane, T.D. and Jaeger.

E.A Clinical Ophthalmology: strabismus, refraction, DATOS GENERALES:

the lens. 3 th ed St Louis Mosby, 1990 Vol.1l (Cap 73

pp 1-9) _

Nombre:

Mazzocco, T.R. et al Secondary  posterior chamber

intraocular implant. J Am intraocul implant Soc 1981

Fall: 7 (4) 341-343. : rdad: Sexo:
McLaren, D.S. Malnutrition and the eye. New York .

Academic-Press, 1963. 390 p. Agudeza visual pre-operatoria:

Olson, L. Anatomy and embriology of the lens In: Duane

T.D and Jaeger, E.A. Clinical Ophthalmology; Agudeza visual post-operatoria:

strabismus, refraction, the lemns. 3 th. ed St Louis; . ;
- Tipo de Lente Intraocular: Camara Posterior:

Mosby, 1990. Vol 1 (Cap 71 pp 1-8) ;
L Camara Anterior:

Pavan-langston, D. Manual of ocular diagnosis and
therapy. 2nd.cd. Boston: Little. Brown company, 1985.

494 p. Complicaciones post-operatorias:

Quiroz, G.F. Tratado de Anatomia Humana. 26a. ed. México

Editorial Porma, 1985. 13 513p.

| 22. Segatore, I. Dicecionario Médico Teide. 3a. ed México.
Editorial Varazen, 1984. 1281p.

23. Southwick, P.C. and Olson, R.J. Shearing posterior

chamber intraocular lenses: Five year postoperativ
results. J Am intraocul implant Soc 1984 Summer. O

(3): 318-323.

24. Stark, W.J. et al. The FDA report on intraccular lenses.
Ophthalmolegy 1983 Spring. 90 (4) 311-317

25. Surdz, J. Semiologia médica y técnica exploratoria. 5a.
ed. México: Salvat, 1975. 1138p.

26. Testut, L., ¥y A Latarjet Compendio de Anatomia
Desecriptiva. 22a. ed. Barcelona Salvat, 1973. 766 p-

27. Waltman, S.R. et al. Surgery of the eye. New York.
Churchill Livingstone. 1988. 549 p.

28. Worst, J.G. Extracapsular Surgery and lens implantatien.
Ophthalmiec Surg 1977 June; 8 (3): 33-36 p

29. Worthen, D.M. FDA  Stydy of  intraocular lenses.
Ophthalmology 1983 April; 90 (4): 45-46.




VERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
GUATEMALA, C. A

A,

=
*,__-/" = v

Or.

Tarlos Manuel Portocarrero Herrera
Coordinador Postgrado de Oftalmologia.

Hospital Roosevelt, Fase IV ¢
Facultad de Ciencias Médicas, USAC:

Dra. miriam Yoianda Flores de Dominguez
Coordinadora Area de Investigacidn
Hospital Roosevelt, Fase IV
Facultad de Ciencias Médicas, USAC

QGomere =5 8B
or. Luw@w_eyﬁ.aiﬂuang_ 0w
Coordinadok. GEneral nggnamaj "y

de Especialidades,
Facultad de Ciencias Médi

Dr. Raué;ﬁ
Director ¢entro de Inv
las Ciencias‘de la

Facultad de Ciepefas Mé i‘¢r9§ﬁﬁf§
OF Ve u'?C_,c'\.":‘
A has ]
|- .
Toh, gt =

DRI AR S Arnglde

Egretario




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	. 
	MAGISTER SCIENTlFICAE EN OFTALMOLOGIA 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	PAGINA 
	Introducción 
	Definición del Problema 
	Justificación 
	Objetivos 
	Revisión Bibliográfica 
	Metodología 
	25 
	28 
	Ejecución de la Investigación 
	29 
	Análisis de Resultados 
	39 
	Conclusiones 
	40 
	Recomendaciones 
	4l 
	Resumen 
	42 
	Referencias Bibliográficas 
	43 
	Anexos 
	45 


	page 3
	Titles
	I:\lRODlTCCIO:" 


	page 4
	Titles
	DEFINICION DEL PROBLEMA 
	t.. 
	__1 
	JUSTIFICACION 


	page 5
	Titles
	OBJETIVOS 
	A. GENERAL 
	1. Oetenninar la agudeza visual post~operatoria en pacientes con ciruL>ia de C31.a 
	rata 
	1 . 
	rocedjmi 
	and 
	B. ESPECIFICaS 
	sIgUientes: o o 
	....... 
	.... 
	___1 
	REV1S!ON B1BLlOGRAFICA 
	EL CRISTALINO 
	l. EMBRIOLQG1A 


	page 6
	Titles
	2. msrOLOGIA 
	-\..~ 
	3. ANATOMIA 
	de zimL (1,7,14,\9,21,26) 


	page 7
	Titles
	-- 
	acomodación del cristalino en la visión de los objetos lejanos o cercanos e 
	las fibras zonuJares. lo que hace que el cristalino se vuelva más convexo 
	' n 
	'- 
	.. , 
	ui 
	dos 
	er 
	gua 
	El 
	te 
	gua 
	ede 
	. . 
	. exp (car parcIa mente la 
	t, 
	culo 
	endo 
	' . 
	en 
	.. 
	es 
	cas, 
	. . 
	ce 
	", 
	. 
	con f,rrandes concentraciones de potasio y bajas concentraciones de sodio y cloro. Ei 
	-- 
	-- , 
	o to",1.(20) 


	page 8
	Titles
	10 
	j 
	11 
	únicamente necesaria para mantener la transparencia del lente y para el crecimiento 
	oxígeno.(14,19) 
	LA CATARATA 


	page 9
	Titles
	12 
	1. ETIOLOGIA 
	ue OCUITcn duran 
	te 
	la 
	r ., 
	po 
	sición f¡ 
	orma 
	ta 
	calidad refractiva.{1,16) 
	L- 
	13 
	3. CATARATASCONGENITAS E INFANTILES 
	4, CLASIFICACION MORFOLOGICA 


	page 10
	Titles
	--- 
	14 
	de! tamaño de la opacidad 
	su 
	po 
	sició 
	Las 
	dad 
	tas 
	ant 
	. enores po ares pueden ser 
	brana 
	. , 
	afcectan 
	la 
	v's 
	. ión y pue en ser ereditaÓas como un rasgo autosómico 
	Las cataratas nucleares son opacidades del núcleo embrionario o fetal. Pueden 
	Us 
	"' 
	lmente 
	son 
	r~ ~ bilaterales y 
	Las cataratas capsuJares son pequeñas opacidades de Ja cápsula y epitelio amerior del 
	laterales 
	. " a veces sor¡ 
	de un cristalino inlaCfü o !r.~umatizado 
	la posterior en una membrana bb.nca y densa.{ L ] {j.20} 
	~-.- 
	I .1 
	15 
	5. CATARATAS DE PROBABLE ETIOLOGIA 
	tardíos de la gestación.( 1, 16,20) 
	la hipocalcemia.{ 1,16,20) 


	page 11
	Titles
	-- 
	16 
	causan 
	do 
	u~ causa un mOV'lmJcnto de agua a su interior 
	CClon en la dieta de la leche y sus derivad . . 
	fi 
	. .' pe . estos nmos no se encuentmn 
	El smdrome de Lo 
	congemtas, glaucoma, rustagmos, aminoaciduri '" 
	La 
	opacldades punriformes v b 
	pr 
	Ogre' 
	fu 
	. . - rragTca, 
	. Jen entlconus o esferofaquia. EJ sindrorne d . 
	El 
	' e paJara, retraso en el crecimiento, 
	bilaternJcs, microcefaJia rctras 
	. mi - em l-OpJtZ mcJuye cataratas 
	de 
	t¡ 
	po 
	. . 
	abl 
	. sin mme de Suc1Jer se 
	. - ' ~ , mlOpla, estrablsmo, sintresís del vítreo 
	una fonna autosómica recesí\;a e incJu I . oc ayne es heredado de 
	, . . Jez.. retardo mentaJ, sordera, cifosis y deg~neracjón deJ . 
	Anomalías cromo' . . 
	munrncntc durante la primer década de la vida La . . as 
	.1- 
	- -- 
	Il 
	9. DlSOSTOSIS CRASEOFAClALES 
	úvea.(1,J6) 
	subcapsu]ar.(J .16,20) 
	ceguel1L(1,J6,20) 
	-- 


	page 12
	Titles
	.. 
	.. 
	18 
	años.(1.16,20) 
	Estas cataratas pueden ser causadas por daños mecanicos, 
	I.JdiaciórL corriente 
	primer cambio en el cristalino pucd~ s::-r el ap.:m.:cimicrHO de ora,::jda¡jc~ subcapsu!arcs 
	antcr¡or;es, Est3.~ oracIJad;.;~ pUéd.:n ser t':staoic5 {} progrcsivas. L~l do~is c:J::arog~n!C;1 
	pued~ ser de 500 Ó 600 rads,( 1 ,3. i 6,20¡ 
	- - 
	19 
	. . 
	ed 
	50r O 
	pa 
	Cambios osmóttcos como I .' h co 
	ag 
	ulado las proteínas. El 
	ul 
	. , 
	as 
	roteínas con la subsecuente 
	. . 
	usa 
	coao aClon e 
	tara 
	TOXICOS . " 
	asociado con la formación de 
	Muchos medicamentos. . 1 crión subcapsular 
	pu 
	eden causar opacHiades en a rcb, 
	voduro de ecotlOfosfato Y b' s corticales o nucleares. 
	tenor que se relaciona con la 
	rod 
	tas 
	dosís. La amiodarona tam !en . . 1 d'cJorobenzeno también pueden 
	METABOLICAS 
	La diabetes melhtus esta asocIa -- . dan como resultado un 
	convierte la glucosa en sor, .. . d cido" por la acumulación 
	. d 1 rlsralino permanentemente.(l,J6.-0 
	. en 13 corteza antenor o posu~no.. - 
	por mllCho tiempo.( 1, J 6} -.' ~ t 1 cafe roiizo en' la cortc7..a 
	disco rodeado o',; opacloa e ~ 


	page 13
	Titles
	1" 
	2J 
	13. CATARATAS SECUNDARIAS 
	sea inflamatoria, degencratlva o isquérnica. ~ 
	intraocular de cámara posterior.(1,16) 
	ENFERMEDADES DEGENERAT1VAS 
	ida 
	revenna \' 
	-~~- 
	-- 
	2J 
	A continuación se describirán los principaJcs procedimjentos quirúrgicos: 
	visual.(8,12,20) 


	page 14
	Titles
	.. 
	- - 
	-- 
	22 
	al realizar este procedimiento. (1.3,7.8,1 1.12,27) 
	23 
	l ndo esta 
	extracción intracapsular de catara y afil d que pueden ser 
	Esto se 
	. r 
	sancre en la ca.mara antenor . 
	'tis 
	laucoma e bema. o 
	o e, pu e 
	uiere W13. incisión 
	com 
	licaciones 
	ud 
	fi 
	i "s e jndocapsular: Antes e 
	cndoteliales y edema macular cistoideo. (1,20) .' . actualidad ya 
	,. '" macu1ar cisl0ideo, endoftaJmodonests. . 
	D. RESCLTADO\1SUAL FL-:AL . 
	" , ,. 'de estra.n que u.n alto porcentaJe ~ ~ . 
	una inlcrvencJon qUlrllrglca, mgJo . 
	han obtcnido una agudc72. \olsua. c.. nosterior o 
	.' 
	nlc 
	' de camara tr- 
	. . 
	]0 
	Id 
	intraocularcs en 198.). Qona.,- s.. In ~" - '. Oo' 8':; °/ de personas tcnían una 
	-- 


	page 15
	Titles
	.. 
	24 
	agudeza visual de 20/40 o mejor después de un afta d '. . 
	las personas Estad'st" ~ o meJorsc logró en ei 90 % de 
	Complicaciones como- hifema., glaucoma secunda' ed 
	ilar se no, ema macular cistoidoo y 
	En la actuahdad se tiende a realj 
	zar 
	ea a vez con más fre . I . 
	.- 
	----- 
	25 
	. METODOLOGlA 
	A TIPO DE ESTUDIO 
	Este es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo. 
	B. TAMAÑO DE MUESTRA 
	de septiembre de 1994. 
	C. CRITERIOS DE INCLUSION 
	D. CRITERIOS DE EXCLUSION 
	E. VARIABLES A ESTIJDIAR 
	disrnncia determinada. 
	Capacidad definidora que tiene la reÚna para 
	a. Menor de 20/200 
	-~----- 


	page 16
	Titles
	~- 
	2J5 
	2. Lente IntraocuJar utilizado. 
	Instrumento aplico utiJizado para 1a correccion 
	3. Edad. 
	mujer. 
	5. HaHazgos y complicaciones post-<Jperatorias. 
	G. RECURSOS 
	Recursos Humanos: 
	Materiales Fisicos: 
	e. Material de escritorio. 
	- -- 
	-'- -' 
	Zl 


	page 17
	Titles
	... 
	--- 
	-~- 
	7JJ 
	PLAN PARA RECOLECClON DE DATOS 
	'J9 
	LII:('II(,I().~ IH: L\ 1"nSIII;AClO' 
	,1 
	" las dín:I<;:I" al"ll\ld:tdl...'s 
	prtlt!r;III1:Hb... n;)~ ' ¡., ; "¡!":1rj('Hllk l:sla in\'L"s1igaciÓn - ~ 
	(;níric:1 dl' C:wtl 
	Aclivi4lnde~ 
	xxxxxxx 
	><XXX 
	ACTIVIDADES 
	1.- SelccciÓn del tema dcl proYI.'Cto dc ¡nvcstjg~ciÚn 
	4.- I\rrobaciÓn del proyecto por la coordinaciÓn dc I~sis. . " - '." 
	! 2.- Impn.'si1)t1 d<..J ín!{1fInl..' Cill:!1 y I¡¡imlle", ,ldmm!slr;'f\IVOS 


	page 18
	Titles
	-- 
	3J 
	Cuadro No. 1 
	31 
	Distribución por sexo de pacientes operados de catarata y colocación de lente intraocular 
	Cuadro No. 3 
	Sexo 
	No. Personas 
	Porcentaje 
	Agudeza Visual 
	Porcentaje 
	No. Personas 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro No. 2 
	Fuenre: Boleta de recolección de datos. 
	Edad en Años 
	No Personas 
	Porcentaje 
	Cuadro No. 4 
	< 50 
	5.94 
	Tipo de lente intraocular utilizado en operaciones de catarata 
	Tipo de lente 
	No. personas 
	Porcentaie 
	TOTAL 
	303 
	99.99 
	Fuente: Boleta de recoiección de datOs. 
	Fueme.. Boleta de recolección de datos 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	, --- 
	-. 
	---1-- 
	J2 
	Cuadro No. 5 
	A~deza Visua] 
	No. Personas 
	Porcentaje 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro No. 6 
	Complicación 
	No. Personas 
	Porcentaje 
	67 
	22.11 
	33 
	Fuente: Cuadro No. 1 
	- ------ 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	... - 
	34 
	Grafica No. 2 
	Distribución por edades d . 
	mtraocuiar e 
	Fuente: Cuadro No. :2 
	r--1 
	T- 
	35 
	Graftca No. 3 
	> 20/40 
	;; 
	:> 
	" 
	< 20/200 
	\ I 
	50 
	100 
	150 
	200 
	250 
	300 
	porcentaje 
	Fuente: Cuadro No. 3 
	-'!!.-- --- 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.-- - 
	31\ 
	Tipo de lente ¡ntraocular utilizado en operaciones de catarata 
	Grafica No. 4 
	I 
	Fuente: Cuadro No. 4 
	- \-- 
	- -- 
	31 
	Grafica No. 5 
	> 2Q140 
	¡¡ 
	~ 20/80 - 20/200 
	<: 201200 
	'-- 
	10 
	30 
	50 
	60 
	70 
	20 
	40 
	Porcentaje 
	Fuente" Cuadro No 5 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	,.. 
	-- 
	38 
	Grafica No. 6 
	;~ 
	.~ 8 
	O 
	10.89 
	Edema Coroeal 
	Fuente: Cuadro No. 6 
	~- 
	3'J 
	ANALlSIS DE RESULTADOS 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	,..-~ 
	40 
	CONCLUSIONES 
	2. El 94.05% de las cataratas operadas fueron asociadas con el edad. 
	4. Al 99% de los pacientes se les coloco Jente intraocuJar de camara posterior. 
	\~~ 
	41 
	RECOMENDACIONES 


	page 24
	Titles
	42 
	RESUMEN 
	a, 
	en 
	303 
	. Ofialmolog.. 
	66 
	67 
	end~,a~~ J~n::~:~~:a:~~t~~'o~ le coloco lente de camara anterior, predominando por 
	Un 22.11% de los pacientes presentaron hallaz 
	gos 
	y/o 
	eo 
	. . 
	peraronas, sien o a mas frecuente la opacificacion de capsuJa posterior en el ]0.89%. 
	-..r 
	--\ 
	- --- 
	43 
	x. 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 
	(1): 44-46. 
	11. 
	12. 
	13. 
	9 (2): 148-150. 
	14. 
	Mosby, 1990. Vol. 1 (Cap 71 A pp 
	15. 
	1982 Fall: 8 (4); 353-356. 


	page 25
	Titles
	... 
	44 
	16. 
	17. 
	18. 
	eya. 
	the 
	New 
	York 
	19. 
	20. 
	21. 
	22. 
	30. 
	ed 
	México. 
	23. 
	24. 
	25. 
	5a. 
	26. 
	eye. 
	New 
	York. 
	27. 
	28. 
	29. 
	lenses. 
	\- 
	- -- 
	45 
	BOLETA PARA LA RECOLECCION DE DATOS 
	DATOS GENERALES: 
	Nombre: 
	Edad: 
	Sexo: 
	Agudeza visual pre-operatoria: 
	Agudeza visual post-operatoria: 
	Cámara Anterior: 
	Complicaciones post-operatorias: 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	--l~ 
	~""VERSIIlAU DE SAI'¡ CARLOS DE (;U,nnlAl!\ 
	;/' 
	/ 
	"" 
	-~, 
	MI 
	, / 
	'1' 
	( I ;¡i,Ir 
	'" 
	!//' , 
	Q" 
	, 



