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;Y COMO LLEVO ESTO A LA PRACTICA?

SISTEMA DE CLASIFICACION POR GRADOS DE DIFICULTAD, DE LAS CATARATAS
PROGRAMADAS PARA FACOEMULSIFICACION.

Se puede asignar preoperatoriamente a cada paciente un puntaje basado en ciertos factores de riesgo, para
intentar predecir la posibilidad de complicaciones durante el procedimiento.

INTRODUCCION

La cirugia de catarata es uno de los procedimientos mds frecuentemente practicados en el mundo. Citando
ejemplos de paises que tienen buenos resgistros de estos procedimientos, en el periodo 2001-02 se
realizaron 247.000 cirugias de catarata en el Reino Unido, siendo este niimero sobrepasado sélo por las
endoscopias gastrointestinales, las cistoscopias y los nacimientos. 1 En 1.996 en los Estados Unidos se
practicaron mds de dos millones de cirugia de cataratas , siendo asi por un amplio margen la cirugia més
frecuentemente practicada 2 . En definitiva la catarata es una patologia muy comin en todo el mundo,
pero mientras que en los paises desarrollados la catarata es una causa menos importante de ceguera, por la
accesibilidad a los servicios de salud ocular, atin continda siendo la principal causa de ceguera
globalmente en el mundo, causando casi la mitad de todos los casos de ceguera, debido a su importancia
en los paises en vias de desarrollo (incluyendo a Latinoamérica) donde viven un 85% de las personas
ciegas por catarata. 3-6 Por otra parte, aunque la cirugia de catarata ha progresado notoriamente en las
ultimas décadas, mejorando su nivel de eficacia y seguridad, muchos factores pre e intraoperatorios
pueden aumentar el riesgo de complicaciones. 7 Varios estudios han evaluado la incidencia de
complicaciones y su relacion con los resultados visuales, y han encontrado que sobretodo en los paises en
vias de desarrollo, pueden encontrarse valores preocupantes en cuanto a calidad del resultado visual. 8 Por
ejemplo en India, se han hecho reportes indicando que en ciertos centros, sobretodo rurales, entre un 25%
y un 35% de los pacientes no llegan a una vision post-operatoria de 20/200. 9,10 En otro estudio este
porcentaje se elevo a un 45% y se requirieron procedimientos refractivos adicionales para disminuirlo a un
15%. 11 Resultados similares se han reportado en Nepal (21%) y en China (39%), y no tenemos
argumentos firmes para pensar que en Latinoamérica no existan casos similares. 12,13 Asi el panorama, es
probable que se pueda afirmar que mientras que la catarata es la primera causa de ceguera, las
complicaciones de la cirugia de catarata se acercan al segundo lugar.

Considerar la catarata como un diagndstico tnico y por tanto la cirugia como un procedimiento estandar
es un error conceptual que posiblemente genera buena parte de las complicaciones asociadas con la
cirugia. Por ello, la evaluacion preoperatoria del paciente para cirugia de catarata es crucial para asegurar
los dos propésitos fundamentales de la cirugia de catarata actual: la curacidn de la catarata y el efecto
refractivo del procedimiento, y dentro de esa evaluacidn se deben intentar identificar todos los posibles
factores de riesgo que puedan contribuir a la aparicién de complicaciones intraquirurgicas . 14

Nosotros, asi como otros grupos independientemente también lo han hecho, 1 basdndonos en los factores
de riesgo publicados en la literatura y en los que extrajimos de nuestra propia experiencia, decidimos
disefar un sistema de clasificacion de la catarata en grados de complejidad. En cuanto a factores que se
han encontrado relacionados con mayor riesgo de complicaciones se ha reportado, por ejemplo que una
profundidad de la cdmara anterior menor de 2.5 mm incrementd en casi cinco veces la posibilidad de
complicaciones en un grupo de pacientes con pseudoexfoliacidn. 15 La pseudoexfoliaciomn en si misma
puede incrementar el riesgo de ruptura de la cdpsula posterior o pérdida de vitreo en 2.6 veces. 16 En
casos de ojos con el segmento anterior muy pequeilo, se han inclusive desarrollado técnicas especiales. 17
Por otro lado una longitud axial elevada y una cdmara anterior profunda se han relacionado con un mayor
riesgo de desprendimiento de retina pseudofaquico. 18 Las cataratas blancas también se han asociado con
mayores riesgos relacionados con capsulorrexis incompletas, rupturas de la cdpsula posterior o necesidad
de conversion a técnicas extracapsulares de incision amplia. 19,20 En facoemulsificacion de cataratas muy
duras otros riesgos, como quemaduras de la incision, ruptura de la cadpsula posterior o zonulodidlisis se
pueden incrementar. 21

El antecedente de vitrectomia se ha asociado con cambios subitos intraoperatorios de la profundidad de la
camara anterior, laxitud excesiva de la capsula posterior y placas de opacidad en la cdpsula posterior.
22,23



v.!sten Boletin Trimestral
QQZ@ VISION 2020 Latinoamérica

AMERICAS JUNIO | SEPTIEMBRE | DICIEMBRE | MARZO | Mas» |inicio IAPB

Ciertos tipos especificos de cataratas, como la polar posterior, se asocian con riesgo de ruptura de la
capsula posterior hasta en la tercera parte de los casos, y requiere maniobras intraoperatorias especificas.
Nosotros estamos de acuerdo con otros autores y recomendamos sélo hidrodelaminacién, sin
hidrodiseccion, con posterior aspiracion muy cuidadosa de la corteza y el epintcleo remanente en la zona
de la opacidad polar posterior. 24-30

Otros estudios han mostrado un incremento de las complicaciones en pacientes de edad muy avanzada 31

Ademais estos pacientes tienen mayor tendencia a que sus pupilas sean mas midticas y requieran
maniobras para dilatarlas. 32

La cirugia de catarata con facoemulsificacién y la implantacion de un LIO plegable se han convertido en
la técnica de eleccion. En los Estados Unidos se practica rutinariamente por mas del 98% de los cirujanos
de catarata, y en Latinoamérica el nimero de cirujanos entrenados que ejecutan esta técnica crece cada
aflo. Cada vez se considera mas como una cirugia simple y rdpida, que puede ser realizada por cualquier
oftalmélogo entrenado.

Aunque es cierto que la cirugia de catarata ha llegado a ser més simple desde el punto de vista del
paciente, se ha transformado en algo cada vez mds complejo para el cirujano. Los cirujanos deben tomar
muchos factores en cuenta, incluyendo el manejo de los pardmetros y de la tecnologia del sistema
empleado en el procedimiento, mantener una concentracion completa en la cirugia, calcular el poder del
LIO de acuerdo a las diferentes férmulas y manejar al paciente bajo anestesia topica.

Por diversas razones (incluyendo las de mercadeo y publicidad) nosotros mismos, los cirujanos, hemos
estado promoviendo la idea que la cirugia actual de catarata es un procedimiento facil, con pocas
complicaciones, que puede ser hecha en alrededor de 10 minutos, sin necesidad de colocar un parche en el
0jo, y que el paciente puede regresar a sus actividades normales al dia siguiente. Presentamos esta imagen
tanto a los pacientes como a sus familias, pero cuando se presentan las complicaciones, es donde nos
enfrentamos a problemas.

Por otro lado, quienes terminan su entrenamiento en oftalmologia, muchas veces con un volumen de
préctica quirtrgica por debajo del ideal, llegan ocasionalmente a creer que pueden enfrentarse ain a casos
complejos, olvidando que en cirugia hay ensefianzas que sélo las dan el tiempo y la experiencia.

Lo que como cirujanos pretendemos es obtener los mejores resultados para el paciente pero
definitivamente existen casos que implican mayores riesgos. Lo que consideramos fundamental es
identificar estos casos en el preoperatorio, para poder asi discutirlo previamente con el paciente y los
familiares, y tomar las medidas necesarias para minimizar al maximo los riesgos intraoperatorios. La
presencia de ciertos factores de riesgo no es un evento raro. En su estudio sobre factores de riesgo
preoperatorios, Muhtaseb 1 encontr6 que el 42% de los pacientes tenian al menos uno de ellos, lo que
significa que a muchos pacientes los podemos estar considerando “casos de rutina” cuando en realidad no
lo son. Ellos también encontraron una definitiva relacion entre cuatro diferentes grupos, divididos de
acuerdo a un puntaje segun la presencia de doce factores de riesgo seleccionados por ellos, en cuanto a la
posibilidad de complicaciones, pasando del 4.3% al 32%.

Método de Clasificacion

El objetivo es establecer un sistema de registro, previo a la cirugia, que nos permitird predecir cudles casos
pueden presentar problemas, al clasificar los casos de catarata de acuerdo a su nivel de complejidad. Este
registro debe ser facil de llenar durante el examen, facil de leer en la sala de cirugia y facil de entender por
parte de los pacientes, familiares y del personal involucrado con la cirugia.

Luego de que toda la informacién se registra en una Tabla, podemos evaluar el nivel de dificultad de
acuerdo a un puntaje.

En suma, dentro de las multiples ventajas que genera el tener un método adecuado de clasificacion de la
catarata de acuerdo con su dificultad quirdrgica estan:

-se podran comparar resultados e incidencia de complicaciones de distintos centros de manera coherente.
Al reconocer que no todas las cataratas son iguales, no estaremos comparando “peras” con “manzanas” y
podremos hablar el mismo lenguaje.
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-se podran programar los casos mas complejos en los centros de mayor complejidad y con los cirujanos de
mayor experiencia o entrenamiento especifico.

-se podra programar el entrenamiento de residentes de forma que se inicie con los casos de menor
dificultad y vaya ascendiendo gradualmente

-se podran asignar en forma programada tiempo y recursos para el tratamiento de los casos mas complejos
-si se estructura esto en un grupo médico cohesionado, se podria llegar negociar con los agentes de pago
(compaifiias de seguros o administradoras de servicios de salud) una tarifa mas ajustada a cada caso de
acuerdo a su complejidad

-se podrd informar al paciente y familiares en relacion a la dificultad especifica de su caso y probabilidad
de complicaciones

-se dispondra de suficiente sustento informativo en caso de reclamaciones medico legales.

El sistema de clasificacion publicado por Muhtaseb incluye el andlisis de 13 variables, en el sistema que
nosotros desarrollamos, de manera independiente, incluimos 20 variables ya que consideramos que se
deben tener en cuenta todas las variables que puedan tener una influencia significativa en la dificultad de
la cirugia. 1 El peso relativo de cada variable es un estimado que se hace en base a nuestra experiencia y a
las publicaciones.

La clasificacién que proponemos se fundamenta en un sistema de puntaje para cada pardmetro que hemos
considerado, ddndole un puntaje minimo a las situciones consideradas normales e ir aumentando en la
medida que estas condiciones normales se vayan volviendo mas complejas.

De esa manera podran hacerse cdlculos estadisticos y podran hacerse ajustes al peso especifico de cada
variable segun se vaya estableciendo con su uso, empleando un modelo estadistico mediante el cual se
realice una retroalimentacion con los datos de los resultados y complicaciones.

En el futuro se construird un sitio en la Internet — de cardcter gratuito- para uso de todos los cirujanos de
catarata. El usuario podrd llenar los datos para obtener un puntaje especifico, y de acuerdo a la
clasificacion en grados de dificultad se le darian una serie de recomendaciones o precauciones en cuanto al
procedimiento, y en contraprestracion retroalimentaria el sitio de Internet con datos sobre sus propias
complicaciones en relacién con los grados de la clasificacion. Este puntaje se generaria en una pagina
electrénica fécil de leer o de imprimir e incluir en la historia.

SISTEMA DE CLASIFICACION
VARIABLES
A cada variable se le asigna un puntaje segin su importancia.

La mayoria de las variables se pueden definir preoperatoriamente pero hay algunas que se encuentran o
generan en la cirugia.

Se enumerar las variables con su respectivo método de evaluacion y puntaje (Para los valores de puntaje
especificos, véase la Tabla 1).

1- EDAD: La edad tiene dos efectos. Entre mas temprano en edad, mas dificil es la cirugia, por el tamafio
del ojo, la elasticidad de los tejidos y especificamente de la cdpsula anterior, y la dificultad del
seguimiento. Por otro lado en la edad avanzada aparece de nuevo dificultad por la delgadez y laxitud de
las cépsulas del cristalino y de las zénulas. Se establece entonces un puntaje diferencial.

2 — Factores Sistémicos: Hay varios factores sistémicos que estan asociados a dificultad por diversas
razones: dificultad para lograr el dectbito o mantenerlo, dificultad respiratoria, tos, incremento de la
presion venosa, movimientos. A continuacion se enumeran los mas frecuentes

EPOC moderada

EPOC severa :

Dificultad para el dectibito de origen respiratorio
Dificultad para el dectbito por cuello o columna
Cuello corto- Obesidad:

Parkinson

Diabetes sin retinopatia
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Diabetes con retinopatia no proliferativa
Diabetes con retinopatia proliferativa

3- Cirugias Anteriores: Esta definido que ciertas cirugias pueden hacer mas dificil la cirugia. Como ya se
explico la vitrectomia profundiza la cdmara anterior y altera el balance de presiones entre las cimaras
posterior, anterior y la cavidad vitrea. Ademads hay mds probabilidad de zonulodidlisis. La cirugia de
pterigio amplia, especialmente si se empled betaterapia, puede dejar cicatrices en el limbo, y alterar la
cicatrizacion postoperatoria si compromete el area de la incision. En casos de antecedente de cirugia
filtrante de glaucoma las ampollas filtrantes dificultan técnicamente el procedimiento.

4: Factor de estrés: Cuando el cirujano estd muy tenso porque estd comprometido afectivamente con el
paciente o el caso significa mucho para el, o es el inico ojo del paciente. Igualmente si el paciente es una
persona publica o conocida, en la que un fracaso podria tener consecuencias devastadoras para el prestigio
del cirujano.

5: Longitud Axial: Los ojos muy pequefios o0 muy grandes se salen del estdndar al que esta acostumbrado
el cirujano, y se pueden comportar de manera diferente intraoperatoriamente ante una misma técnica
quirurgica.

6: Arco Superciliar

Un arco superciliar prominente dificulta el acceso de los instrumentos. Si el cirujano es diestro, la
introduccién de un instrumento recto de facoemulsificacion se torna muy dificil en ojo izquierdo y lo
inverso para el cirujano con la mano izquierda dominante.

La dificultad producida por la orbita se debe evaluar de dos maneras:

Se coloca una regla que haga contacto con reborde orbitario superior en inferior. Si el globo con parpado
cerrado hace contacto con la regla o esta ligeramente aprisionado o queda un espacio apenas visible se
considera un ojo normal. Si el ojo queda muy aprisionado o no permite que la regla toque los rebordes
orbitarios se considera que es un globo prominente o orbita poco profunda. Si debajo de la regla queda un
espacio visible entre el parpado y la regla se considera un globo enoftdlmico. Si el parpado puede abrir
comodamente sin que las pestafas toquen la regla se considera un ojo profundo.

Ademas se debe medir la distancia entre los dos rebordes orbitarios con una regla.

En enoftadlmicos o muy enoftadlmicos se debe medir la distancia entre rebordes orbitatrios en el centro. Si
es menor de 10mm se duplica el puntaje. En estos casos una alternativa que puede tomar el cirujano es
realizar un abordaje totalmente temporal, sentado al lado del paciente.

7- Hendidura palpebral: Una hendidura palpebral muy estrecha dificulta también el acceso al globo, hace
dificil la colocacién del blefarostato y genera roce de este con los instrumentos. La hendidura se mide con
una regla desde el canto externo hasta el canto interno

8- Transparencia corneal: Este es uno de los factores claves en la visualizacion. Culaquier nivel de
opacidad dificulta todos los pasos intraoculares de la cirugia aumentando el riesgo de complicaciones.

La opacidad corneal se puede descomponer en: drea, localizacion y severidad de la opacidad.

9- Camara Anterior: Es también un parametro reconocido como muy importante. Si es muy estrecha,
dificulta mucho las maniobras intraoculares y aumenta el riesgo de daiio endotelial, o ruptura de la cépsula
posterior. Si es muy profunda exige verticalizar mucho los instrumentos y dificulta la capacidad para
enfocar el drea en la que se esta trabajando.

10: Iris: EI comportamiento del iris en cirugia puede crear dificultades.
Hay factores relacionados con el iris que pueden definirse preoperatoriamente como las sinequias. El iris

acartonado rigido tiene importancia en cuanto a la dilatacién pupilar que se mide como una variable
independiente.
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El iris flaccido que se hernia facilmente o se encarcela facilmente en cualquier instrumento de aspiracién
es un factor que se puede definir solo intraoperatoriamente.

En los pacientes que estén recibiendo tamsulosin (Flomax®), un antagonista sistémico de los receptores a-
1 adrenérgicos empleado en el manejo sintomatico de la hipertrofia prostética se ha descrito el “sindrome
del iris flaccido” intraoperatorio, por lo que ello también constituye un factor de riesgo. 33

11- Cépsula anterior: La capsulorrexis circular continua es reconocida como uno de los factores de mayor
importancia en el resultado de una cirugia de facoemulsificacion. Las

Capsulas con cambios de fibrosis o calcificaciones hacen mas dificil la rexis y pueden correlacionarse con
dificultades con la capsula posterior. En nifios también es mas dificil, pero este parametro ya se tuvo en
cuenta en “edad”.

12- Corteza: es un indicativo de la severidad de la catarata. Cuando la corteza forma parte de un gran
nucleo oscuro, la cirugia es mas dificil. [gualmente una corteza que se ha licuado formando una catarata
intumescente plantea dificultades en varios de los pasos quirdrgicos: la rexis se dificulta por la mala
visualizacién del colgajo de capsula anterior (requiriendo tincidn) y evitar la capsula posterior, que suele
ser flaccida y excesivamente movil, es complejo. Ademads dificulta valorar la real dureza del nicleo, lo
cual es muy importante, ya que una corteza blanca puede rodear a un nicleo blanco, més bien blando, pero
también puede estar rodeando a un nicleo color ocre muy oscuro, de consistencia muy firme.

13- Nucleo: La dureza del nicleo es uno de los factores mas criticos en cirugia, especialmente si se trata
de dividir el nucleo antes de la facoemulsificacion. La dureza del niicleo se correlaciona con la cantidad de
energia ultrasonica necesaria para emulsificarlo. La dureza relaciona muy estrechamente con el color. El
nucleo y el reflejo rojo se deben examinar con maxima dilatacion pupilar.

Existe una clasificacion descrita para evaluar la densidad de la catarata, el Sistema de Clasificacion de las
Opacidades Cristalinianas III (en inglés Lens Opacities Classification System III — LOCS III) basada en la
comparacion contra unos patrones fotogrificos de diferentes opacidades, y que ha demostrado utilidad
clinica. 34,35

Nosotros desarrollamos nuestra propia escala de clasificacion para el color del nicleo de acuerdo a unas
fotografias estandar. El valor del reflejo rojo se entiende en ausencia de otra patologia que lo comprometa,
como opacidad corneal o patologia vitreo-retiniana. Otra forma de clasificar la dureza del nicleo seria
comparando el color y aspecto en lampara de hendidura con la densitometria de la catarata obtenida con
Pentacam. Este método seria el ideal, pero no estd al alcance de todos los oftalmélogos.

14- C4psula posterior:

La principal dificultad aqui tiene que ver con la identificacion de una catarata polar o de un lentiglobo
posterior posterior donde, como ya se comentd, puede presentarse ruptura de la cdpsula en la maniobra de
hidrodiseccion o aspiracion de la corteza.

15: Zénulas:

La debilidad zonular lleva a que se formen didlisis durante el procedimiento, lo que incrementa el riesgo
de luxacién o sub-luxacién del nicleo, pérdida de vitreo, dificultad para implantar o centrar el lente
intraocular, y riesgo de subluxacién o luxacién del mismo. Es importante interrogar en cuanto a
antecedente de trauma contundente.

La debilidad zonular se debe investigar con maxima dilatacién pupilar buscando cuidadosamente
facodonesis, descentracion del cristalino o dialisis evidentes.

16: Pupila

Esta es una de las variables més estudiadas y mas claramente asociadas a dificultad en la cirugia y
complicaciones intraoperatorias. Una pupila pequea dificulta todas las maniobras quirdrgicas con
cualquiera de las técnicas. Cuando la pupila es muy pequeiia es necesario hacer maniobras intraoperatorias
para ampliarla, ya sea usando ganchos para maniobras de estiramiento o colocando ganchos externos de
iris o dilatadores anulares.
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17: Pseudoexfoliacion

Este es un factor que dificulta varios pasos de la cirugia. Se asocia a pobre dilatacién pupilar, capsulas y
zonulas débiles lo que dificulta la capsulorrexis y facilita la ruptura de la posterior o zonulodidlisis con la
consecuente pérdida de vitreo en cualquiera de las maniobras.

La clasificacion de la exfoliacion se realiza compardndola con unas fotos que sirven como parametros.
18: Endotelio

Aunque la disminucién del conteo endotelial no plantee una dificultad en si misma, el riesgo de edema
corneal postoperatorio si se aumenta en forma muy significativa. Por lo tanto un pobre conteo endotelial si
incrementa las exigencias en términos de refinamiento de la técnica quirtrgica.

19- Reflejo Rojo

Aunque este parametro se relaciona con algunos de los anteriores, tales como opacidad corneal o
cristaliniana, debe considerarse como un factor independiente porque su ausencia en caso de patologia
vitreoretiniana, como hemorragia vitrea, hialosis asteroide, o desprendimiento de retina, puede crear
dificultad adicional varias de las maniobras quirdrgicas: capsulorexis, aspiracion de la corteza.

20- Anestesia

La anestesia general, aunque representa riesgo sistémico y mayor costo, es la que menos riesgo ocular
tiene.

La anestesia local, retro o peribulbar, tiene mayor riesgo de complicaciones oculares. El incremento de la
presion por un exceso de anestesia o hemorragia orbitaria pueden dificultar las maniobras de la cirugia.

La anestesia topica exige mdxima destreza del cirujano.

GRADOS DE DIFICULTAD DE LA CIRUGIA DE LA CATARATA
GRADO DE DIFICULTAD 1.
PUNTUACION DE 20.

Bajo nivel de dificultad significa que la cirugia es potencialmente facil. Puede ser realizada por un
cirujano principiante, que tenga experiencia con la faco a través de la practica, la observacién y los videos
Siempre que sea posible debe estar acompafiado por un cirujano con mds experiencia. POSIBILIDAD DE
COMPLICACION menor de 5 %

GRADO DE DIFICULTAD 2.

PUNTUACION DESDE 21 A 40.

Nivel de dificultad moderado Puede ser considerado un procedimiento potencialmente dificil. Esta
clasificacion incluye algunos puntos de los grupos 1 y algunas caracteristicas de los grupos 2 y 3. El
cirujano debe haber realizado al menos 50 procedimientos.

POSIBILIDAD DE COMPLICACION HASTA 10 %.

GRADO DE DIFICULTAD 3.

DESDE 41 HASTA 60.

Nivel de dificultad muy alto. Estos procedimientos deben ser realizados sélo por expertos, que sepan
como manejar complicaciones serias, que controlen adecuadamente situaciones tensas y que dispongan de
los equipos adecuados.

Estos puntajes y posibilidades de complicaciones son obtenidas por la experiencia de los autores y pueden

variar de acuerdo a la experiencia de cada cual. Son solo una guia que se puede ir retroalimentando con el
concurso de todos los cirujanos de catarata de América y del Mundo.
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TABLA DE VARIABLES
VARIABLES Gradol puntos Grado2 Puntos Grado3. puntos
1 2
EDAD 40-60 Mayor de 60 Menor de 303
anos anos
anos
Factores SistémicosNORMAL Tolerancia Intolerancia
moderada al al dectibito
decubito
Cirugias Anteriores No De segmento De segmento
anterior posterior (
vitrectomia
Factor de estrés ~ No Amigo o Familia
personaje social directa
importante
Longitud Axial Normal 24 a27 Menor de
21.
21.5-23,5
Mayor de 27
Arco Superciliar  normal prominente nariz y arco
prominente
Hendidura normal Semi estrecha fimotica
palpebral
Transparencia normal Opacidad Opacidad
corneal periférica central
Cémara Anterior Normal de 3 Menor de 3 mm Muy amplia
mm a 4mm 0
estrecha
Iris normal acartonado Flacido
C4psula anterior  normal Insercion Fibrosa
zonular anterior
Exfoliada
Calcarea
morganian
Corteza normal rigida Licuada
ausente
Niucleo Facorefractiva. Niucleo 3-4 Negro
cruzes
Nicleo Blanco
transparente
brunescente
C4psula posterior normal Subcapsular Polar
posterior posterior
Zonulas normal Diélisis menor Didlisis
a60° mayor de
60°
Pupila Dilatacién Dilatacién Dilatacién
mayor de 7 media menor de menor de 4
mm 5 mm mm
Pseudoexfoliacion no no si
Endotelio normal Mayor de 1.500 Menor
cel x mm?2

1.500 x
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mm?2

Reflejo Rojo presente Parcialmente ausente

presente

Anestesia general infiltrativa local

PUNTAIJE TOTAL

GRADO DE
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