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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la modificacion de la capa de fibras nerviosas después de la cirugia de
catarata en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto.

Métodos. Se realizé un estudio prexperimental en dos grupos de pacientes, 31 de ellos con
glaucoma primario de angulo abierto (49 ojos) y 29 pacientes sin glaucoma (50 ojos). Se
analiz6 el comportamiento del espesor de la capa de fibras nerviosas retinianas antes y
después de la cirugia de catarata (facoemulsificacion). Fue evaluado el comportamiento pre
y posoperatorio de la agudeza visual, asi como la presion intraocular.

Resultados. La edad promedio fue 71,8 + 8,0 afios en el grupo sin glaucoma y 67,8 + 8,9
afios en el grupo con glaucoma primario de angulo abierto. La mediana de la agudeza visual
sin correccion pasé de 0,20 a 0,90 en el grupo sin glaucoma y 0,30 a 0,80 en el grupo con
glaucoma primario de angulo abierto, donde result6 la p< 0,05 en ambos casos. La mediana
de la presion intraocular cayé 1 mmHg en ambos grupos. En los cuadrantes superior e

inferior hubo un incremento del espesor de la capa de fibras después de la operacion en
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ambos grupos, pero solo se observo en cuadrantes nasal y temporal en el grupo con
glaucoma.

Conclusiones: Después de la cirugia de catarata se produce un incremento del espesor de la
capa de fibras. La opacidad impide la transmision de la sefial a la retina.

Palabras clave: Capa de fibras nerviosas de la retina; glaucoma primario de angulo abierto;

tomografia de coherencia Optica.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the changes undergone by the nerve fiber layer after cataract surgery in
patients with primary open angle glaucoma.

Methods: A pre-experimental study was conducted of two groups of patients, 31 with
primary open angle glaucoma (49 eyes) and 29 without glaucoma (50 eyes). The behavior of
retinal nerve fiber layer thickness was analyzed before and after cataract surgery
(phacoemulsification). Visual acuity and intraocular pressure were evaluated during the pre-
and postoperative periods.

Results: Mean age was 71.8 & 8.0 years in the group without glaucoma and 67.8 + 8.9 years
in the group with primary open angle glaucoma. Median visual acuity without correction
rose from 0.20 to 0.90 in the group without glaucoma, and from 0.30 to 0.80 in the group
with primary open angle glaucoma, with p< 0.05 in both. Median intraocular pressure fell 1
mmHg in both groups. An increase in fiber layer thickness was observed after surgery in the
upper and lower quadrants of both groups, but only in the nasal and temporal quadrants of
the group with glaucoma.

Conclusions: Fiber layer thickness increased after cataract surgery. Opacity hindered signal
transmission to the retina.

Key words: Retinal nerve fiber layer; primary open angle glaucoma; optical coherence

tomography.
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INTRODUCCION

El glaucoma y la catarata son dos de las principales causas de ceguera en todo el mundo que
frecuentemente coinciden en un mismo paciente. El aumento en la prevalencia de ambas y
su relacion con la edad y la mayor esperanza de vida de la poblacion motiva el andlisis sobre
qué conducta quirurgica adoptar en el manejo en cada caso, tomando en cuenta que el
glaucoma se asocia con frecuencia a la ceguera irreversible.(!)

El manejo del glaucoma puede verse directamente relacionado con la presencia de catarata,
la cual puede afectar tanto al diagndstico como al tratamiento y al seguimiento de la
enfermedad. La facoemulsificacion es la técnica para la catarata que usa incisiones
pequeiias, por lo cual se elimina la necesidad de suturas y se acorta el tiempo quirtrgico.®
Estudios recientes sugieren que la facoemulsificacion por cornea clara en la cirugia de
catarata disminuye la presion intraocular en muchos de estos pacientes y esa reduccion
generalmente es proporcional a la presion intraocular prequirtrgica.

A su vez, la cirugia de catarata con pequefa incision disminuye la incidencia de
complicaciones oculares, produce menos astigmatismo posoperatorio, menor inflamacion y
una recuperacion visual y sistémica mas rapida.®

La configuracion del angulo de la cdmara anterior influye de manera importante en la
disminucién de la presion intraocular después de la facoemulsificacion con implante de lente
intraocular (LIO), ya que incrementa la tension mecénica de la zonula con el incremento del
espacio trabecular y la disminucién de la resistencia al flujo de salida.) En el momento del
diagnostico, la presencia de catarata tiene una influencia directa en la exploracion del fondo
de ojo, en la campimetria e incluso en las pruebas de imagen mas recientes que se utilizan en
el diagnostico del glaucoma como la tomografia de coherencia optica (OCT) de segmento
posterior.

Una catarata puede dificultar la exploracion oftalmoscopica del nervio Optico y pasar
inadvertidos los defectos en el anillo neurorretiniano o en la propia capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR) que podrian ser facilmente detectados en un ojo con medios
transparentes.®) La opacidad de medios puede alterar la calidad de la imagen al disminuir la
intensidad de la sefial. Por el contrario, no se afecta por la refraccion o por la longitud axial

del 0jo.®)
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La tomografia de coherencia Optica podria ser util en pacientes con glaucoma primario de
angulo abierto (GPAA) operados de catarata, al permitir detectar cambios en la capa de
fibras nerviosas relacionados con esta, en tanto este examen ha demostrado su utilidad como
exploracion complementaria en el seguimiento del glaucoma.

En los ultimos afios se ha desarrollado, estudiado e implantado el uso de la tomografia de
coherencia Optica para obtener imagenes de la capa de fibras nerviosas que permiten medir
su grosor. Es una técnica no invasiva que ha demostrado su reproducibilidad y fiabilidad en
multiples estudios tanto para imagenes maculares como de nervio optico. En el caso del
glaucoma ha demostrado su utilidad como exploracion complementaria en su seguimiento,
especialmente en casos iniciales.

El propodsito de esta revision es evaluar la modificacion de la capa de fibras nerviosas

después de la cirugia de catarata en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto.

METODOS

Se realiz6 un estudio prexperimental del tipo antes-después, donde la intervencion fue la
cirugia de catarata, en el cual los datos fueron recogidos de manera prospectiva
(longitudinal). El estudio se realizd en pacientes con catarata con criterio de cirugia de
manera aleatorizada que cumplieron con criterio de cirugia de catarata mediante
facoemulsificacion, con diagndstico de glaucoma primario de angulo abierto. Los pacientes
fueron divididos de acuerdo con la presencia o no de GPAA. Estos pacientes fueron
inicialmente atendidos en la consulta externa del Servicio de Microcirugia del Instituto
Cubano de Oftalmologia (ICO) “Ramoén Pando Ferrer”, en el periodo comprendido de mayo
de 2016 a mayo de 018.

En los casos de los pacientes incluidos como bilaterales (ambos o0jos), se realizaron las
exploraciones mediante OCT separados por un tiempo similar de aproximadamente 1 mes,
entre la cirugia de un ojo y otro. Se empled un muestreo no probabilistico. La unidad de
analisis fue el paciente en la parte inicial referente a las caracteristicas demograficas y
clinicas (presencia de comorbilidades) y en el resto la unidad de andlisis fue el ojo. Se
reclutaron 29 pacientes sin GPAA (50 ojos) y 31 pacientes con GPAA (49 ojos), con

diagndstico de catarata con criterio quiriurgico mediante facoemulsificacion.
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Para la realizacion de este trabajo los datos fueron tomados de las historias clinicas (HC), de
las indicaciones de la prueba y de los resultados de esta. La informacion de cada paciente
fue vertida en una planilla de recoleccion de datos confeccionada para tal efecto.

A los pacientes incluidos en el estudio se les realiz6 la linea diagnostica preoperatoria de
catarata (segun el protocolo establecido en el ICO). Se les realizé ademas OCT Spectralis
para determinar el espesor de la capa de fibras nerviosas retinianas. Una vez definida la
afectacion ocular, el riesgo y el poder del lente intraocular a implantar, se procedi6 a su
intervencion.

Los pacientes fueron seguidos con los parametros establecidos previamente a los tres meses
del posoperatorio, en los casos de cirugia de un ojo, y de tres meses posoperatorio del altimo
ojo en el caso de la cirugia bilateral en un mismo paciente, tomando en cuenta una semana

entre la cirugia de un ojo y el otro.

RESULTADOS

Fueron estudiados 60 pacientes que fueron operados de catarata. De ellos, 29 pacientes no
presentaban glaucoma y 31 si presentaban GPAA. La tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas y la presencia de comorbilidades sistémicas de ambos grupos de pacientes
(con o sin GPAA). Puede apreciarse que la edad promedio en ambos grupos de pacientes
sobrepasaba los 60 afios, pero en el grupo operado de catarata con GPAA, la edad tendia a
ser menor, aunque esta diferencia no fue significativa estadisticamente (67,8 = 8,9 vs. 71,8 &
8,0; p= 0,076).

La tabla 2 muestra la distribucion de los pacientes segun ojos tratados. Puede apreciarse que
en la mayoria de los pacientes la operacion fue bilateral, y no existieron diferencias entre los

grupos en tal sentido.

La tabla 3 muestra el comportamiento de la agudeza visual sin correcciéon (AVSC) y mejor
agudeza visual corregida (MAVC) pre y poscirugia de catarata. Puede observarse que la
mediana de la AVSC preoperatoria fue superior en el grupo de ojos operados de catarata que
presentaba GPAA en relacion con el grupo que no lo presentaba (0,20; RI 0,20-0,30) vs.
(0,30; RI 0,20-0,40), aunque la diferencia no fue significativa desde el punto de vista

estadistico.
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas, seglin la presencia de glaucoma de

angulo abierto en pacientes operados de catarata

Variahle Catarata Catarata/GPAA P
n - n -
Edad Media (DE) 29 118 (8.0 31 678(3.9) 0,076*
(afice) Wedizana 29 69.0 31 67.0
(®I) (67.0-77.0) (61,0-71,5)
Min-Mix 29 38.0-87.0 31 56,0.91,0
Edad por =60 3 10,3 7 22.6 0302+
lefm;} = 60 26 897 pI | 774
Sexo (%) Masculino 11 379 14 152 0,570%==
Femenino 13 62,1 17 548
Color de Blanca 17 586 12 38.7 0 123+
la piel (%) No blanca 12 414 19 61,3

¥

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto. DE: desviacion estandar. RI: rango intercuartilico.
*Prueba de t de Student. **Prueba de Fisher. ***Prueba de Chi cuadrado de Pearson.

Fuente: Historia clinica.

Tabla 2 - Distribucion de los pacientes segtin ojos tratados y presencia de

glaucoma primario de angulo abierto en pacientes operados de catarata

Variable Catarata Catarata/GFAA P
n - n -
Ojo tratado Deerecho 6 20,7 6 19.4 0,361
() Tequierdo 7 60 g 104
Amboz 21 724 19 61.3

i

GPAA: Glaucoma de angulo abierto.

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 3 - Comportamiento de la agudeza visual pre y posoperatoria segun presencia

de glaucoma primario de angulo abierto en ojos operados de catarata

YVariable

AVSC precperatoria

AVEC posoperatoria

MAWVC preoperatoria

MAVC pozoperatoria

Media (DE)

MMediana (RI)

Min-ax
Mediz (DE)
Mediana (RI)

Min-Max
Media (DE)

Mdediana (RI)

Min-Max
Mediz (DE)
Mediana (RI)

Min-Max

50

50

30

50

Catarata

0.20
(0.20-0.30)
0,00-0,60
0,86 (0.10)
0,90
(0.80-1,00)
0.70-1,00
043 (0.13)
0,40
(0.40-0.50)
0,10-0,70
0,96 (0.06)
1,00
(0.90-1,00)
0.80-1,00

Catarata/GFAA

n

19

49

49

49

0.29 (0.16)
0.30
(0.20-0.40)
0,00-0,60
0,80 (0.13)
0,80
(0.70-0.90)
0.50-1,00
041017
0,40
(0.30-0.50)
0,00-0,70
0,94 (0,08)
1,00
(0.90-1,00)
0.70-1,00

F

0.140

>

0.015

0,760

0.173

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto. AVSC: agudeza visual sin correccion. DE: desviacion estandar.

RI: rango intercuartilico. MAVC: mejor agudeza visual corregida. *Prueba U de Mann Whitney.

En la tabla 4 se muestra el comportamiento de la presion intraocular (PIO) pre y
posoperatoria, donde puede observarse que la PIO preoperatoria en el grupo de ojos que no
presentaba GPAA estuvo en todos los casos por debajo de 20,0 mmHg (valor maximo
19,0 mmHg). Sin embargo, en el grupo de ojos operados con GPAA, la mediana de la PIO
preoperatoria fue superior en 2 mmHg (20,0; RI 19,0-21,0) vs. 18,0; RI 16,0-19,0), donde la

Fuente: Historia clinica.

diferencia fue significativa (p= 0,000).
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Tabla 4 - Comportamiento de la presion intraocular pre y posoperatoria segin presencia

de glaucoma de angulo abierto en ojos operados de catarata

Variable Catarata Catarata/GPAA P
n - n -
PIO preoperatoria {mmHHg) Media (DE) 50 7.3 (1,65 49 203 (2,200 0,000
Mediana (EI) 12,0 20,0
(16,0-19.00 (19.0-21.00
Min-Max 13,0-20,0 17,0-25,0
PIO pozoperatona (mmHg) Media (DE) 50 16,6 (1.43) 40 19.6(1.43) 0,000
Mediana (RI) 17,0 19.0
(15,0-17.0) (19.0-21.0)
Min-Max 14,0-19.0 16,0-23.0
PIO pos = PIO pre Yo 32 64.0 21 428 0,000
PIO pos = PIO pre Yo 10 200 19 B8
PIO poz = PIO pre % 8 16,0 9 183

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto. PIO: presion intraocular. DE: desviacion estandar. RI: rango intercuartilico.
*Prueba U de Mann Whitney.

Fuente: Historia clinica.

La tabla 5 muestra como se comporté las CFNR preoperatorias de acuerdo con la
localizacion y segun la edad y la presencia de GPAA. Los resultados ponen en evidencia en
ambos grupos (sin y con GPAA) que la edad esta correlacionada con las CFNR superiores.
En el grupo de ojos operados de catarata sin GPAA esta correlacion fue inversa (a mayor
edad, menor CFNR), fuerte (0,651) y significativa, mientras que en el caso del grupo de ojos
operados de catarata con GPAA, esta correlacion fue inversa, moderada (< 0,300 < 0,500) y
significativa. Tanto en los menores de 60 afios como en los ojos de pacientes con 60 afios o
mas, la CFNR del cuadrante superior fue mayor en los ojos que no presentaban GPAA, con
diferencia estadisticamente significativa en ambos casos.

La tabla 6 muestra las variaciones de la CFNR después de la operacion en ambos grupos de
ojos. Como se ha visto previamente, el espesor de la CFNR fue mayor en los pacientes sin
GPAA comparado con los pacientes con GPAA en todos los cuadrantes, y la diferencia fue
significativa en todos los casos. Sin embargo, en el analisis intragrupo se observa que en el
grupo de pacientes con GPAA el espesor de la CFNR se incrementd de manera significativa

en todos los cuadrantes después de la operacion.
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Tabla5 - Espesor de la capa de fibras nerviosas retinianas preoperatorias segiin edad y presencia

de glaucoma de angulo abierto en ojos operados de catarata

Variable | Catarata | Catarata/GPAA P
n - n
| |
CFNE. superior precperatorio
Edad (afios) Coef. de 50 - 0,651,000 48 1-0,311/0,030 NP
Spearmanp
Edad por categoria (Mediana, < 60 afios 3 123.0 10 106,0 0,007=
ED) (121,0- (84,0-
125,00 115.0)
= 60 afios 43 108.0 3% 33.0 0,000
(101,0- (82,0-91.5)
118,00
CFNE. mferior preoperatorio
Edad (afios) Coef. de 500 | -0,613/0,000 48 1-0,458/0,000 NP
Spearman'p
Edad por categoria (Mediana, < 60 afios 5 1180 10 920 0,020
EI) (118,0-120,00 (33,0-
101,00
= 60 afios 45 99,0 3% 33.0 0,000
(91.0-102,00 (82,0-84.00
CFNE. nasal preoperatorio
Edad (afios) Coef. de 30 | -04350.002 48 -0,237/0,101
Spearmanp
Edad por categoria (Mediana, = 60 afios 3 62,0 10 39,0 0,002
EI) {61.0-63,00 (58,0-60.00
= 60 afios 45 61,0 3% 38.0 0,000
(60.0-63,00 (57,5-39.0)
CFNE. temporal precperatorio
Edad (afios) Coef. de 50 | -0,390/0.003 48 | -0420/0,003 NP
Spearmanp
Edad por categoria (Mediana, = 60 afios 5 62,0 10 36,0 0,000
EI) (60.0-63,00 (56,0-37.0)
= 60 afios 45 60,0 g 36,0 0,000
{39.0-61,00 (55,0-36.0)

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto. CFNR: capa de fibras nerviosas retinianas. NP: no procede. DE: desviacion

estandar. RI: rango intercuartilico.

*Prueba U de Mann Whitney.

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 6 - Espesor de capa de fibras nerviosas retinianas preoperatorias y posoperatorias, segin

presencia de glaucoma de angulo abierto en ojos operados de catarata

Variable | Catarata ‘ Catarata/GFAA P
" [
CENE superior | Media (DE) 50 ‘ 1100 (10.21) 0 ‘ 89,8 (1130) 0,000
Preaperatoria Mediana (RT) 1100 840
(103,0-118,0) (82,0-92,0)
MM - seeinp §0,0-122,0
CENE. superior | Media OF) 0 Ise0 o ey 0,000
posoperataria Mediana (RI) 1130 §7.0
(105,0-119.0) (84,0-120,0)
MM w00 §2,0-120,0
CENE inferior | Media (DE) 50 ‘ 98,7 (0.67) 0 ‘ 85,5 (6.64) 0,000
precperatoria Mediana (BT} 29,0 840
(91,0-103,0) (82,0-85,0)
MM o seang 80,0-111,0
CENE inferior | Media OB) 0T LTEA eesy 0,000
pesoperataria Mediana (RI) 101,0 85,0
(96,0-106,0) (84,0-87,0)
MM 060 §2,0112,0
Variable | Catarata ‘ Catarata/GPAA P
| [ * |
CFNR nasal | Media OF) 02w LRSI 0,000
preoperatoria Mediana (RT) 610 580
(60,0-62.0) (58,0-59,0)
[ M S0 ’—55,5-50,5
CFNR nasal | Media (DE) 50 ‘ 614 (1157 9 ‘ 60,1 (1.62) 0,000
posoperatoria Mediana (RT) 610 60,0
(60,0-63.0) (59,0-61,0)
| MinMéx ‘ 58,0-64.0 55,0:-64,0
CARtemporal | Media (OF) 0820 NI D 0,000
preoperatoria Mediana (RT) 500 360
(59,0.61,0) (93,0-36.0)
MinMx 36,0-63.0 530580
| |
CFNR. temporal ‘ Media (DE) 50 | 60,3 (1.95) 49 | 57,6 (1.49) 0,000
posoperatoria WMediana (BT} 00 570
(59.0-62,0) (57.0-58.0).
| Min i | 570650 540620

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto. CFNR: capa de fibras nerviosas retinianas. NP: no proceder. DE: desviacion estandar. RI:

rango intercuartilico. * Prueba U de Mann Whitney. **Prueba de Wilcoxon.

Fuente: Historia clinica.

(cc) TR Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

10



Revista Cubana de Oftalmologia. 2019;32(1):e687

DISCUSION

En el presente estudio son analizados dos grupos de pacientes operados de catarata con
facoemulsificacion, uno de pacientes con catarata sin GPAA y otro con GPAA. Las edades
de los pacientes se corresponden con las de 60 afios o mas. La edad es un factor de riesgo en
el desarrollo de la catarata senil (la mas frecuente). El 90,9 % de los pacientes operados de
catarata tienen 60 afos o mds y su incidencia aumenta con la edad. Alcanza mayor
prevalencia en la misma medida en que se incrementa la edad.®”

En ambos grupos existe un predominio de pacientes del sexo femenino aun cuando las
diferencias no son significativas. Debe considerarse que la prevalencia de catarata en las
mujeres es superior a la reportada en los hombres y esto responde a que estas tienen una
mayor expectativa de vida y a factores de indole genético. Por tanto, en lugares donde la
cobertura quirdrgica es similar para hombres y mujeres, el porcentaje de mujeres operadas
debe oscilar entre 60-70 %.®

Otro aspecto observado fue la mayor frecuencia de los individuos de piel no blanca en el
grupo de pacientes con GPAA. En el estudio realizado en Baltimore se observo que la
prevalencia del GPAA aumenta con la edad, en particular en los afrodescendientes, lo que
orienta a factores genéticos y demograficos. En este contexto pudieran ser mas importantes
los factores genéticos.” Después de la cirugia de catarata se produce un incremento
estadisticamente significativo de la AVSC y de MAVC, con respecto a la evaluacion previa
de la operacion; aunque esta mejoria es menor significativamente en el grupo con GPAA.
De manera general la cirugia de catarata provoca una mejoria significativa de ambos tipo de
agudeza visual y asi lo demuestran varios estudios.(>-!

Tanto en ojos que no presentaban GPAA, como en ojos con GPAA, se produjo una
disminucidn significativa de la PIO. La reduccién de la PIO después de una operacion de
catarata es un fendomeno descrito desde principios de los afios 90 del pasado siglo, cuando la
facoemulsificacion era realizada mediante una incision tunelizada en la esclera.(12!3)

En el presente trabajo las mediciones fueron realizadas a los tres meses de la operacion. Esto
puede explicar por qué la caida no alcanza siempre esos valores. Varios factores se han
sefialado para explicar esta disminucion en los pacientes que no presentan glaucoma. Uno de
ellos es la profundidad de la cAmara anterior preoperatoria,'® aunque no todos los estudios
encuentran este tipo de asociacion.!>!7-1®) En el presente estudio se observéd una asociaciéon
directa y fuerte entre ambas en los ojos de pacientes que no presentaban glaucoma, y

moderada en aquellos que presentaban GPAA. En el caso de los pacientes con GPAA, la
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facoemulsificacion también produce una disminucion de la PIO. Sabaugh y otros!®

reportaron una caida de la PIO después de la facoemulsificacion de 1,79 mmHg. lancu y
otros®? sefialaron una disminucién de 1,9 mmHg. Lin y otros"¥ mostraron una disminucion
del 13 % después de la operacion de catarata mediante facoemulsificacion.

En la tabla 6 se explora el efecto de la edad en el espesor de las CFNR antes de la cirugia de
catarata en los diferentes cuadrantes para ambos grupos, y se observa que en primer lugar la
edad se correlaciond de forma inversa con el grosor de la CFNR en todos los cuadrantes.
Esto significa que a mayor edad el espesor de la CFNR fue menor y esta asociacion fue
particularmente fuerte en los cuadrantes superior e inferior en el grupo de ojos que no
presentaban GPAA. En el resto de los casos esta correlacion fue moderada, lo que es
indicativo de la disminucion del papel preponderante de la edad en la disminucion del
espesor de las capas de fibras y/o la ganancia en importancia de otros factores.

Se analizan las modificaciones del espesor de la CFNR después de la operacion de catarata
en ambos grupos. Se observa que en los cuadrantes superior e inferior, en ambos grupos, hay
un incremento estadisticamente significativo del grosor de la capa de fibras. No sucede lo
mismo en los cuadrantes nasal y temporal, donde no se observa este comportamiento en el
grupo de ojos sin GPAA, lo que contrasta con el hecho de que este comportamiento de
incremento del espesor si se observd en todos los cuadrantes en el grupo de ojos de
pacientes con GPAA.

Las ramas de la arteria central y la vena retiniana contribuyen de manera sustancial al
espesor de CFNR, lo cual va a variar de acuerdo con el estadio de la neuropatia. Tanto la
contribucion vascular, como el estadio de la neuropatia, no fueron aspectos considerados en
el presente estudio.?!-222%)

Aydin y otros ®sefialaron que después de la cirugia de catarata se produjo un incremento
del espesor de la CFNR de 0,5 pm/mmHg, pero este resultado debe analizarse con cuidado,
pues no se toma en consideracion el papel del componente vascular en el incremento del
espesor. De acuerdo con este estudio, después de la cirugia de catarata se produce un
incremento del espesor de la capa de fibras. La opacidad impide la transmision de la sefial a

la retina.
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