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1. INTRODuce ION

,

Dentro ce la cirugía ce catarata, el astigmatismo corneal
postoperatorio, es uno de los factores que contribuyen a q~e la
rehabilitación visual de los pacientes postoperacos sea o no exi
tosa.

El conocimiento del grado de astigmatismo que se obtiene
posterior a las cirugías de catarata, motivár a los futuros of-
talmo16gos a tomas las rnedi¿as pertinentes para lograr, que este
astigmatismo afecte lo menos posible en la recuperación visual -
de nuestros pacientes. -

Se estudiaron 116 pacientes del Departamento de Oftalmolo-
gía del Hospital Roosevelt con cataratas no complicadas, a guíe
nes se les hizo una evaluaci6n preoperatoria y dos controles po~
toperatorios, a la primera y sexta semana de operados.

En el primer control preoperatorio se investigó: Su agudeza
visual, refracción, queratómetria y tensión intraocular¡ se an2
tó el Plan Quirúrgico. Una semana despu~s- de operados, se ev~
luó: Agudeza visual corregida, queratómetria, tensión intraocu-
lar, estado de la cornea, inflamación del segmento anterior, ci-
rujano, número de puntos, hilo utilizado, estado del fondo de -
ojo y sí se colocó LIO. En el últi~o control, a las seis sema-
nas, se evaluó: Agudeza visual corregida, estado de la cornea, -
inflmación del segmento anterior, tensión intraocular y estado -
del fondo del ojo.

Se demostró que los pacientes a los cuales se les práctico
cirugía de catarata, tienen una mala agudeza visual preoperato-
ria debido a que presentan un tipo de catarata muy avanzada.

El astigmatismo corneal postquirúrgico es alto a la primera y -
sexta semana del postoperatorio, por lo que la rehabilitación -
visual de estos pacientes es muy pobre¡ ade~á5 se demostró que
hay una descompensación corneal muy importa~te especialmente en
la primS!ra se:nana del postoperatorio. La tensión intraocular se
mantiene en limites normales y la mayoría de fondos de ojos son
tfu~ién normales. Las complicaciones quirúrgicas, como es la -
pérdida de vitreo, son altas.



Ir. DEFINIcrON y ANALISIS DEL PROBLEMA

Actualmente con el uso de lentes intraoculares, t~cnicas
quirúrgicas extracapsulares sofisticadas y el mejoramiento en el
cierre de las incisiones, es altamente pre¿ecible los resultados
exitosos de una cirugía de catarata.

El factor limitante esencial para obtener una funci6n vi-
sual post-operatoria 6ptima es frecuentemente la cantidad de a~
tigmatismo postoperatorio. Con esto en mente, es sorprendente
que el objetivo más ~mportante actualmente en la cirugla de cat~
rata sea el minimizar el astigmatismo quirúrgico. (31).

Numerosos investigadore~ han efectuado múltiples estudios
sobre los efectos- de los varios tipos de cierre de la incisi6n
quirúrgica, en el astigmatismo postoperatorio. En base a estos
estudios, se han propugnado una variedad de técnicas para alcan
zar él objetivo de tener menos astigmatismo postquirúrgico. -

El astigmatismo puede definirse corno una condición refracti
va en la cual existe una variaci6n de poder en los diferentes me=
ridianos del ojo (12).

El astigmatismo residual postquirúrgico, en nuestro estudio,
es elque se obtiene posterior a una extracci6n de catarata.

Este depende de muchos factores, los cuales han sido enume
rados por muchos investigadores, pero el cirujano aún no ha en =-
contrado el instrumento que los controle y les de un resultado

-qUirúrgico óptimo, con una visión aceptable para que el paciente
catara toso tenga una vida feliz y útil a la sociedad.

Si el cirujano no tiene en mente, el astigmatismo corneal
en el momento preoperatorio, transoperatorio y

postoperatorio, -no lograr~ el objetivo esencial de la cirug!a de catarata, como
es el de dar una visión'útil al paciente.

Entre los factores que intervienen en el astigmatismo qui-
rúrgico est~n: El tipo de incisión que se utiliza, el tipo de su
tura utilizada, el número de puntos dados y la técnica de cierre
de la h8rida. Actualmente continuan los estudios e investigacio
nes para determinar los efectos a largo plazo, que tienen los dI
ferentes factores que intervienen en el astigmatismo corneal y

=hasta ermomento se conoce mucho sobre estos factores, pero aún
-no se ha determinado entre otras cosas el. tipo de t~cnica quirúr

gica 6ptima y el hilo perfecto para resolver' este problerna.del-
astigmatismo corneal.

Actualmente lo que se recomienda es conocer el astigmatismo
preoperatorio, para as! tomar las medidas rn~s acecuadas durante
el procedimiento quirúrgico y evitar un astigmatismo lirnitante

vi-sualmente en el postoperatorio.
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Cuando se tienen astigmatismos altos residuales se p~á~tica
la remoción de puntos en el meridiano más curvo entre.las se~s a
doce semanas postoperatorias; tambi~n ;e,hacen resecc~ones en c~
ña y se practican queratotomías ast~gmüt~cas.

Se realiz6 un estudio prospectivo de,pac~ente~ que ~~=r~n. d t t en ojos Sln hlstor~a prevlü esometidos a c~rugía e ca ara a,
- t de Oftalmología del Hastrauma o de alaucoma; en el Depart~men o

" v ~pital Roosev~lt, durante los meses de enero a ]u170
des~9~;~r~laasí conocer el astismatismo residual ~~stoperatorlo.

deza vi--cionó los astigmatisffios corneales reslcuales ~on ~a agufue
un consual obtenidas, se hicieron tr~s contr~les; e tprtm:r~a semana y-trol preoperatorio, luego se h~zo un nuevo con ro

otro a las seis semanas.

También se evaluo la tensión intr~o:ul~r, el estado co~neal,
el fondo de ojo y las complicaciones qu~rurglcas par~ deierm~~::
si estas influían de alguna manera en el ~esultado V1SU~.

tmás se tomó en consideración el tipo de hllo, la clase e su ura
y el número de puntos.

3



111. JUSTIF:LCACION

El objetivo de la Cirugfa Moderna de catarata es o~tener
un ojo pseudofáquico con la calid~d de visión de un ojo fáquico
normal. Los intentos para lograr este objetivo, han co~ducido
invariablemente a hacer más énfasis en el control del astigmatis
mo postoperatcrio. Aún así el astigmatismo postoperatorio perma
nece como uno de los aspectos más impredecibles y dificil de con
trolar de la cirugía ffiQderna¿e catarata. -

Se considera que un asti~matismo residual, es aceptable -
cuando CO:l U:l lente intraocular o con un lente de contacto de -
uso cO:ltir.uo,corrigiendo completamente la ametropia, permiten
UTIa visi6n de 20/40 o mejor en el ojo postoperado con un poten-
cial de visi6n de 20/20. con un lente no esferico, m~s de 1.5 D
de error artigmatico, se empieza a reducir su eficiencia, pero
no afecta significativamente la visi6n hasta alcanzar 2.5 O de
error astigmatico.

Para tener una visión no corregida de 20/40 con un lente
intraocular, el astigmatismo residual puede ser tan alto como -
2.50 Di siendo miope o mixto.

Con un lente de contacto de uso continuo hasta 1.50 D de
astigmatismo residual puede ser corregido con un lente tórico.
(29, 30, 31).

El presente trabajo pretende determinar el tipo y la canti
dad de astigmatismo residual postquirúrgico ~ue se esta tenieDdo
e~ las cirugías practicadas e~ el Departamento de Oftalmología

-
del Hospital Roosevelt; además se pretende determinar el grado -
de agudeza visual Que se esta obteniendo en estos Dacientes en -
la pri~era y sexta~semana posterior a la cirug!a.

.

En Guatemala es el primer estudio ~ue se hace sobre asti~
matismo residual posterior a la extracción de cataratas. Al ea
nocer los tipos y la cantidad de astigmatismo residual, así como
la agudeza visual pcstquirúrgica que se obtienen en las cirugías
efectuadas en el Eospital Rcosevelt, se podrán tomar las medidas
pertinentes para ffiejorarlas técnicas quirúrgicas que permitan a
los cirujanos practicar una cirugía de catarata moderna, que de
una visi6n útil a los pacientes qu~ acuden a este Departamento de
Oftalmología.

1,

~
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IV. OBJETIVOS

A. GENERALES

1 - Conocer el tipo y la cantidad de astigmatismo cor
neal residual que se obtuvo en pacientes operados
de catarata.

2 - Conocer la agudeza visual postquirúrgica en el mis
mo grupo de pacientes.

B. ESPECIFICaS:

1 - Identificar la agudeza visual preoperatoria del -
grupo de pacientes en estudio.

2 - Determinar la condición de la cornea posterior a la
cirugía y sus efectos en la agudeza visual.

3 - Determinar el porcentaje de pérdida de vitreo duran
te las cirugías de catarata.

5



v. HIPOTESIS

" En pacientes Post-operados de catarata existe un

Astigmatismo Residual Alto "

6
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VI. R~VISIO~ BIBLIOGRP.FICA

.,. GENERALID;.DES DEL ASTIG!1ATISHO CORKEAL:

Astigmatismo, a (sin) stigme (un punto); es aquella refracci6n
en el cual un punto focal de luz no se puede formar en la retina.

Actualmente se define el astigmatismo como una co~dici6n refrac-
tiva en la cual existe una variaci6n de poder en los diferentes
meridianos ¿el ojo. Si el astigmatismo es regular, el meridiano
con el mayor poder y el meridiano con el menor poder esté:n separa
dos por 90Q. Estos dos meridianos son conocidos como los meri-=
di anos principales. (12)

Astig~atismo con la regla es cuando la curvatura de mayor
poder se encuentra cerca del meridiano vertical dentro del área
del meridiano 600 y 1200 (12).

Astigmatismo oblicuo es aquel cuyo meridiano de mayor cur
vatura se e~cuentra entre el meridiano 300 y el de 600 ó entre
1200 y 1500.

Astigmatismo contra la regla es aquel cuyo meridiano de ma
yor poder se encuentra entre 00 y 300 Ó 1500 y 1800 (12). -

Está generalmente reportado que el astigmatismo corneal es
con la regla en ojos jóvenes y que hay un cambio hacia :.:.stigma-
tisrno contra la regla en la edad avanzada.

Es importante distinguir entre astigmatismo determinado por qu~
ratometrfa y aquel deter~inado por retinoscopia o refracción ma-
nifiesta. Esto es pertinente para los altos grados de astigmati~
mo encontrado despu~s de la implantaci6n del lente intraocular¡ -
que después de una cirugía de catarata rutinaria. Por ejemplo: -
sí el astigmatismo corneal es idéntico en dos ojos diferentes se-
guido de la extracci6n de catarata y si un ojo es af~quico y el -
otro es pseudofáquico, el primero va a requerir en los anteojos
para afáquico un cilíndro más pequeño que en los anteojos requer!
dos por el ojo pseudofáquico. Esto es enteramente relacionado a
la efectividad de los lentes y no está relacionado a otros facto-
res en el ojo pseudofáquico como: La inclinación del i~plante in-
traocular, número de suturas, suturas apretadas y un aumento del
uso de esteroides.

En el ojo afáquico, el equivalente esférico de la refrac-
ción, es una esfera alta positiva a no ser que el ojo fuera alt~

7
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IT.e~temiope antes ce la cirugía. Entre más alta la esfera posi
tiva y más larga la distancia de vertex, mucho menor el cilindro
del an~eojo. 21 mismo razonamiento se aplica al pseudofaco.
si el error refractivo residual es un equivalen~e esférico posi-
tivo, el cilindro en las gafas prescrit~s es menor que si la re
fracción resiaual es un equivalente esférico negativo. Si el =
equivalente residual es cero, el cilindro será idéntico al asti~
matismo corneal. Debido a que la ffiayoríade cirujanos tienden a
sobrecorregir cuando usan lente intraocular (LIO), el lente pres
crito es usualnente negativo con un cilindro más alto que el re=
querido para un ojo afáquico, si el astigmatismo corneal es simi
lar para ambos ojos. En general en hiperopia, como en afáquia,-
el cilindro del lente es usualmente menor que el astigmatismo -
corneal. A mayor distancia de vertex más efectivo es un lente -
positivo y menos efectivo es un lente negativo.

La cantidad de astigmatismo postoperatorio ha sido reduci-
do considerablemente desde los días de incisiones no suturadas -
con la popularizaci6n de las suturas corneoesclerales y el mejo-
ramiento de los ~~todos para efectuar las incisiones y el cierre
de las mismas, los grados de astigmatismo postoperatorio han de-
mostrado una tendencia a disminuir. Groenholm y Kangasniemi en
1939 encontraron que el astigmatismo centra la regla se podría -
reducir si el nlli~erode suturas de seda para cerrar la herida --
Eran aumentadas en un número. Floyd 15 años después, encontr6 -
que el astiqmatismo inicial después de la cirugía de catarata era
con la regla, y con el tiempo cambia a astigmatismo contra la re-
gla en ro~s de 50% de casos, cuando una o dos suturas de seda eran
usadas. (22,23,30,31).

En reSlircLen,antiguamente se ha aceptado que generalmente el
astigmatismo postquirúrgico era c::.ntra la regla, "debido probable
mente a un cierre de la herida no adecuado, remoci6n prematura =
óe puntos o absorci6n de los mis~os.

Han habido cambios recientes radicales en las técnicas ce
incisiones y n~~eros de sutura s v en la disDonibilidad de nuevos
materi~les de su~ura. Esto ha siGO acompañ~do de cambios signi
ficativos en la ca~tidad de astig~atismo postoperatorio y en la
dirección ce su eje, actualmente hay una te~dencia a producir un
astigmatismo co~ la regla. El cierre meticuloso de la herida y
cicatrizaci6n sin complicaciones de la misma han sido considera-
dos responsables por la mejoria de los resultados ópticos. Aún
asf, como un resultado de observaciones hechas durante un perla
do de 30 años, se ha llegado a considerar las siguientes impre=
siones relacio~adas al astigmatismo postoperatorio:

8
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Incisiones muy anteriores, (Ej~. Corneales) resultan en más
astigmatismo postcperatorio que aquellas hechas más posterio
res. El eje del astigmatismo es dependiente de la técnica =
de sutura empleada.

lo

2. Entre más pequeña la amplitud de la incisi6n, menor el efec
to en el meridiano horizontal.

3. Dehicencia de la herida (burbuja filtrante) sorpresivamente
tiene poco efecto en la cantidad de astigmatismo post-opera
torio, cuando la incisi6n es escleral, pero causa considera
ble asti~atismo cuando la incisi6n es más anterior. -

Se ha visto que la herida corneal tiende a estabilizarse más
o menos entre las 6 a 12 semanas de postoperatorio, aunque -
los cambios queratométricos continúan hasta los 6 meses. Por
eso varies cirujanos recomiendan la remoci6n de puntos en -
astigmatismos con la regla altos-, alrededor de 6 a 8 semanas.

B. FISIOPATOLOGIA DEL ASTIG}~TISMO:

El astigmatismo corneal ocurre frecuentemente después de cirugfa
de catarata; pero el mecanismo por medio del cual las incisiones
y suturas producen este astig~atisrno no está completamente ente~
dido.

TEORIA 1: Se esperaria que al producir tracción en un tejido en
cúpula como es la cornea, este se debiera aplanar; pero los cir~
janos oculares saben que al tensionar la sutura la carne a central
se encurva en el meridiano de la sutura. Lo que sucede es que ~
las suturas en el tejido corneal no le aplanan si ~o que 10 com-
prime, y esto se demuestra queratométricamente porque al dar los
puntos la cornea se encurva. (9,11 Y 32)

TEORIA 2: Algunos explican el encurva~iento de la cornea induci-
do por una sutura anterior o por la resecci6n en cup-a anterior
de la cornea: en términos de una disminución de la circunferencia
de un circulo imaginario de la cual la cornea es un segmento. E~
ta teorfa del círculo asume aue la re~oción del tejido disminuye
la circunferencia y el radio.del cfrculo, aumentando la curvatura
del circulo y su poder dióptrico.
Esta teorfa no explica adecuadamente las observaciones clínicas
ni experimentales (32).

9
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sí se acepta ~ue la cornea es un segmento de un círculo con un
radio de 7.8 IT~ (43.26 D ) la circunferencia del círculo imagina
río sería de 27f x 7.8nt'TI.= 49.009mrn. Al remover O.5m!1l de tejido
haría una circunferencia de 48.509mm. El nuevo radio sería
43.71-43.26=0.45 D. Lo anterior es teoría pero ciertos experimen
tos demostraron una c~rvatura mayor de 10 D cuando D.5mm. de te--
jido era comprimido por una sutura anterior.

Esta teoría sugiere que una resecci6n en cuña posterior,
una resecci6n en bloque y una sutura posterior, todas disminuyen
la circunferencia del círculo imaginario, por lo tanto debería -
ser más curva la cornea; pero al contrario la cornea se aplana -
en todos estos casos. Por lo que se concluye que deben existir
otros mecanismos aparte de la reducción de la circunferencia pa-
ra explicar los c"..¡Tlbiosen la curvatura corneal. (7,32)

TEORIA 3: Se cree que un factor muy importante de tornar en cuen
ta para el cambio en la forma de cornea, es la compresi6n del te
jido o remoción del tejido y la sutura del tejido. Ciertos expe
rimentos en ojos humanos demuestran que la remoción o compresión
del tejido y sutura de tejidos, inducen a astigmatismos no impar
tando los cambios en la profundidad sagital de la cornea. Si re
movemos una cuña de tejido de la cara externa corneal y aproxima
mos sus bordes con sutura, la cGpula corneal será dentada hacia-
el centro, la cornea se curva a ambos lados de la cuña. Esto es
lo que sucede en la carne a despu~s de la resecci6n en cuña ante-
rior e parla colocación de cuñas anteriores. Entre más larga y
apretada la sutura, mayor es la compresión y mayor la deforma --
ci6n. La alteraci6n en la curvatura ocurre independientemente

-de los cambios en la profundidad sagital.

En experimentos hechos en los ejes verticales, el centro de
la cornea se curva en todas las sutura s anteriores y en las resec
cienes anteriores, pero se aplanan en las resecciones en bloque,-
en las suturas posteriores y en las resecciones en cuña posterior.
(11,13 y 32)

TEORIA 4:. Estos experimentos apoyan las observaciones de Trout-
rnan donde una sutura apretada acorta el di~ffietro vertical, mien-
tras aumenta el di~etro horizontal. El aolanamiento horizontal
era aumentado a pesar de una disminución de la profundidad sagi-
tal en la mayor fa de experimentos. El aplanfu~iento horizontal

-era más marcado cuando el tejido Era removido (resecci6n en cuña
o en bloque) o cuando las suturas eran .extremadamente apretadas.

Entonces la cOh:presi6n del tejido y la excisión del mismo son
-los factores rn~s importantes que influencian la curvatura corneal

la

-

~

I
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, ,
l.!a FIlos fUDcionan independienteme~en el merldl~no

-~~ daS~~~~;l 'so~ los factores más importantes -
~~ed~n~~u~~~i~~a~aacurvatura'corneal en el meridiano opuesto.
(7,13,32)

'6n del teJ.ido dentro de las sutura sEn resumen, la campresl
"

- l e tu-O el cierre de u~a in~isión,
e~lc~~~i~~a~~J~~al~o~~~~aí~~rn;uim-ras induce a astl~rnatlsmo

e~rofu~didad ~agital de la~cámara ant~portando los ca2blOS en,la ~ .
- suturacas en la parte ante-rior. Suturas y resec~lone~

~~ ~~~~esi6n en la carne a limbal h~rior de la cornea, ~roauce~
~~ la ~ornea central en el meridianocia la ~ámara anter:~~ y c~r

r.eal disminuye en ese meridiano.de la clrugía. El al metro coro
aplana el diámetro cornealEn el meridianoopuesto, la .:;:ornec:, se, ¡ ,

a~~enta y la profundidad sagltal Q1Smlnuye.

c. CIC~TRIZACION DE ~ERIDAS QUIRURGICAS CORNEALES:

, . - 'ó de la herida corneal quirúrgicaLos patrones de la Clcatrlzi~l
n'ón de la incisión (corneal, limvarían de acuerdo a la loca.~zacl..

ntival es base fornix o base-bal, esclera~); s~ ';lncolga
l
JO
t
.con~~

sutura s utilizadas ya sean -limbo. Tamblen dlfleren a ~po
absorbibles o no absorbibles.

INCISION CORNEAL:

. .' .- se utiliza: después de un procedim~e~
, Este tlpO dedlnc171~nn

cier~os tipos de discracias sangul -,to flltrante, cuan o eXlS e ~

en forma rutinaria.neas y algunos cir';ljanos la eD~ie;ne
a todo lo largo de la inci-La unión de la her7da no es_ufil~~~~ osteriores debido a lasi6n. Resultan trlángulos ant~~l~~i:sYyPprofundas de la herida.retra

á
c~i6n d

d
e las

to
p
s~r~~~~~Ug~~~;l~~ aproximan-uno a otro. (14,22)Los p~ces e es .. a

Se logra P.or dos mecanismos:Cicatrizaci6n Anterior:
,

l. 1 or med'o ¿el cual las célulasl. Por deslizamiento epJ..~e l:-
:
~p

',-
~

a c~brir el defecto;alrededor del ~rea e~lte~lzaca ml~_ana
alrededor de una horael mecanismo de desllzaffiJ..entocomlenz -

posterior a la injuria.

11
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2. Multiolicaci6n mit6tica de las células epiteliales alrededor
de la~lesi6n.
Se ha demostrado que el tri~ngulo anterior es más grande que
el tri~ngulo posterior, y que el taco epitelial anterior se
forma rápidamente y está bien desarrollado en 2 días.

La cicatrización epitelial ocurre en un grado ~ucho más r5pi
da que la cicatrización estromal.
La ausencia de epitelio corneal disminuye marcadamente la ganan-
cia normal de la fuerza tensil de la herida cerneal durante la
cicatrización; esto es debido a ~ue el oxígeno necesario para la
hidroxilaci6n en la formaci6n de la colagena se obtiene a través
del epitelio, además las células epiteliales pueden producir el
colageno.

Cicatrización Posterior: Las c¿lulas endoteliales producen cola
geno y los polisacaridos de la membrana de deseement.
El llenado del triángulo posterior ocurre más lentamente. La ea
pa endotelial de la cornea, del grosor de una célula, es metabó~
licamente cospleja y tiene un amplio rango de respuestas a la In
juria; las células endoteliales se reagrupan por deslizarniento,-
mit6sis y adelgazamiento, después de varias semanas las células
parecen ser normales, pero por microscopía especular estas célu-
las se encuentran agrandadas y el número celular esta reducido.

Las células endoteliales en el borde de la herida comienzan
a dividirse dentro de los primeros 7 a 14 días después de la he-
rida. El crecimiento endotelial es suficientemente prolifero, de
tal manera que no se detiene cuando el área afectada esta comple-
ta~ente cubierta, continüa proliferando hasta obtener una cicatriz
fusiforme de tejido celular sobre el área de la incisión. La divi
si60 celular mit6tica y amit6tica se puede observar en todas las =
fases. El número de mitósis es mayor durante las primeras 24 a -
36 horas: La mitósis practicasente desaparece del área de injuria
después de 5 días, la amit6sis esta todavía present~ después de 2
semanas.

Si la herida es extensa, la cicatriz~ci6n puede ser permanen
temente incompleta, dejando un área de estroma no protegido que va
a demostrar infl~m~ci6n y edema. Los fibroblastos estromales pue-
den participar del proceso de cicatrización, formando un taco en -
un espacio Que demuestra una no continuidad con la membrana de des
cement y la capa celular endotelial. -

Después de 2 meses una membrana de descement más compacta
de cerca de la mitad del grosor normal cubre la herida, en eEte -
momento no hay mayor actividad hacia la formaci6n de la membrana
descement por las células endoteliales, al contrario demuestran -
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una mayor actividad metaból::a requerida para mantener una tran~
parencia corneal.

Si los bordes posteric=es de la herida estan en buena ?OSi
ción la caDa endotelial cub=~ la herida más rápidamente, pero -
una herida~pobremente apues~~, los bordes estan unidos por una
cicatriz fibras a que protuye ~acia la cámara anterior la cual es
más lentamente cubierta por :1 endotelio regenerado. .

Cicatrización Estromal: Co~~~derando que las fibras de colageno
no forman la red estructura~ de la cicatriz, la sustancia inter~
ticial es el mayor componen~~ del estroma corneal.

La sustancia interstic:al es crucial en la determinación
del tamaño y ordenamiento d~ :ibras, consiste en un nucleo de pr~
teinas al cual estan unidas :anvalentemente muchas cadenas largas
lineares de polisacaridos fc=~adas de disearidos.

Estudios bioquímicos ~~n demostrado que inicialmente todos
los proteoglicanos desaparec:n.

Después de 72 horas, Csndroitin-4-sulfato, se empieza a o~
servar proveniendo de granu~~s extracitoplasmáticos. Después de
I.:nmes, queratan sulfato, e:":-;:iezan a reaparecer

y gradualmente

se acumula hasta obtener lo~ niveles normales.
Las fibras de colágeno que llenan la herida inicialmente antes -
ce que este disponible el q~~r~tan sulfato~ son bien finas y r~
lativamente débiles. El p~c~eoglicano t!p~co de la cornea son -
producidos solamente por lo~ queratocitos o fibroblastos corne~
les. La cicatrización de la herida por fibroblastos que no se
originan en la corona no prc~ucen ninguno de los proteoglicanos
corneales y son la causa de ~na cicatriz opaca (7,14).

Se ha postulado que el material en la sustanc~a inters~ic~l
forma cadena poliméricas qUE u~en las fibras de eolageno en 7~rma
de red. Proteínas, sales, a;ua,células disueltas son conten~aas
en esta red por fuerzas fís~~o químicas.

Cuando la cornea es incidida, la sustancia i~terscial- toma ~gu~,
cue altera el arreglo de las fibras de colágeno y causa- la perd~
da de la transparencia corneal.

Hoyes conocido que por lo ~~wos se necesitan d~s ~e7es para te-

~er una unión permanente de los m~rgenes de la ~n~~s~6n.
Mientras el epitelio cubre el defecto estromal, s~multaneamente
ocurre una invasi6n del estrQma por leucocitos polimorfo~uc~e~res
los cuales ocurren dentro de las primeras 24 horas de la ~nc~s~6n,
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estos leucocitos llevan fosfatasa hacia el tejido avascular para
suplir de materia prima para la fosforalizaci6~ necesaria para -
la reparación del tejido.

La infiltraci6n leucocíticu dura alrededor de una semana.
La fase leucocítica es seguida 48 horas después de la incisi6n
por la invasión de macrofagos que entran a la cornea por el lim
bo, cuyo papel aparente es la remoci6n de los deshechos celula~
res. Después se transforman en queratoblastos, formando nuevas
fibras carne ale s y probablemente corpus culos corneales.

Las fibras regeneradoras no forman un medio óptico perfec
to debido a que se colocan en forma irregular y corren en paque
tes no paralelos. ' -

Dunphy y Udopa, demostraron gue existía una fase de actividad -
bioquímica intensa, caracterizada por un contenido de colágeno
escaso y una poca fuerza tensil de la herida y duraba de 3 a 5
días, denominaron esta fase: Fase Substrato. Esta fase era in-
dependientemente seguida por una súbita formaci6n de colageno y
un aumento de la fuerza tensil de la herida.

El tejido conectivo nuevo derivado del estroma empuja al taco -
epitelial hacia la superficie y simultáneamente llena el trián-
gulo posterior volviendo la cornea gradualmente ha su estructura
ci6n normal (13).

Incisi6n LiIT~al: El taco epitelial que llena el triángulo ante
rior en la herida corneal es parcialmente reemplazada por una roa
sa de tejido de granulaci6n altamente vascularizado que se deriva
de la episclera. Cuando un colgajo conjuntival es utilizado, es
to detiene al epitelio para que entre al triángulo anterior, al--
contrario es llenado por exudados fibrosos que se originan de los
vasos subconjuntivales y epiesclerales. Este coágulo rapidamen-
te causa adherencias del colgajo a los tejidos por debajo de este
y poste~iormente es reforzado por el crecimiento de tejido conec-
tivo fibroblástico y por un número variable de vasos. (13,14)

Cicatrizaci6n Anterior: Con un colgajo base limbo ( incluyendo
la conjuntiva y la cápsula de ten6n) existe una adherencia fina
de la eonju~tiva en el momento en que los bordes de la herida no
estaban unidos. De hecho en pacientes postmorten que habían te
nido dos se~anas de cirugía de catarata las heridas estromales-
se separaban invariablemente, mientras que el colgajo conjunti-
val permanecía bien acosado. Estos hallazgos histo16gicos apo-
yan fuertemente a la herida estromal en el período critico del
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postoperatorio temprano.

Cicatrización Posterior: En los pacientes postmorten que habían
tenido cirugía de catarata, a los cinco días pastmorten no se oQ
servaba proliferación endotelial. De los 8 a la días las célu-
las endoteliales c~brían el estroma donde la ~embrana de desee -
~ent está falta~do. La nueva membrana de descement es elaborada
por las células endoteliales proliferantes, pero raramente adqui~
re su grosor normal (13,14).

cicatrización Estromal: La herida estromal es sellada por el te
jido conectivo subepitelial, mientras que los fibroblástos estr~
~ales estaban ir.activos y parecen tener poco o ningún papel en -
la cicatrización de la herida. Se puede llevar hasta dos años ó
was para que ocurra el remodelamiento de la herida.

Este proceso de reIT.odelaci6n de la herida es pobremente conocido.
El período prolongado de la remodelaci6n de la herida y la madur~
ción del colágeno en las incisiones limbales se lleva aproximad~
mente de 2 a 3 años. (13,14)

Los puntos prácticos de reconocer son la importancia d~l -
colgajo conjuntival m~s las suturas, para un apoyo t7mpra~o Q7
la herida y reconocer la tardanza prolongada en la c~catr~zac~ón
estrornal. Debido a gue el tejido conectivo subepitelial es la
fuente primaria de la cicatrización para el colgajo y el estroma,
debe de haber disecci6n, cauterización, irrigaci6n y secado m1ni-
mo, ya que esto puede destruir el tejido, incitar inflamación ex
cesiva y una cicatrizaci6n m~s tard1a. (14,14,18)

i

Incisión Escleral: Cuando la esclera es incidida las fibras no
se hinchan, Dero tienden a contraerse. No hay superficies end~
teliales ni ~piteliales para llevar el espacio dejado por la h~
rida, además las células estromales participan muy poco en la el
catrización de la herida, por 10 tanto no ocurre cicatrizaci6n -
de primera intención. (13,14,18)

En cambio tejidos sumamente vascularizadas como la epiesc~é
ra o la uvea, en un lado o en otro, participan activamente en la
cicatrizaci6n, ~ie~tras que la esclera juega un papel más o me-
nos pasivo, por eso la cicatrizacién de la esclera ha sido rela-
cionada a la cicatrizaci6n de la der~is de la piel por segunda -

i~tención. üna incisión escleral no cicatriza tan efectivamente
como las incisiones corneales o limbales.

I
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Sin embargo, cuando se usa una incisión escleral durante
la cirugía de catarata, usualmente ~o permanece escleral en to-
ca su extensión. Usualmente es sesgada ó hecha por planos, de
tal manera que las porciones m~s profundas asumen las caracterís
ticas ee una herida corneal o limbal. La función principal de -
las sutura s en una herida ya sea corneal, lirobal o escleral es
la de hacer la cicat~izaci6n más efectiva, rápida, haciendo que
los bordes de la herlda se mantengan en oposición durante los -
primeros cuatro a cinco días. (13,14,18,31)

D. Y~~EJO DE ASTIGHATISMO'CORNEAL QUIRURGICQ:

El c~rujano tiene que tener en mente que uno de los objetivos de
la clrugía de catarata es el de dejar a estos pacientes con una
visión lo m~s útil posible. Por tal motivo el médico tien~ Que
conocer el ojo a operar preoperatoriamente y decidir cual es~la
ffi7jor.técnica quirúr~ica, considerando el tipo de incisión, el
t~po ee sutura, el t~po de hilo, etc. Por ejero. sí un paciente
t~ene un error refractivo preoperatorio de -6.00 45°, el meridia
n~.~orneal más curvo se encuentra a 135°. El cirujano puede de-
c~Q~r el uso de nylon 10"0" y dar los puntos más apretados en la

vec~ndad del meridiano de 45°. (14,28)

. .
Se h~n hecho múltiples estudios con respecto al tipo de in

c~s~6n hecna en una ~ir~g;a de cata:ata: Jaffe observ6 que entre
más.escleral era la ~ncÁs~6n el ast~gmatismo encontrado postopera
torÁo era menor y entr7 más. anterior era la incisi6n, (más pr6xi-
ma a la.comea) el ast~gmat~smo. aumentaba. Esto es importante
de cons~derar a la hora de hacer el procedimiento quirúrgico
(14.22,28) .

.

Jaffe"taffibién observo que dependiendo del tipo de sutura,
el nÚDero de puntos y tanta tensi6n se le debe dar a la misma -
así iba a ser el tipo de astigmatismo corneal (22).
S~turas que se remueven (seda 7-0) o aquellas que tienden a de-
sÁn~~grar~e (Catgut 7-0), permiten que haya una dehicencia de la
herÁca, au~entando así la circunferencia del globo en el meridia
r.~ perp~nd~cul~~.a la lín~a de incisi6n. Esto causa un aplana--
rnl.entocel rner~d~ano vertlcal, produciendose un astigmatismo con
tra la regla. (22,28). -

Suturas finas como nylon ~onofilamento 10-0 y seda 9-0 que están
hecha: para man~enerse in situ tienden a comprimir la herida, lo
anter~or se ve Áncrementado cua~do la incisi6n se hace m~s ante
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rior y si las sutura s se ponen más profund~s. Produciendo com-
presi6n de la herida, por lo tanto causa un astigmatismo con la
regla.

Entonces existen varios factores que aumentan la compresi6n de
la herida, por ende se manifiestan con astigmatismos con la re-
gla, estos factores son:

1. Suturas finas tipo nylon 10-0 (monofilamento)
y seda 9-0 usa

das para cerrar incisiones relativamente anteriores.
-

Sutura s finas insertadas profunda~ente, que tomen de 2/3 a
3/4 de espesor de los tejidos a ambos lados de la herida.

Suturas ~~plias que toman mayor cantidad de tejidos a ambos
lados de los bordes de la herida.

2.

3.

4.

5.

Suturas unidas fuertemente

6.

Mayor número de puntos

Bordes de la herida sobrepuestos

Lo contrario de lo expresado en los literales 1 al 6 prod~
cen astigmatismo contra la regla. (12,22)
Entre más pequeña la incisi6n, puntos más radiales, puntos más -
cortos. (0.5 a 1~~ del borde de la herida) y más profundos, el
astigmatismo es menor.

Suturas continuas tienen múltiples componentes de fuerza: rota-
cional, oblicua y en arco. Mordidas pequeñas en una sutura co~

tinua producen una gran tensi6n en arco. Ejemplo de este tene-
moS las suturas continuas de Willard v Troutman, estas tienen -
otro componente, aparte de lo antes mencionado,

y es el hecho del"

lugar donde se anudan los hilos. En caso de la sutura Troutman,
este se inicia en los extremos horizontales

y se anudan a las 12

horas, produciendo más frecuentemente un astigmatismo con la re-
gla¡ esto se debe a que tienden a apretar m~s los puntos donde -
se anudan. La sutura continua de Willard se inician los puntos
a las 12 horas y se anudan a las 2:30 y 9:30 horas, produciendo
con más frecuencia astigmatismo contra la regla. (28)

El concepto de compresi6n de la herida quirúrgica esta adecu~
damente definido en estudios hechos por Jaffe, ya que al re~over
o cortar las suturas en el meridiano corneal más curvo, en la ma
yoría de casos se observan cambios e~ la curvatura corneal casi-
inmediatamente siendo más dramática con nylon que co~ seda.
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La regla a recordar es de cortar las suturas en el eje donde hay
m~s curvatura queratometica~ente. hdemás de las técnicas ante-
riores en ocasiones hay que usar otro tipo de técnicas correcti-
vas de astigmatismo, como el caso de la resección en cuña de --
Trout~an; se práctica una excisión en cuña en forma de media lu
na de tejido limbal a través de 60° a 90°, con una anchura de =
1.5mm, en el centro del meridiano plano, lo que se logra en un
acort~~iento de la circunferencia del globo en este meridiano,
entonces el meridiano plano se encurva, debido a que el ojo es
basicamente una esfera plástica, cierto grado de aplanamie~to -
ocurre en el meridiano curvo opuesto.

. Cuandotienen astigmatismocontrala reglamayores de 3 O se
puede utilizar una resección de cuña en el eje más plano. Asti~
matismo excesivo en una cornea postcatarata es usualmente causa
do por una dehicencia de la herida, es m~s frecuentemente encon-
trada en pacientes debilitados o después de trauma. El astigma
tismo resultante es contra la regla ya que la incisión es usual
mente limbal superior. En estos casos se práctica una resecciÓn
en bloque del tejido adelgazado. (3,12,14,28).

Existen otros procedimientos para reducir astigmatismo cor-
neal postquirúrgico, que han dado lugar a gran pol~mica; estas
son las Queratotomias Astigmaticas o Procedimientos de Ruiz.
(3,12,14,23) .

Las queratotomias astigmaticas tienen diferentes formas o patro
nes: trepezoides, trapezoide invertido, rectangular, en diamante
Y. fusiforme.

Las incisiones relajantes son colocadas en el meridiano más curvo
con el objetivo de aplanar la cornea en su eje.
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VII. ~~7ERIAL Y METODO

A.

1.

REcuasos:

~ateria1es físicos

a. Registros médicos del arc:hivo de la clínica de segmento
anterior del Depto. de OItalmología del Hospital Roose-
velt.

Boleta de recolección de datos.

Instalaciones que ocupa el Depto. de Oftalmología del
HospitalRoosevelt. .

Biblioteca del postgrado de Oftalmología del Hospital -
Roosevelt.

Biblioteca particular de los doctores: Carlos Portocarr~
ro y Rudy Gutierrez.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Foro ptero, Lámpara de hendidura, tonometro de aplanación. 1 D t de Oftalmología del -y queratométro, todos ee ep o.
Hospital Roosevelt.

b.

c.

d.

e.

f.

g.

2. Humanos:

a. Médicos jefes y médicos residentes del post-grada de Of-
talmología del Hospital Roosevelt.

Asesor y revisor, médicos egresados de la.Universidad de

San Carlos de Guatemala.

El investigador, doctor en Medicina, egresado de la Unive~
sidad Nacional de El Salvadcr.

'd "
del Depar tamento de Oftalmología delPersonal parame ~co

Hospital Roosevelt.

b.

c.

d.

B. !l:ETODOLOGIA

La metodología que se utilizó se basa en el método prospecti-
vo abierto.

1. POBLACION

"
fueron intervenidos de catarata en -

Todos los pac~entes que

1

I
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ojos sin trc~~as y sin glaucoma, en el Depto. de Oftalmología
cel Hospital Roosevelt, en el período cODprendido de enero a
julio de 1989.

Los pacientes fueron evaluados: Preoperatoriamente, a la pri
mera y sexta semana de postoperados.

Durante la consulta preoperatoria a cada paciente se les de-
termino:

.

- Agudeza visual
- Tensió~ intraocular
- Querat,ornetria "

Durante la consulta que se les hizo a los pacientes durante
la primera semana de postoperados se les evalu6:

- Agudeza visual
- Queratometría
- Tensi6n intraocular

- Tipo de hilo utilizado
- Tipo de sutura practicada

- N~rnero de puntos dados

- Con o sin lente intraocular

- Rango del cirujano

- Estado de la cornea

- Fondo de ojo
- Complicaciones quirúrgic~s

En su te~cer control a las seis semanas de operado, se les
determinó:

- Agudeza visual
- Queratometría
- Tensión intraocular
- Estado de la co~nea
- Fondo del ojo

Para recolectar los datos necesarios para nuestro estudio se
elaboró una boleta, la cual fue llenada por el investigador
(ver anexo)

2. VARIABLES A ESTUDIAR;

- Edad
- Sexo

20
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- Ojo
- Agudeza visual
- Tipos de costura
- Tipos de hilo

Número de puntos dados
- Edema corneal
- Queratopatia Zstriada
- Plicgues en Descement
- Refracción

Queratometría
Lentes intraoculares

Cirugía complicada: Entiendese como aquella cirugía que se
acompaño de pérdida de vitreo o hemorragia en el acto oper~
torio.

Cirugía no complicada: Entiendese como aquella en la cual no
hubo pérdida de vitreo ni hemorragia en el momento operato-
rio.

21

--. l



EDAD TOTAL 7-

>= O y .<: 50 11 9
>= 50 Y <. 70 45 39
)= 70 Y <. 80 48 41
'1= 80 12 10

116 100

CUADRO 3

PLAN QUIRURGICO DE PACIENTES OPERADOS
DE CATARATAS EN H.R.*

PLAN QUIRURGICO TOTAL 7-
EEC+lP 59 51
EEC+IP+LIO 55 47

~ODATOS 2 2

- ~~

J

CUADRO 1

OJOS OPEPJ\DOS EN H.R.
"

OJO
OJO DERECHO
OJO IZQUIERDO

TOTAL
56
60

7-
48
52

116 100

CUADRO 2

GRUPO ETARIO DE PACIENTES OPERADOS
EN H.R.* DE ENERO A JULIO DE 1989.

NOTA: EEC = EXTRACCION EXTRACAPSULAR
IP = IRIDECTOMIA PERIFERICA
LIO = LENTE INTRAOCULAR

* H.R. HOSPITAL ROOSEVELT
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LIO TOTAL %
NO 70 60 %SI 42 36 %
OTROS 4 3 %

TOTAL 116 100

CUADRO 7

TIPO DE ASTIGMATISMO QUERATOMETRICO
EN PACIENTES OPERADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT

TIPO DE PREOPERATORIO PRIMER SEMANA SEXTA SEMANA

ASTIGMATISMO TOTAL ¡ POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO
TOTAL ¡ TOTAL ¡

CON LA REGLA 52 45 88 76 60 54

\CONTRA LA
6 31 28REGLA 56 48 7

I

OBLICüO

I

2 2

\

3 3 6 5

I

OTROS 6 5 18 16 14 13

E ,¡,ADO DE PRIMERA SEXA..'lAPOSTOP. SEXTA. SEMANAPOSTOP.
~~~EA TOTAL ¡ TOTAL ¡

CLARA 39 34 89 80

NO CLARA 73 63 12 11

OTROS 4 3 10 9

TOTAL 116 100 111 100 Z

-

DOCTOR ROLANDO DOMINGUEZ
HOSPITAL ROOSEVELT
CONTROL PRE-OPERATORIO

CUADRO 4
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES
OPERADOS EN H.R.*

SEXO
FEHENINO
MASCULINO

TOTAL
70
46

%
60
40

116 100

CUADRO S

NUMERO DE PACIENTES A QUIENES SE LES COLOCO
LENTE INTRAOCULAR (LIO) .

CUADRO 6
COMPLICACIONES DURANTE LA CIRUGIA
DE CATARATAS

CO;.:PLICACIONES
PERDIDA DE VITREO
HEMORRAGIA
OTROS

TOTAL
31
4
6

%
27
3
S

TOTAL 41 3S

* H.R.: HOSPITAL ROOSEVELT
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TOTAL 116 100 116 100 111

CUADRO 8
ESTADO DE LA CO~~EA EN PACIENTES
OPERADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

I

27

~

.'

I

I

100



AGUDEZA PREOPERATORIO PRIMER SEMANA SEXTA
VISUAL

SEMANA

TOTAL %
POSTOPERATORIO POSTOPERATOllIO
TOTAL % TOTAL %

PERCEPCION DE LUZ 22 19 3 3 - -

CUENTA DEDOS 45 39 4 3 3 3

MOVIMIENTO DE MANOS 17 15 3 3 - -

20/200 - 20/100 26 22 33 28 16 14

20/70 - 20/50 - - 33 28 32 29

20/40 - 20/20 - - 19 16 43 39

OTROS 6 5 21 18 17 15

ASTIGMATISMO PREOPERATORIO PRIMER SEMANA SEXTA SEMANA

QUERATOMETRICO POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO

TOTAL % TOTAL % TOTAL %

MENOR DE 1 D 90 78 6 5 32 29

ENTRE ID Y 2D 12 la 15 13 23 21

ENTRE 3D Y 4D 11 9 28 24 23 21

ENTRE 5D Y 6D 3 3 24 21 8 7

ENTRE 7D Y 8D - - 12 la 4 4

MAYOR DE 8.5 D - - 11 9 7 6

NO DATOS - - 20 17 14 13

~

N

'"'

CUADRO 9

AGUDEZA VISUAL EN PAGIENTES OPERADOS DE GATARATAS
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.

N
OJ

116 100% 116 100% 111 100%

----

CUADRO la

CANTIDAD DE ASTIGMATISMO QUERATOMETRICO EN PACIENTES
OPERADOS DE CATARATA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.

I
~

TOTAL 116 100 116 100 111 100

- ---- --- --'-- - -



PRIKC:R SEY"-A.KA DE

I

SEXl'A SE!",-A.NA Dr::
TIND.:'~ POSTOPERADO POSTOPER.t..DQ

TOTAL 7. TOTAL 7.

NO 81 70 91 82

SI 31 22 10 9

OTRas 4 3 10 9

I

-
P:\IHER SEY.ANA SEXTA SE~_A.NA DE

FO~DO DE DE POSrOFERADO POSTOPER.LJ)O
OTROS TOTAL 7. TOTAL 7.

l\OR.viÁL 79 68 79 71

A.~O&V~L 18 16 19 í7

NO EVALUABLE$
y ~ODATOS 19 16 13 12

,

~ -
CUADRO 11

INF1}~~~CIO~DEL SEGMENTO L~TERIOR
~N PACIENTES OPERADOS DE CATARATA
E~ EL HOSPITAL ROOSEVELT

TOTAL 116 100 111 100

CUADRO 12

ES~4DO DEL FO~~O DE OJO
EN ?~CIENTES OPERADOS DE CATA~TA
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

TOTP.~ 116 100% 111 100¡;
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ASTIGMATISMO CORNEAL

PREOPERATORIO
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

El número de pacientes a los cuales se les hizo una evaluación
preoperatoria, en el Departamento de Oftalmología del Hospital Roa-
$cvelt, uunll1te el período comprendido de enero a julio de 1989, --
fue de 116 pacientes; de los cuales 111 finalizaron el estudio a las
seis semanas del postoperatorio.

El 807. de los 116 pacientes tenia una edad que oscilaba entre -
los 50 y 79 a505 (ver cuadro 2), teniendo un predominio el sexo fe-
menino (60!) sobre el masculino (407.). (ver cuadro 4).

La agudeza visual inicial en el 95% de los casos era menor del
20/200 y en el 84¡ de los casos no se pudo efectuar una refracción --
adecuada por tener un mal reflejo. (ver cuadro 1.3 y 1. 7) Lo anterior

se podría explicar por el hecho que la mayoría de las cataratas que -
se operan en este Hospital son sumamente avanzadas, muy densas; sien-
do esta la causa de la mala visión y el motivo de su consulta al Depar
tamento de Oftal~ología. -

Se operaron más ojos izquierdos (52%) que ojos derechos (48Z) -
(ver cuadro 1). Al efectuar la queratometria en estos pacientes se
pudo constatar que presentaban un astigmatismo contra la regLa en un
45% y con la regla en un 48%, aunque la diferencia no es muy signifi

cativa podríamos concluir que a mayor edad el tipo de astigmatismo ~
más frecuente es el de contra la regla, estando de acuerdo con la li
teratura internacional (ver cuadro ],~). El 88% de los pacientes -~
presentaban un astigmatismo queratometrico menor de 2.5 D (ver cua-
dro 10).

Se planifico que en el 47% de estos pacientes se les iba a prac
ticar una EEC + LID, pero en un 307. dé los casos S~ tuvo una cirugla
complicada (277. pérdida de V.A. y un 37. hemorragia); por estas --
causas solamente a un 36% de los pacientes se les colocó LIO. (ver -
cuadro 3, 5 Y 6)

Después de una semana de postoperados el 16 7. de los pacientes -
presentó una agudeza visual corregida de 20/40 ó mejor y el 447.'te-
nía una agudeza visual de 20/70 ó mejor; siendo estos resultados no
deseables para la primera semana de postoperados. (ver cuadro 91. --
Estos resultados no los explicamos porque en el 63% de los casos la
cornea presentaba ya sea, edema corneal, microbulas, macrobulas

y que

ratopatia estriada, además el 70! presentó inflamación del segmento ~
anterior (tindal), también hay que considerar que un 307. de la cirugía
fue complicada. (ver cuadros 8 y 11).
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El punto quizá m.'is impo1:~..'lnct: ~n G:s;:a '~::;::.Jd:i.o es qu<:! el asr:ig-
'i1atisi1.\Q conlCal es un fac!:01: <:1ne cOr!tribl.1ve a], l:"¿:o:ul::.:.;.Ju 'Ji;,;uJ.L J~:J
pués de I.'.ua €'xt::racción da c21:a2.'3.t'::l; en es~e estu.dio ""ncmlt:ramas--
quC2 una ::;cmana después dE: la cir'Uz,ia de:: cat.fi.!:2.t2 el 76i~ de los ca-
sos tenían un est:igmiLtismccon 1<:.-;:e.gla y el 137. d2 108 c.:>sos tenían
un astigmatismomenOr de 2.5 D Y '.m 64% con valor2$ ;:¡:aYQ~:es d.~ 2.5 D
(;"er cuadro 7 y 10).

Despu.§s de zcis semanas de poscaperados el 39~ el¡:, lofO p~lcientes
present.abanuna ,:¡gud.:::::a vi:;'1.1al ¡r.ejar d¿; 20/40; sier-.¿o estos resul-
tados visuales POó;t-quiriirgicos b",sr:antes insl:.1:i.sfactorios; ya que -
en este período el 807. de las corneas .eran clara", <:123% de los ca
$OS ya !lOpresencaban inflamación -del segmento anterior y el astigma
tismo corneal mejoró, siendo en un 54% con la regla y un 50! con va7
lores menores de 2.5 D. ~ver cuadros 7, 9 Y 10).

En resume~, paciencez que presentaban cataratas muy ~vanzadas
C~n una muy mala aguza visual, fueron sometidas a un prQcedimiento
quirúrgico; donde en el postoperatorio inmediato y mediato, se ana-
lizaron algunos de los factores que inciden en la agudeza visual post
operatoria como son: estado de la cornea, i,nflam2.Ción del segmerlto --
aru:erior, astigmatismo poscope::atorio, escado del rondo del ojo y ci-
rugías complicadas.

Con respecto al estado de la cornea, 2.1 comp",.r",.:::-'la p;:imer sema
r.a de p.:).:;t:;:;p2=<':'¿~c~n l~ :;!~::-::ta~e~¡¡;ma, ob$ervarnosQue el estado cor-=-
neal Elcjoró con el ciempo.Es d.ehacer notar que durante la pr.imera-
semana el 78% de los c~sas presentaron una carnea descomp\;nE~cia; fu-
qlros estudios podrá~ analizar con detalle las causas d2 estQS r8$~1
tados; pero creo que es conveniente h~c~r notar que es neccs~:::-io~C~
visar la técnica quirúrgica empleada y hacer una mejor E'fal.\.C2~ién do
1.os pacientes precpe::-ato:::-iamen;:e pa:a decidir que t:ipo d2 ci.r<.Jg;iE ..-
practice.r y en cuales se usará obligadamantec Healon.

En cuanto a la inflamación del segmento an;::\;rior podemos co!1c1.ui.!:
que t:."!sta sigue su evolución normal, no incidiendo en gre.n JnC!did.a ;"n ..
la agudeza visual a las seis semanas de poscoperado.

El fondo de ojo juega li!": uapel importante zoo¡-c la .óH¡:ud,,,:,~:i. 'Jisu al al final de la sexta semana, ya que el 1.n d(;~ t:oc1os 1,03 faccios."
de ojos fu~ron anormales (ver cuadro 12).
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x. DISCUSION DE RESULTADOS

De los datos obtenidos podemos inferir que la mayoría de los
pacicntes en este estudio presentaban Cfl.Cl1rat4senil. En la lita-
rüCura int~rnacional no hay un pradominio del sexo femenino sobre
el masculino, en este estudio hubo un predominio del sexo femenino
sobre el masculino, la explicación a este fen6meno se sale de los
objetivos de este estudio. Es interesante analizar. el hecho que
la mayoría de los pacientes que consultaron eran pacientes con c..§!.
tarata senil muy avanzada, que hacía inválidos a estos pacientes.-
Esto se debe a factores sociales, económicos y culturales de la ma-
yoría de los paises subdesarrollados, donde los programas educati-
vos y de salud no hacen énfasis en la prevención.

Los malos resultados visuales, el número alto de complicacio-
nes quirúrgicas, la gran des compensación corneal que se obtuvo en
este estudio son debidas en gran parte al tipo avanzada de catarata,
a la cüal se enfrcil~a el oftalmólogo, haciendo que el procedimie~to
quirúrgico sea más difícil; es aquí donde programas de prevención -
ocular, juegan un papel muy importante en los paises subdesarrolla-
dos. En los países desarrollados donde los pacientes consultan --
tempranamente, las cataratas que se operan son menos avanzadas, son
corneas menos descompensadas que toleran mejor la injuria quirúrgi-
ca, por lo que hay menos complicaciones. Este hecho contribuye a
que el resultado visual de estos pacientes sea mucho mejor que los
ootenicios en el Hospital Ruusevelt.

Lo antes expuesto en gran medida explica la alta incidencia en
la pérdida de vitreo como una complicación; este hecho debe de lla-
mar la atención a los profesol-es para que dediquen más tiempo y re-
cursos en supervisar y enseñar la técnica quirúrgica al médico of--
talmólogo en entrenamiento, para reducir en cierta medida esta com-
plicación.

El Dr. Koch en el XI Curso Interamericano de Oftalmología del
Bascom Palmer de Noviembre de 1989 manifestó: "que el astigmatismo
ideal durante la primer semana de postoperado era de 2.5 a 3.0 D."
en este estudio el astigmatismo corneal postoperatorio fue mucho -
más alto de lo expresado por el Dr. Koch. También el astigmatismo
obtenido a la sexta semana de postoperado fue mucho mayor que el -
obtenido por diferentes autores. (22, 23, 29).

Durante el postoperatorio se observó una tendencia a disminuir
la cantidad de astigmatismo quirúrgicoI así. como una disminución en
la inflamación del segmento anterior; también el tipo de astigmati~
mo, con la regla, tendió a variar hacicndosc más .contra la regla -.-
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durante el postoperatorio, todo lo anterior concuerda con el mar-
co teórico (22, 29, 30 Y 31).

Varios autores manifiestan (22, 23, 31) que con valores mayo-
res de 2.5 D la agudeza visual postoperatoria es peor de 20/40,}
los resultados obtenidos en este estudio en cuanto al estigmatis-'
mo quirúrgico explican en cierta medida la mala visión de est~' -
pacientesen el postoperatorio.

El fin de este estudio era determinar el tipo y la cantidad de
astigmatismo postquirúrgíco, cuyos resultados no fueron muy alaga-
dores; por lo tanto, hay que iniciar un largo análisis para deter-
minar con mayor precisión donde se estan cometiendo los errores y
dar soluciones prácticas para que los pacientes que consultan al
Departamento de Oftalmología del Hospital Roosevelt, tengan.una

-mejor rehabilitación visual.

XI,CONCLCíSIOK:::S

1. El astig~~tismo postquirúrgico es alto durante la primera y
sexta se~ana postquirúrgica, confi~man¿ose así la hipótesis.

La acudeza visual final corregida de 20/40 o mejor es sola~e~
" - C-R mostrando una Pobre -te el 39% de los pacientes operacos; ~

rehabilitación visual.

2.

3. l ~ C-eMostrando una alta inc~Las cirugías complicadas son a ~as,
dencia de pérdida de vitreo (27%).

4. ~av una descomDensación corneal muy grande dura~te ~a primer

~e~an~ de post;pera¿o y per~iste en un porcentaJe l~geramen-
te alto a las seis semanas ae postoperado (11%).

5. La mayoría de cataratas que se operan en el Hosp~t~l Roose~
velt son bastantes avanzadas, por lo ~ue.estos pac~e~te~ t~~
nen una Dobre agudeza visual preoperator~~~~nte~ hac~en~o el
procedimie~to quirúrg~co técnicamente más Q~fíc~l para los -
cirujanos en entrenam~ento.
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XII". RECOME~DACIONES

1. Revis~r junto cen los ffiédiccsdel De~arta~e~to de Oftalmolo
g!a la técnica de extracción extracapsular de catarata, ay~
dandose con charlas y medios audiovi~uale~.

2. Es necesario que los médicos oftalmo16gcs de mayor experie~
cia ope=e~ con ~ás frecuencia, para que los médicos oftalrno
16g05 en entrenamiento aprendan mejqr la técnica de extrac~
ción extracapsular d~ catarata. ~

3. Realizar un estudio Jros~ectivo sobre las técnicas quirúrgi
cas empleadas para aSi determinar las causas m~s importantes
de la alta inci¿e~cia ¿~ astigm~tismo postquirürgico.

4. Realizar un estudio prospectivo que a~alica las ca~sas q~c -
afectan la alta incidencia de descompensaci6n corneal como -
causa de disminución de la agudeza visual, siendo más im?o~
tante ¿u~ante la primera semana de postoperacos.

5. Hacer conciencia entre los médicos oftalmo16gos que el asti~
matisffio corneal es algo dinámico -y que lo más importante es
su evaluaci6n p~ecperatoria, q~e nos ?e~~ite tomar una condu~
ta transoperatoria¡ luego es importante hacer un buen s~güi-
miento para ir tomando las conductas necesarias y rehabilitar
visualmente a estos pacientes.

6 Hacer cam;)a:'.as a :-tivel nacional 'Sobre 1-0 cue es U::1a catarat.a::>a=a

que consuiten tem?ra~amente al oftalrno16go y asi hacer un ~-
buen estudio of~a:~o16aico, cara decidir el momento más a¿a -
cuado ?ara hacer ci~ugia y así evitar complicaciones.
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