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I. INTRODUCCION

Dentro ée la cirugia de catarata, el astigmatismo corneal
stoperatorio, es uno de les factores gue contribuyen a que la
habilitacidn visual de los pacientes posL0peraaos sea o no exi

. El1 conocimiento del grado de astigmatismo gue se obtiene
@osterlor a las cirugias de catarata, motivdr a los futuros of-
talmoldgos a tomas las medidas pertinentes para lograr, que este
‘astigmatismo zfecte lo menos posible en la recuperacidn v1sua1 -
de nuestros pacientes.

Se estudiaron 116 pacientes del Departamento de Oftalmolo-
gia del Hospital Roosevelt con cataratas no complicadas, a quie
" nes se les hizo una evaluacidn preoperatoria y dos controles pos
toperatorios, a la primera y sexta semana de operadocs.

En el primer control preoperatorio se investigd: Su agudeza
visual, refraccidn, queratdmetria y tensifn intraocular; se ang
t86 el Plan Quirfirgico. Una semana después. de operados, se eva
1lud: Agudeza visual corregida, queratfmetria, tensidn intraocu-
lar, estado de la cornea, inflamacidn del segmento anterior, ci-
IUJGHO, niimero de puntos, hilo utilizado, estado del fondo de =
ojo y si se colocd LIO. En el Gltimo control, a las seis sema-
nas, se evalub: Agudeza visual corregida, estado de la cornea, -
inflmacifn del segmento antericr, tensidn intraocular y estado -
del fondo del ojo.

Se demostrd gue los pacientes a los cuales se les prictico
cirugia de catarata, tienen una mala agudeza visual preoperato-
ria debido a que presentan un tipo de catarata muy avanzada.

El astigmatismo corneal postquirfirgico es zlto a la primera y
sexta semana del postoperatoric, por lo gque la rehabilitacién -
visual de estos pac1entes es muy pobre; ademis se demostrd que
hay una descompensacidn corneal muy importante especialmente en
la primera semana del postoperatorio. La tensifn intraocular se
mantiene en limites normales y la mayoria de fondcs de ojos son
tambié&n normales. Las complicaciones gquiriirgicas, como es la -
pérdida de vitreo, son altas.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROELEMA

Actualmente con el uso de lentes intraoculares, técnicas
quirQrgicas extracapsulares sofisticadas y el mejoramiento en el
cierre de las incisiones, es altamente predecible los resultados
exitosos de una cirugifa de catarata.

El factor limitante esencial para obtener una funcidn vi-
sual post-operatoria Sptima es frecuentemente la cantidad de as
tigmatismo postoperatorio. Con esto en mente, es sorprendente
que el objetivo md3s importante actualmente en la cirugfia de cata
rata sea el minimizar el astigmatismo quirfirgico. (31).

Numerosos investigadores han efectuado miltiples estudios
sobre los efectos de los varios tipos de cierre de la incisién
quirfirgica, en el astigmatismo postoperatorio. En base a estos
estudics, se han propugnado una variedad de técnicas para alcan
zar el objetivo de tener menos astigmatismo postguirdrgico.

El astigmatismo puede definirse como una condicidn refracti
va en la cual existe una variacidn de poder en los diferentes me~
ridiancs del ojo (12).

El astigmatismo residual postquirfirgico, en nuestro estudio,
es el que seobtiene posterior a una extraccidn de catarata.

Este depende de muchos factores, los cuales han sido enume
rados por muchos investigadores, pero el cirujano zfin no ha en --
contrado el instrumento que los controle y les de un resultado -
guirfirgico Sptimo, con una visidn aceptable para gue el paciente
cataratoso tenga una vida feliz y Gtil a la sociedad.

Si el cirujano no tiene en mente, el astigmatismo corneal
en el momento preoperatorio, transoperatorio Y postoperatorio, -
no logrard el objetivo esencial de la cirugia de catarata, como
es el de dar una visidn fitil al paciente.

Entre los factores que intervienen en el astigmatismo qui-
rlirgico estZn: E1 tipo de incisién que se utiliza, el tipo de su
tura utilizada, el nGmero de puntos dados y la té&cnica de cierre
de la herida. Actualmente continuan los estudios e investigacio
nes para determinar los efectos a largo plazo, gue tienen los di
ferentes factores que intervienen en el astigmatismo corneal y -
hasta el momento se conoce mucho sobre estos factores, pero afin -
no se ha determinade entre otras cosas el.tipo de t&cnica quirdr
gica &ptima vy el hilo perfecto para resolver- este problema del
astigmatismo corneal.

Actualmente lo que se recomienda €S conocer el astigmatismo
Preoperatorio, para asi tomar las medidas mis adecuadas durante
el prccedimientoquirﬁrgicOy evitar un astigmatismo limitante vi
sualmente en el postoperatorio. N

o

Cuando se tienen astigmatismos alEos residuaies ie pgzzzlga
la remocifn de puntos en el meridiggo mi&s curvoe enure_cizs Bis @
doce semanas postoperatorias; tamblgn §elhacen resecci u
fla y se practican gqueratotomias astigméticas.

Se realizd un estudio prospectiyo delpac%enteg gue Fg?rgz
sometidos a cirugifa de catarata, en ojos sin hlsioria E;ez;; e
trauma o de glzucoma; en el Departamento de Of?a mo gg 19;9 Hos
pital Roosevelt, durante locs meses de enero a jul}o es Cgéréla
asi conocer el astigmatismo residual Eostoperatorio. gez- rels
ciond los astigmatismos corneales residuales con la agufueaun .
sual cobtenidas, se hiciercn trgs control?s; eltprimeria e
trol preoperatcorio, luego se hizo un nuevo contrecl a
otro a las seis semanas.

Tambi&n se evaluo la tensidn intr;ogulgr, el estgdi cgiﬁiil,
el fondo de cjo y las complicaciones guirfiirgicas para Zler e
si estas influfan de alguna manera en el ;esultadolv1:ude.sutura
m&s se tomd en consideracifn el tipo de hilo, la clas

y el nlimero de puntos.




III. JUSTIFICACION

El objetivo de la Cirugia Moderna de catarata es obtener
un ojo pseudofdguico con la calidad de visidn de un ojo faguico
normal. Los intentos para lograr este objetivo, han conducido
invariablemente a hacer mds &nfasic en el control del astigmatis
mo postoperatorio. Afin asi el astigmatismo postoperatorio perma
nece como uno de los aspectos mds impredecibles y dificil de con
trolar de la cirugia maderna dée catarata.

Se considera que un astigmatismo residual, es aceptable -
cuande con un lente intraocular o con un lente de contacto de -
uso contiruo, corrigiendo completamente la ametropia, permiten
una visién de 20/40 o mejor en el ojo postoperazdo con un poten-
cial de visidn 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 visidn hasta alcanzar 2.5 D de
error astigmatico.

Para tener una visidn no corregida de 20/40 con un lente
intraocular, el astigmatismo residual puede ser tan alto como -
2.50 D; 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 térico.

(28 30, 31).

El presente trabajo pretende determinar el tipo y la canti
dad de astigmatismo residual postguiridrgico gue se esta teniendo
en las cirugias practicadas ern el Departamento de Oftalmelogfa -
del Hospital Roosevelt; adem&s se pretende determinar el grado -
de agudezaz visual gue se esta obteniendo en estos pacientes en -
la primera y sexta semana posterior a la cirugia.

En Guatemala es el primer estudio gue se hace sobre astig
matismo residual posterior a la extraccidn de cataratas. Al co
nocer les tipos y la cantidad de astigmatismo residual, asi como
la agudeza visual pestguirfirgica gue se obtienen en las cirugfas
efectuadas en el Hospital Roosevelt, se podr&n tomar las medidas
pertinentes para mejorar las té&cnicas guirdrgicas gque permitan a
los cirujanos practicar una cirugia de catarata moderna, gue de
una visifn Gtil a los pacientes gue acuden a este Departamento de
Oftalmologia.

Iv. OBJETIVOS

GENERALES

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

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

ESPECIFICOS:

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

2 - Determinar la condicidn de la cornea posterior a la
cirugia y sus efectos en la agudeza visual.

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




Vs, +HIPQTPESTS

; ;
' En pacientes Post-operados de catarata existe un

Astigmatismo Residual Alto ".

VI. REVISICN BIBLIOGRAFICA

A. GENERALIDZDES DEL ASTIGMATISMO CORNEAL:

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

Actualmente se define el astigmatismo come una condicidn refrac-—
tiva en la cual existe una variacidn de poder en los diferentes
meridianos del ojo. Si el astigmatismo es regular, el meridiano
con el mayor poder y el meridiano con el menor poder estén separa
dos por 90°. Estos dos meridianos son conocidos ceomo los meri--
dianes principales. (12}

Astigmatismo con la regla es cuando la curvatura de mayor
poder se encuentra cerca del meridiano vertical dentro del drea
del meridiano 60° y 120° i B

Astigmatismo oblicuo es aquel cuyo meridiano de mayor cur

vatura se encuentra entre el meridiano 30° y el de 60° & entre
120% y 150°.

Astigmatismo contra la regla es aguel cuyo meridiano de ma
yor poder se encuentra entre 0° y 30° & 156 ¥ EE0> f12).

Estd generalmente reportado gue el astigmatismo cornezl es
con la regla en ojos jévenes y que hay un cambio hacia astigma-
tismo contra la regla en la edad avanzada.

Es importante distinguir entre astigmatismo determinado por gue
ratometria y agquel determinado por retinoscopia o refraccibn ma-—
nifiesta. Esto es pertinente para los altos grados de astigmatis
mo encontrado despuss de la implantacidn del lente intraocular; -
gue después de una cirugia de catarata rutinaria. Por ejemplo: -
ST el astigmatismo corneal es idéntico en dos ojos diferentes se-
guido de la extraccién de catarata y si un ojo es afiquico y el -
otro es pseudofdgquico, el primero va a requerir en los anteojos
para afZquico un cilindro m&s peguefio que en los anteojos reguari
dos por el ojoc pseudofédquico. Isto es enteramente relacicnado a
la efectividad de los lentss y no estd relacionado a otros facto-
res en el ojo pseudofdguico como: La inclinacidn del implante in-
traocular, nimero de suturas, suturas apretadas y un aumento del
uso de estercides.

En el ojo afdguico, el eguivalente esférico de la refrac-
cidn, es una esfera alta positiva a no ser gue el cjo fuera alta
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mente miope antes de la cirugia. Entre mé&s alta la esfera posi

tiva y m&s larca la distancia de vertex, mucho menor el cilindro
del anteojo. El mismo razcnamiento se aplica al pseudofaco.

Si el error refractivo residual es un equivalente esférico posi-
tivo, el cilindro en las gafas prescritas es menor que si la re

fraccidn residual es un equivalente esférico negativo. Si el =

equivalente residual es cero, el cilindro serd idéntico al astig
matismo corneal. Debido a que la mayoria de cirvjanos tienden a
sobrecorriegir cuando usan lente intreocular (LIO}, el lente pres
crito es usualmente negativo con un cilindro m3s alto gue el re-
gquerido para un ojo afdquico, si el astigmatismo corneal es simi
lar para ambos ojos. En general en hiperopia, como en afdgquia,
el cilindro del lente es usualmente menor cue el astigmatismo -

corneal. A mayor distancia de vertex mis efectivo es un lente -
positivo y menos efectivo es un lente negativo. !

La cantidad de astigmatismo postoperatorio ha sido reduci-
do considerablemente desde los dias de incisiones no suturadas -
con la popularizacidn de las suturas corneoesclerales y el mejo-
ramiento de los métodos para efectuar las incisiones y el cierre
de las mismas, los grados de astigmatismo postoperatorio han de-
mostrado una tendencia a disminuir. Groennolm y Kangasniemi en
1939 encontraron gue el astigmatismo contra la regla se podria -
reducir si el nlmero de suturas de seda para cerrar la herida --
eran aumentadas en un nfimerc. Floyd 15 afios después, encontrd -
gque el asticmatismo inicial despug&s de la cirugia de catarata era
con la regla, y con el tiempo cambia a astigmatismo contra la re-
gla en mds de 50% de casos, cuando una ¢ dos suturas de seda eran
usadas. (22,23,320,31).

En resumen, antiguamente se ha aceptado gque generalmente el
astigmatismo postquirfirgico era cocntra la regla, debido probable
mente a un cierre de la herida no adecuado, remocidn prematura -
de puntos o absorcidn de los mismos.

Han habido cambios recientes radicales en las t&cnicas de
incisicnes y nlimeros de suturas y en la disponibilidad de nuevos
materiales de sutura. Estoc ha sido acompafiado de cambios signi
ficativos en la cantidad de astigmatismo postoperaterio y en la
direccidn cée su eje, actualmente hay una tendencia a producir un
astigmatismo con la regla. El cierre meticuloso de la herida y
cicatrizacidn sin complicaciones de la misma han sido considera-
dos responsables por la mejoria de los resultados Spticos. Afln
asi, come un resultado de observaciones hechas durante un perio
do de 30 afics, se ha llegado a considerar las siguientes impre-
siones relacicradas al astigmatismo postoperatorio:

1. Incisiones muy anteriores, (Ejm. Corneales) resultan en mis
astigmatismo postcperatorio que aquellas hechas m&s posterio
res. ELl eje del astigmatismo es dependiente de la té&cnica -
de sutura empleada.

2. Entre m&s pequefia la amplitud de la incisidn, menor el efec
to en el meridiano horizcntal.

3. Dehicencia de la herida (burbuja filtrante) sorpresivamente
tiene poco efecto en la cantidad de astigmatismo post-opera
torio, cuando la incisidn es escleral, pero causa considera
ble astigmatismo cuando la incisidn es m&s anterior.

Se ha visto gue la herida corneal tiende a estabilizarse més
o menos entre las 6 a 12 semanas de postoperatorio, aungue -
los cambios gqueratométricos contin@ian hasta los 6 meses. Por
eso varics cirujanos recomiendan la remocidn de puntos en -
astigmatismos con la regla altos, alrededor de 6 a 8 semanas.

B. FISIOPATOLOGIA DEL ASTIGMATISMO:

El astigmatismo corneal ocurre frecuentemente después de cirugia
de catarata; pero el mecanismo por medio éel cual las incisiones
y suturas producen este astigmatisme no estd completamente enten
dido.

TEORIA 1: Se esperaria gue al producir traccidn en un tejido en
cfipula como es la cornea, este se debiera aplanar; pero los ciru
janos oculares saben que al tensionar la sutura la cornea central
se encurva en el meridiano de la sutura. Lo que sucede es que -
las suturas en el tejido corneal no le aplanan si no que lo com-
prime, y esto se demuestra gqueratométricamente porgue al dar los
puntos la cornea se encurva. (9,11 y 32)

TEORIA 2: Alguncs explican el encurveamiento de la cornea induci-
do por una sutura anterior o por la reseccidn en cufia anterior

de la cornea: en términos de una disminucidn de la circunferencia
de un circulo imaginario de la cual la cornea es un segmento. Es
ta teoria del circulo asume que la remocién del tejido disminuye
la circunferencia y el radio del cfrculo, aumentando la curvatura
del circulo y su poder dibptrico.

Esta teorfa no explica adecuadamente las cbservaciones clinicas
ni experimentales (32).




Si se acepta gue la cornea es un segmento de un circulo con un
radio de 7.8 mm (43.26 D ) la circunferencia del cfrculo imagina
rio serfa de 27 x 7.8mm.= 49.009mm. Al remover 0.5mm de tejido
haria una circunferencia de 48.509mm. FE1 nuevo radio seria --
43.71-43.26=0.45 D. Lo anterior es teoria pero ciertos experimen
tos demostraron una curvatura mayor de 10 D cuando 0.5mm. de te-
jido era comprimide por una sutura anterior.

Esta teoria sugiere que una reseccifn en cunia posterior,
una reseccifn en blogue y una sutura posterior, todas disminuyen
la circunferencia del ¢irculo imaginario, por lo tanto deberia -
ser mas 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 reduccisdn de la circunferencia pa-
ra explicar los cambios en la curvatura corneal. (7,32)

TEORIA 3: Se cree que un factor muy importante de tomar en cuen
ta para el cambio en la forma de cornea, es la compresidn del te
jido o remocifn del tejido Y la sutura del tejido. Ciertos expe
rimentos en ojos humanos demuestran que la remocifn o compresidn
del tejido y sutura de tejidos, inducen a astigmatismos no impor
tando los cambios en la profundidad sagital de la cornea. Si re
movemos una cufia de tejido de la cara externa corneal Y aproxima
mos sus bordes con sutura, la cipula corneal sersd dentada hacia
el centro, la cornea se curva a ambos lados de la cufia. Esto es
lo gue sucede en la cornea despuss de la reseccifn en cufia ante-
rior o por la colocacién de cufas anteriores. Entre mis larga y
apretada la sutura, mayor es la compresidn y mayor la deforma --
€idn. La alteracidn 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 suturas anteriores y en las resec
ciones anteriores, pero se aplanan en las resecciones en bloque,

en las suturas posteriores Y en las resecciones en cufia posterior.
(11,13 y 32)

TEORIA 4:. Estos experimentos apoyan las observaciones de Trout—
man donde una sutura apretada acorta el diSmetro vertical, mien-
tras aumenta el difmetro horizontal. El aplanamiento horizontal
eéra aumentado a pesar de una disminucién de la profundidad sagi-
tal en la mayoria de experimentos. E1 aplanamiento horizontal -
era mas marcado cuando el tejido era removido (reseccidn en cufia
© en blogue) o cuando las suturas e€ran extremadamente apretadas.

Entonces la compresién del tejido y la excisibn del mismo son -
los factores mas importantes que influencian la curvatura corneal
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en el meridianc de la cirugfa. Ellos funcicnan independlentemeg
I ug 2B nen

te de la profundidad sagital, son los factoresl@?s 1mportazoe

que influencian la curvatura corneal en el meridiano opuesto.

(7,13,32)

En resumen, la compresidn del tejido dentro dellzzrsgﬁtiis

i incisidn en cufia de tejido corneal g sut
o el cierre de una incisidn o : -
ras induce a astigmatismo en el meridiano @i ia-CLiggii%aig ;ﬁte

i mbi rofundidad sagital de &r e
ortando los cambios en la p - E g
Eiorq Suturas y resecciones sn cuna suturacas en la paiFﬁb:?tia
rior de la cornea, producen una depresidn en la cornei égidiana
cia la cidmara anterior y curva la corpea_central en e midiano
de l; cirugia El di&metro corneal disminuye en ese mer ornéal
En el meridianc opuesto, la corneélselaplana, el didmetro c
zumenta y la profundidad sagital disminuye.

; KE NEALES :
C. CICATRIZACION DE EERIDAS QUIRURGICAS CORNEALE

Los patrones de la cicatrizacidn de la herida_cqzneal qulrgrgigi
V"rign de acuerdo a la localizacidn de la 1nc1510nf{co;neg $ase_
bzl escleral); si un colgajo conjuntival es bgsg grnlxa deE
1iméo Tambien difieren al tipo de suturas utilizadas y
abserbibles o no absorbibles.

INCISION CORNEAL:

Este tipo de incisidn se'utilizaf despué;.der?giggogii;iie%
to filtrante, cuando existen ciertos tlEOS de iiga;ia .
Lol 1 b ia e o5 wbiferum o thho Lo Tateo Go L SAPES

idn de la herida no 1ifor: y :
iiﬁi?léResultan tri&ngulos anteriores y pcstirlgrisdge?;dgeiié:.
retraccidén de las partes superficiales vy profun aa oe i
Los &pices de estos *ri&ngulos s& aproximan uno 5

Se logra por dos mecanismos:

Cicatrizacidn Anterior:

i i C glulas
1. Por deslizamiento epitellal,wpor‘medlo delbcgileiazeﬁzcto_
alrededor del &rea epitelizada migran a cubrir 5 i héra
el mecanismo de deslizamiento comienza alrededor

posterior a la injuria.
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2. Multiplicacidn mitética de las c&lulas epiteliales alrededor
de la lesién.
Se ha demostrado que el tri&ngulo anterior es m&s grande gue
el tri&ngulo posterior, y gue el taco epitelial anterior se
forma rdpidamente y estd bien desarrollado en 2 disas.

La cicatrizacidn epitelial ocurre en un grado mucho m&s rapi
da que la cicatrizacidn estromal.
La zusencia de epitelio corneal disminuve marcadamente la ganan-
cia normal de la fuerza tensil dée la herida corneal durante la
cicatrizacidn; esto es debido a gque el oxigeno necesaric para la
hidroxilacidén en la formacidn €e la colagena se cbtiene a través
del epitelio, ademds las cé&lulas epiteliales pueden preducir el
colageno. .
Cicatrizacidn Posterior: Las células endoteliales producen cola
geno y los polisacaridos de la membrana de descement.
El llenado del tridngulo posterior ocurre mds lentamente. La ca
pa endotelial de la cornea, del grosor de una célula, es metab®.
licamente compleja y tiene un amplio rango de respuestas a la in
juria; las c&lulas endoteliales se reagrupan por deslizamiento,
mitésis y adelgazamiento, después de varias semanas las c&lulas
parecen ser normales, pero por microscopia especular estas célu-
las se encuentran agrandadas y el nimero celular esta reducido.

Las c&lulas endoteliales en el borde de la herida comienzan
a dividirse dentro de los primercs 7 a 14 dias después de la he-
rida. El crecimiento endotelial es suficientemente prolifero, de
tal manera gue no se detiene cuando el &rea afectada esta comple-
tamente cubierta, continfa proliferando hasta obtener una cicatriz
fusiforme de tejido celular sobre el &rea de la incisidén. La divi
sién celular mitdtica y amitdtica se puede observar en todas las -
fases. El nimero de mitdsis es mayor durante las primeras 24 a -
36 horas: La mitosis practicamente desaparece del &rea de injuria
después de 5 dfias, la amit&sis esta todavia presente después de 2
semanas.

Si la herida es extensa, la cicatrizacidn puede ser permanen
temente incompleta, dejando un &rea de estroma no protegido gue va
a demostrar inflazmacidén y edema. Los fibroblastos estromales pue-
den participar del proceso de cicatrizacidn, formendo un taco en -
un espacio gue demuestra una no continuidad con la membrana de des
cement y la capa celular endotelial.

Despu&s de 2 meses una membrana de descement m#s compacta
€e cerca de la mitad del grosor normal cubre la herida, en este -
momento no hay mayor actividad hacia la formacidn de la membrana
descement por las cé&lulas endoteliales, al contrario demuestran -
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una mayor actividad metabdliza requerida para mantener una trans
parencia cocrneal.

Si los bordes posteric
cidn la capa endotelial cub:

25 de la herida estan en buena posi
la herida mis répidamente, pero -
una herida pobremente apues: los bordes estan unidos por una
cicatriz fibrosa gue protuy:s hacia la cé&mara anterior la cual es
mas lentamente cubierta por =1 endotelio regenerado.

iderando gue las fibras de colageno
de la cicatrigz, la sustancia inters
= del estroma corneal.

Cicatrizacidn Estromal: Co-=
no forman la red estructura:
ticial es el mayor componen

La sustancia intersti
del tamazfio y ordenamiento d
teinas al cual estan unidas

lineares de polisacarides Ic

1 es crucial en la determinacidn
fibras, consiste en un nucleo e pro
walentemente muchas cadenas largas
das de discaridos.

Estudios bioguimicos n demostrado gue inicialmente todos
los proteoglicanos desapareczn.

Después de 72 horas, Csndroitin-4-sulfato, se empieza'a ?E
servar proveniendo de granulzs extracitoplasm&ticos. = Despu&s de
tn mes, queratan sulfato, erciezan a reaparecer y gradualmente -
se acumula hasta obtener los niveles normales.
lLas fibras de coldgeno que llenan la herida inicialmente antes =
de que este disponible el gusratan sulfato, son bien finas y re
lativamente débiles. El prcteoglicano tipico de la cornea son -
producidos solamente por los gueratocitos o fibroblastos cornea
les. La cicatrizacidn de la herida por fibroblastos gue no se
criginan en la corona no producen ninguno de los proteoglicanos
corneales y son'la causa de una cicatriz opaca (T T4) s

Se ha postulado gue el material en la sustanc%a interstical
forma cadena poliméricas gue unen las fibras de coldgeno en ﬁqrma
de red. Proteinas, sales, agzua,células disueltas son conteniaas
en esta red por fuerzas fisico quimicas.

Cuando la cornea es incidida, la sustancia interscial_ toma égug,
cue altera el arreglo de las fibras de coldgeno y causa la pérdi
da de la transparencia cornezl.

Eoy es conocido ‘que por lc menos se necesitan dgs meses para te-
ner una unidn permanente de los margenes de la incision.

Mientras el epitelio cubre el defectc estromal, simultaneamente
ocurre una invasidn del estroma por leucocites polimorfonucleares
los cuales ocurrendentro de las primeras 24 horas de la incisiodn,
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estos leucocitos llevan fosfatasa hacia el tejido avascular para
suplir de materia prima para la fosforalizacidn necesaria para —
la reparacibn del tejido.

La infiltracién leucocitica dura alrededor de una semana.
La fase leucocitica es seguida 48 horas después de la incisién
por la invasidn de macrofagos que entran a la cornea por el lim
bo, cuyo papel aparente es la remocibén de los deshechos celula-
res. Después se transiorman en queratoblastos, formando nuevas
fibras corneales y precbablemente corpusculos corneales.

Las fibras regeneradoras no forman un medio Sptico perfec
to debido a gue se colocan en forma irregular y corren en pague
tes no paralelos.

Dunphy y Udopa, demostraron que existia una fase de actividad -
bioguimica intensa, caracterizada por un contenido de ceclageno

escaso y uné poca fuerza tensil de la herida y duraba de 3 a 5

dias, @enominaron esta fase: Fase Substrato. Esta fase era in-
dependientemente seguida por una sfibita formacidn 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 simult&neamente llena el tridn-
gulo posterior volviendo la cornea gradualmente ha su estructura
cidn normal (13).

Incisién Limbal: El taco epitelial que llena el tridngulo ante

rior en la herida corneal es parcialmente reemplazada por una ma

sa de tejido de granulacifn altamente vascularizado que se deriva
de la episclera. Cuando un colgajo conjuntival es utilizado, es

to detiene zl epitelio para gque entre al tridngulo anterlor, al =
contrario es llenado por exudados fibrosos que se originan de los
vasos subconjuntivales y epiesclerales. Este coigulo rapidamen-

te causa adherencias del colgajo a los tejidos por debaja de este
y_postegiormente es reforzado por el crecimiento de tejido conec-
tivo fibrobl&stico y por un nimero variable de vasos. (13,14)

Cicatrizacidn Anterior: Con un colgajo base limbo ( incluyendo
la conjuntiva y la cdpsula de tendn) existe una adherencia fina
de la conjurntiva en el momento en gue los bordes de la herida no
estaban unides. De hecho en pacientes postmorten que habian te
nido dos semanas de cirugia de catarata las heridas estromales
se separaban invariablemente, mientras que el colgajo conjunti-
val permanecia bien adosado. Estos hallazgos histolégicos apo-
yan fuertemente a la herida estromal en el periodo critico del

ostoperatorio temprano.
P P

Cicatrizacidn Posterior: En los pacientes postmorten gque habian
tenido cirugia de catarata, a los cinco dias postmorten no se ob
servaba proliferacidn endotelial. De los 8 a 10 dias las cé&lu-
las endoteliales cubrian el estroma donde la membrana de desce -
ment esta faltande. La nueva membrana de descement es elaborada
por las células endoteliales proliferantes, pero raramente adguig
re su grosor normal (13,14).

Cicatrizacidn Estrcmal: La herida estromal es sellada por el te
jido conectivo subepitelial, mientras que los fibrobl&stos estro
males estaban iractiveos y parecen tener poco © ningln papel en -

la cicatrizacién de la herida. Se puede llevar hasta dos afics &
mi&s para que ocurra el remcdelamiento de la herida.

Este proceso de remodelacidn de la herida es pobremente conocido.
El periodo prolongado de la remodelacifn de la herida y la madura
cidn del colégeno en las incisiones limbales se lleva aprox1mada

mente de 2 a 3. anos. (13,14)

Los puntos pridcticos de reconocer son la importancia del -

colgajo conjuntival m&s las suturas, para un apoyo temprano de

la herida y reconocer la tardanza prolcengada en la cicatrizacidn
estromal. Debido a que el tejido conectivo subepitelial es la
fuente primaria de la 01catr12ac1on para el colgajo y el estroma,
debe de haber diseccifn, cauterizacidn, irrigacién y secado mini-
mo, ya que esto puede destruir el tejido, incitar inflamacidn ex
cesiva y una cicatrizacidn mds tardia. (14,14,18)

Incisidn Escleral: Cuando la esclera es incidida las fibras no
se hinchan, perc tienden a contraerse. No hay superficies endo
teliales ni eplte11ales para llevar el espacio dejado por la he
rida, ademds las cé&lulas estromales participan muy poco en la c1
catrizacién de lz herida, por lo tanto no ocurre cicatrizacidén -
de primera intencidn. (13,14,18)

En canbio tejidos sumamente vascularizadas como la epiescle
ra o la uvea, en un lado o en otro, participan activamente en la
cicatrizacidn, mientras gue la esclera juega un papel mds o me-—
nos pasivo, por eso la cicatrizacién de la esclera ha sido rela-
cionada a la cicatrizacidn de la dermis de la piel por segunda -

intencidn. Una incisifn escleral no cicatriza tan efectivamente
como las incisicones corneales o limbales.



Sin embargo, cuando se usa una incisidn escleral durante
la cirugia de catarata, usualmente nc permanece escleral en to-
da su extensidn, Usualmente es sesgada 6 hecha por planos, de
tal manera gue las porcicnes m&s profundas asumen las caracterIsg
ticas de una herida corneal o limbal. La funcién principal de —
las suturas en una herida ya sea corneal, limbal o escleral es
la de hacer la cicatrizacién m&s efectiva, rdpida, haciendo gque
los bordes de la herida se mantengan en oposicidén durante los -
primeros cuatro a cinco dfas. (13,14,18,31)

D. MANEJO DE ASTIGMATISMO CORNEAL QUIRURGICO:

El c@rujano tiene gue tener en mente gue uno de los objetivos de
la glrugia de catarata es el de dejar a estos pacientes con una
visi6én lo mis Gtil posible. Por tal motivo el médico tiene que
conocer el ojo a cperar preoperatoriamente y decidir cual es la
mgjorhtécnica guirfirgica, considerando el tipo de incisidn, el
t}po de sutura, el tipo de hilo, ete. Por ejem. BSI un paciente
tiene un error refractivo precperatorio de -6.00 45°, el meridia
ngngorneal R&S curvo se encuentra a 135°. El cirujano puede de
cidir el uso de nylon 10"0" y dar los puntos mds apretados en Ta
vecindad del meridiano de 45°. (14,28)

- Se han hecho miltiples estudios con respecto al tipo de in
cisibén hecha en una cirugia de catarata: Jaffe observd que entre
m&s-escleral era la incisidn el astigmatismo encontrado postopera
torio era menor y entre m&s anterior era la incisidn, (mds proxi
ma a la cornea) el astigmatismo: aumentaba. Esto es importante

?ﬁﬁcggsggfrar a la hora de hacer el procedimiento guirfirgico.
.22,

Jaffe también observe que dependiendo del tipo de sutura,
el n?mero de puntos y tanta tensidn se le debe dar a la misma -
asi iba a ser el tipo de astigmatismo corneal (22).

Sgturas gue se remueven (seda 7-0) o aguellas que tienden a de-

sintegrarse (Catgut 7-0), permiten que haya una dehicencia de la
herida, aumentando asi la circunferencia del globo en el meridia
no perpendicular a la linea de incisién. Esto causa un aplana-
miento cel meridizno vertical, produciendese un astigmatismo con
tra la regla. {22,28). —

Suturas finas como nylon monofilamento 10-0 y seda 9-0 que estén
hechag para mantenerse in situ tienden a comprimir la herida, lo
anterior se ve incrementado cuando la incisidén se hace mds ante
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rior y si las suturas se ponen més profundas. Produciendo com-
p;esién de la herida, por lo tanto causa un astigmatismo con la
regla.

Fntonces existen varios factores gque aumentan la compresidn 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.

5. Suturas finas insertadas profundamente, gue tomen de 2/3 a
3/4 de espesor de los tejidos a ambos lados de la herida.

3. Suturas amplias que toman mayor cantidad de tejidos a ambos
lados de los bordes de la herida.

4. Suturas unidas fuertemente
5. Mayor nimero de puntos

6. Bordes de la herida sobrepuestos

Lo contrario de lo expresado en los literales 1 al 6 produ
cen astigmatismo contra la regla. {12, 22)
Entre mis peguefia la incisidn, puntos m&s radiales, puntos mds -
cortos. (0.5 a lmm del borde de la herida) y més profundos, el
astigmatismo es menor.

Suturas continuas tienen m@ltiples componentes de fuerza: rota-
cional, oblicua y en arco. Mordidas pequenias en una sutura con
tinua producen una gran tensién en arco. Ejemplo de este tene-
mos las suturas continuas de Willard y 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 m&s 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 mis frecuencia astigmatismo contra la regla. (28)

El concepto de compresidn de la herida guirdirgica esta adecua
damente definido en estudics hechos por Jaffe, ya que zl remover
o cortar las suturas en el meridiano corneal m&s curvo, en la ma
yoria de casos se observan cambios en la curvatura corneal casi
inmediatamente siendo mis dramdtica con nylon que cen seda.
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La recla a recordar es de cortar las suturas en el eje donde ha
m?s curvatura gueratometicamente. zdemds de las té&cnicas antejy
riores en ocasiones hay que usar otro tipo de técnicas correcti-
vas de astigmatismo, cocmo el casc de la reseccidn en cufa de --
Troutman; se préctica una excisi6n en cufia en forma de media 1lun
na de tejido limbal a través de 60° a 90°, con una anchura de =
1.5mm, en el centro del meridiano plano, lo gue se logra en un
acortamiento de la circunferencia del globo en este meridiano
entgnces el meridiano plano se encurva, debido a que el ojo e;
basicamente una esfera plastica, cierto grado de aplanamigﬂto -
ocurre en el meridiano curvo opuesto. ) )

Cuando tienen astigmatismo ceontra la regla ma
puede utilizar una reseccidén de cufia en el g%e Eégoéiznge 3A-[s)tise
matismo excesivo en una cornea postcatarata es usualmenté causaE
do por una dehicencia de la herida, es mds frecuentemente encon-
t;ada en pacientes debilitados o después de trauma. El astigma
tismo rgsultante es contra la regla ya gue la incisién es usEaT
mente limbal supericr. En estos casos se practica una reseccid
en blogue del tejido adelgazado. (3,12,14,28). ;

lEx1sEen_oEro§ procedimientos para reducir astigmatismo cor-
neal postquirfirgico, gue han dado lugar a gran polémica; estas

son las Queratotomias Astigmaticas o P imi i
e g rocedimientos de Ruiz.

Las gueratotomias astigmaticas tienen diferentes formas o patro

nes:s trapezoides, trapezoide inverti rectan e dia
S t do ctangu i
l I3 ar, n lamante

Las incisiocnes relajantes son colocadas en el meridiano mds curvo
con el cbjetivo de aplanar la cornea en su eje.

vII. MATERIRL Y METODO

RECURSOS:
Materiales fisicos

a. Registros médicos gel archivo de la clinica de segmento
anterior del Depto. de oftalmologia del Hospital Roose-
velt.

b. Boleta de recoleccidn de datos.

Instalaciones gueé ocupa el Depto. de oftalmologia del
Hospital Roosevelt. “

d. Biblioteca del postgrado de Oftalmologia del Hespital -

Roosevelt.

e. Biblicteca particular de los doctores: Carlos Portocarrg
ro y Rudy Gutierrez.

. Biblioteca del Hospital Roosevelt.

g. Foroptero, Lémpara de hendidura, tonometro de aplanacidn
y gueratom&tro, todos del Depto. de oftalmologia del -
Hospital Roosevelt.

Humanos:

2. M&dicos jefes y médicos residentes del Post-grado de Of-
talmolegia del Hospital Roosevelt.

b. Asesor y revisor, médicos egresados de la Universidad de
gan Carlos de Guatemala.

¢. EL investigador, doctor en Medicina, egresado de la Univer

sidad Nacicnal de El1 Salvadcr.

4. Personal paramédico del Departamento de oftalmologia cdel
Hospital Roosevelt.

METODOLCGIA

Lz metodolegia gue se utilizd se basa en el método prospecti-

vo abierto.

POBLACICON

Todos los pacientes gue fueron intervenidos de catarata en
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ojos sin traumas y sin glaucoma, en el Depto. de Oftalmologia
del Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido de enero a
julio de 1989.

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

Durante la
termino:

Durante la
la primera

consulta preoperatoria a cada paclente se les de-

- Agudeza visual .
- Tensidn intraocular
- Queratometria

consulta gque se les hizo a los pacientes durante
semana de postoperados se les evalud:

- Agudeza visual

- Queratometria

- Tensidn intraocular

- Tipo de hilo utilizado

- Tipo de sutura practicada
- Nimero de puntos dados

- Con o sin lente intraocular
- Rango del cirujano

- Estado de la cornea

- Fondo de c¢jo

- Complicaciones guirtfirgicas

En su tercer control a las seis semanas de operado, se les

determind:

- Rgudeza visual

- Queratometria

- Tensién intraccular
~ Estado de la cocrnesa
~ Fondo del ojo

Para recolectar los datos necesarios para nuestro estudio se
elabord una boleta, la cual fue llenada por el investigador

\
| {(ver anexo)
\

2. VARIABLES A ESTUDIAR:

- Edad
= Sexo

- Qjo

- Agudeza visual

- Tipos de costura

- Tipos de hilo

— N@mero de puntos dados
- Edema corneal

- Queratopatia Zstriada
- Pliegues en Descement
- Refraccidn

- Queratometria

- Lentes intraoculares

Cirugia complicada: Entiendese como agquella cirugia que se
acompano de pérdida de vitreo o hemorragia en el acto opera
torio.

Cirugia no complicada: Entiendese ceomo agquella en la cual no
hubo pérdida de vitreo ni hemorragia en el momento operato-
ric.
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CUADRO 1

0JOS OPERADOS EN H.R.*

0J0 TOTAL 7
0JO DERECHO 56 48
0JO IZQUIERDO 60 52

116 100

CUADRO 2

CRUFPO ETARIO DE PACIENTES OPERADOS

EN H.R.* DE ENERO A JULIO DE 1989.

EDAD TOTAL 4
>=0 y < 50 11 9
>= 50y < 70 45 39
»=70 % £ 80 48 41
7= 80 12 10

116 100

CUADRO 3

PLAN QUIRURGICO DE PACIENTES OPERADOS

DE CATARATAS EN H.R.*

PLAN QUIRURGICO TOTAL ¥

EEC+IP 59 51

EEC+IP+LIO ‘ 55 47

NO DATOS 2 2

NOTA: EEC = EXTRACCION EXTRACAPSULAR

IP = IRIDECTOMIA PERIFERICA
LIO = LENTE INTRAOCULAR

% H.R. HOSPITAL ROQSEVELT
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DOCTOR ROLANDO DOMINGUEZ
HOSPITAL ROOSEVELT
CONTROL PRE-QOPERATORIO

CUADRO 4

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES

OPERADOS EN H.R.*

SEX0 TOTAL  Z

FEMENINO 70 60

MASCULINO Le 40
116 100

CUADRO 5

NUMERO DE PACIENTES A QUIENES SE LES COLOCO

LENTE INTRAOCULAR (LIO)

LIO TOTAL %

NC 70 60 %
ST 42 36 %
OTROS b 3 %
TOTAL 116 100
CUADRO 6

COMPLICACICNES DURANTE LA CIRUGIA

DE CATARATAS

COMPLICACIONES TOTAL ¥
PERDIDA DE VITREO 31 27
HEMORRAGIA 4 3
OTROS 6 5
TOTAL 41 35
* H,R.: HOSPITAL ROQSEVELT
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CUADRO 7

TIPO DE ASTIGMATISMO QUERATOMETRICO
EDLI PACIENTES OPERADOS EN HOSPITAL ROOSEVELT

ESTADO DE LA CORNEA EN PACIENTES
OPERADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

E IMER SEMANA SEXTA SEMANA
TIFPO DE PREOPERATORIO PR £
POSTOPERATORIO POSTOP
ASTIGMATISMO TOTAL A A 2 ey s
(CON LA REGLA 52 45 76 60 54
TRA LA
IEEEI.A 56 48 6 31 28
y) 5
OBLICUD 2 Z 3 6
OTROS 6 5 16 14 13
TOTAL 116 100 116 100 111 100
CUADRO 8

Iz TADO DE PRIMERA SEMANA POSTOP. SEXTA. SEMANA POSTOP.
Eginsa TOTAL % TTOTAL .
CLARA 39 34 89 80
NO CLARA 73 63 12 Tl
OTROS 4 k! 10 9
TOTAL 116 100 111 100 7
27
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CUADRO 9

AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES OPERADOS DE
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. Sy

62

%?gﬂiiA PREOPERATORIO PRIMER SEMANA SEXTA SEMANA
: ] POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO
TOTAL 7 TOTAL % TOTAL 7
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 27 33 28 16 14
20/70 - 20/50 L, = 33 28 32 29
20/40 - 20/20 3 0 19 16 43 39
OTROS 6 o5 o4 18 3 15
116 1007 . 116 100% 111 100%
CUADRO 10

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

ASTIGMATISMO PREOPERATORIO PRIMER SEMANA SEXTA SEMANA
QUERATOMETRICO POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO
TOTAL 7 TOTAL % TOTAL %
MENOR DE 1 D 90 78 6 5 32 29
ENTRE 1D y 2D 12 10 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 . - 14 10 4 4
MAYOR DE 8.5 D e -~ 11 9 7 6
NO DATOS - - 20 17 14 13

TOTAL 116 100 116 100 111 100




CUADRO 11

INFLAMACION DEL SEGMENTO ANTERIOR
EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

PRIMER SEMANA DE SEXTA SEMANA DE
TINDAL POSTOPERADO POSTOPERADO '
TOTAL % TOTAL %
NO 81 70 21 82
SI 31 22 10 9
QIRCS 4 3 10 9
TOTAL 1186 100 L1L 100
CUADRO 12

ESTADO DEL FONDO DE 0JO
EN PACIZNTES OPERADOS DE CATARATA
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

PRIMER SEMANA

SEXTA SEMANA DE

FOXDO DE DE POSTOPERADO POSTOPERADO
OTROS TOTAL 7 TOTAL pi
NORMAL 79 68 79 71
ANORMAL 18 16 19 17
KO EVALUABLES

Y ¥O DATOS 19 16 13 12

TOTAL 116 1007 111 1007
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

El nimerc de pacientes a los cuales se les hizo una evaluacidn
preoperatoria, en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roo-
sevelt, durante el perfodo comprendide 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 afios (ver cuadro 2), teniendo un predominio el sexo fe-
menino (60%) sobre el masculino (40%Z). (ver cuadro 4).

La agudeza visual inicial en el 957 de los casos era menor del
20/200 v en el 847 de los casos no se pudo efectuar una refraccidén --
adecuada por tener un mal reflejo. (ver cuadro 1.3 y 1.7) Lo anterior
se podria explicar por el hecho gque la mayoria de las cataratas que -
se operan en este Hospital son sumamente avanzadas, muy densas; sien-
do esta la causa de la mala visidn y el motivo de su consulta al Depax
tamento de Oftalmologia. -

Se operaron mds ojos izquierdos (52%) que ojos derechos (48%) -
(ver cuadro 1). Al efectuar la queratometria en estos paclentes se
pudo constatar que presentaban un astigmatismo contra la regla en un
45% vy con la regla en un 487, aunque la diferencia no es muy signifi
cativa podriames concluir que a mayor edad el tipo de astigmatismo =~
mas frecuente es el de contra la regla, estando de acuerdo con la 13
teratura internacional (ver cuadre 7.)). ELl 88%7 de los pacientes --
presentaban un astigmatismo queratometrico menor de 2.5 D (ver cua-
dig . B0 '

Se planifico que en el 477 de estos pacientes se les iba a prac
ticar una EEC + LIO, pero en un 30%Z de los casos se tuvo una cirugia
complicada (27% pérdida de V.A. y un 371 hemorragia); por estas --
causas solamente a un 367 de los pacientes se les coloed LIO. (ver -
cuadro 3, 5 y 6}

Después de una semana de postoperados el 16 7 de los pacientes -
presentd una agudeza visual corregida de 20/40 6 mejor y el 447 te-
nia una agudeza visual de 20/70 & mejor; siendo estos resultados mo
deseables para la primera semana de postoperados. (ver cuadro 9}, --
Estos resultados no los explicamos porque en el 637 de los casos la
cornea presentaba ya sea, edema corneal, microbulas, macrobulas y que
ratopatia estriada, ademds el 707 presentd inflamacién del segmento -
anterior (tindal), también hay que considerar que un 307 de la cirugia
fue complicada. (ver cuadros 8 y 11).



El punto quizd mds impovtance en este esiudio es que el asrig-
matismo corneal es un facrtor gque contribuve al resultade visual dos

pués de una excraccidn de czrarvata; en este estudio encontramos -

que una semana despuds de la cirugia de catarate el 76% de los ca-

sos tenlan un estigmacisme con la regla v el 137 de los casos tenian
un astigmatismo menor de 2.5 D y un 04% con valores mayores de 2.5 D
(ver cuadro 7 ¥ 10).

Daspuds de seis semanas de postoperados el
presentaban una agudeza visual mejor de 20/40;

3 de los pacientes
&
tados visuales post-quirdrgicos bastances insacis
ra
X

4
A

ando estos resul-
actorios; ya que -
en este periodo el 80% de las corneas .eran cla el 237 de los ca
s0s ya no presentaban inflamacién «del segmento a rior y el astigma
tismo corneal mejord, siendo en un 547 con la regla y un 50% con va-
lores menores de 2.5 D, (ver cuadras 7, 9 y 10).

En resumen, pacientes que presentaban cataratas muy avanzadas
con una muy mala aguza visual, Tueron sometidas a un procedimiento
quirdrgico; donde en el postoperatoric inmediato y mediato, se ana-
lizaron algunos de los factores que inciden en la” agudeza visual post
operatoria como son: estado de la cornea, inflamacidn del segmento -
ancerior, astigmatismo postoperatorio, estado del fondo del cjo y ci-
rugias complicadas,

Con respecto al estado de la cornea, al comparar la primer sema
- A Fokehal =

na de postoperade con l2 sexta semana, observamos gue el estado cors
primera

neal mejord con el tiempo.Es de hacer notar que durante la
semana el 787 de los casos presentaron unz cornea descompe
turos estudios podrdn analizar con detalle las causas de
tados; pero creo que es convenience hacer notar que &5 na
visar la técnica quirdrgica empleada y hacer una mejor svalu
los pacientes precperatoriamence para decidir que tipo de ¢
practicar y en cuales se usard obligadamence Healon.

En cuanto a la inflamacién del segmento anterior podemos con
gue esta sigue su evolucidén normal, no incidiendo en gran medida
la agudeza visual a las seis semanas de posctoperddo.

El fondo de ojo juega un mapel importante sobre
sual al final de la sexta semana, ya que el 171 de rodo
de ojos fugron anormales (ver cusdro 12).

s los
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

De los datos obtenidos podemos inferir gue la mayoria de los
pacientes en este estudio presentaban catarata senil. En la litae-
ratura internacional no hay un predominio del sexo femenino sobre
el masculino, en este estudio hubo un predominio del sexo femenino
sobre el masculino, la explicacién a este fendémeno se sale de los
objetivos de este estudio. Es interesante analizar_ el hecho que
la mayoria de los pacientes que consultaron eran pacientes con ca
tarata senil muy avanzada, que hacia invdlidos a estos pacientes.-
Esto se debe a factores sociales, econdmicos y culturales de la ma-
yoria de los paises subdesarrollados, donde los programas educati-
vos y de salud no hacen énfasis en la prevencién.

Los malos resultados visuales, el nimero alto de complicacio-
nes quirdrgicas, la gran descompensacidn corneal que se obtuve en
este estudio son debidas en gran parte al tipo avanzada de catarata
a la cual se enfrenta el oftalmélogo, haciendo que el procedimiente
quirtrgico sea mids dificil; es aqui donde programas de prevencién -
ocular, juegan un papel muy importante en los paises subdesarrolla-
dos. En los paises desarrcllados donde los pacientes consultan --
tempranamente, las cataratas que se operan son menos avanzadas, son
corneas menos descompensadas que toleran mejor la injuria quirdrgi-
ca, por lo que hay menos complicaciones. Este hecho contribuye a
que el resultado visual de estos pacientes sea mucho mejor que los
obtenidos en el Hospital Rousevelt,

Lo antes expuesto en gran medida explica la alta incidencia en
la pérdida de vitreo como una complicacidén; este hecho debe de lla-
mar la atencidén a los profescres para que dediquen mids tiempo y re-
cursos en supervisar y ensefiar la técnica quirdargica al wmédico of--
talmélogo en entrenamiento, para reducir en cierta medida esta com-
plicacidn.

ELl Dr. Koch en el XI Curso Interamericano de Oftalmologia del
Bascom Palmer de Noviembre de 1989 manifestd: ""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 -
mds 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 observé una tendencia a disminuir
la cantidad de astigmatismo quirdrgico, asi como una disminucién en
la inflamacién del segmento anterior; también el tipo de astigmatis
mo, con la regla, tendid a variar haciendose més -contra la regla --
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i
durante el postoperatorio, todo lo anterior concuerda con el mar-
co tedrico (22, 29, 30 y 319,

Varios autores manifiestan (22, 23, 31) que con valores mayo-
res de 2.5 D la agudeza visual postoperatoria es peor de 20740,
los resultados obtenidos en este estudio en cuanto al estigmatis-
mo quirdrgico explican en cierta medida la mala visidn de ested -
pacientes en el postoperatorio.

El fin de este estudio era determinar el tipo y la cantidad de
astigmatismo postquirdrgico, cuyos resultados no fueron muy alaga-
dores; por lo tanto, hay que iniciar un largo anédlisis para deter-
minar con mayor precisién donde se estan cometiendo los errores y
dar soluciones prdcticas para que los pacientes que consultan al
Departamento de Oftalmologia del Hospital Rocsevelt, tengan una -
mejor rehabilitacién visual.

XI.CONCLUSIONES

El astigmatismo postquirfirgico es alto durante la P;L@fra.y
sexta semana posiguirfrgica, confirmandose asf la hipdtesis.

. > 1=
La agudeza visual final corregida de %0/40 o mejor es sﬁ;zmeg
te el 39% de los pacientes cperados; demostrando una podre
rehabilitacidn visual.

Las cirugias complicadas son altas, demestrando una alta inci
dencia de péraida de vitreo (27%).

16 = 2 + 1 rim
Hay una descompensacifén corneal muy grande &ufaguelTa p;“e
semana de postoperado y persiste en un porcentaje ligeram
te alto a las seis semanas de postoperado (11%).

SX
n-—

La mayoria de cataratas gue se operan en el hospftgl ioosige
velt son bastantes avanzadas, por lo que.estos pacien ez -~
nen una pobre agudeza visual preoperatoilaggntei haclenloS %
procedimlento guirfirgico t&cnicamente mas diffcil para lo
cirujanos en entrenamiento.
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XII. RECOMENDACIONES

Revisar junto con los médicos del Departamento de Oftalmolo
gla la técnica de extraccidn extracapsular de catarata, ayu
dandose con charlas y medios audiovisuales.

Es necesario gue les mé&dicos oftalmoldgos de mayor experien

cia operen con m&s frecunencia, para que los médicos oftalmo

1ldgos en entrenamiento aprendan mejQr la té&cnica de extrac-
v

cién extracapsular de catarata.

Realizar un estudio prospectivo sobre las técnicas guirfirgi
cas empleacdas para asi determinar las causas mé&s importantes
e la aita incicdencia de astigmatisme postguirdrgico.

Realizar un estudic prospectivo gue analice las causas gue -
afectan la alta incidencia de descompensacién corneal como -
causa de disminucién de la agudeza visual, siendo m&s impoxr
tante durante la primera semana de postoperados.

Hacer conciencia entre los médicos oftalmolégos que el astig
matismo corneal es algo din&mico vy que lo m&s importante es
su evaluacidn precperatoria, que nos permite tomar una conduc
ta transoperatoria; luego es importante hacer un buen ssgui-
miento para ir tomando las conductas necesarias y rehabilitar
visualmente a estos pacientes.

Hacer campafies

gue consulten t
buen estudio of
cuade para hace

o
anamence al citalmoldégo y asi hacer un --
aimoldgico, cera decidir el mcomento mé&s ade -
r cirugfia y asi evitar complicaciones.

41
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