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INTRODUCCION

la opacificacion del Cristalino es la causa mas frecuente de cirugia
hgica en nuestros tiempos, a pesar de nuevas técnicas quirdrgicas y
en instrumentacion, el Astigmatismo Residual Secundario a la misma

de ser una causa importante del fallo en el resultado visual final de este

que lentes de contacto pueden corregir grados pequefios & moderados de

tigmatismo Corneal variaciones grandes, hacen necesario someter al

‘paciente a un nuevo prof;edimiento quirdrgico.

Por lo anterior el Oftalmélogo debe considerar la cornea como una estructura
tridimensional, y la evaluacién pre-operatoria, intra-operatoria y post-operatoria

juegan un papel importante en el resultado visual-final.

El presente trabajo busca determinar el Astigmatismo Residual en paciente
post-operado de Catarata Senil en la Clinica de Segmento Anterior del Servicio

de Oftalmologia del Hospital Roosevelt.



PROBLEMA

temala cuenta al momento actual con 2 Centros que se encargan de |a
cion de la salud oftalmologica en la ciudad Capital como ser el Hospital
sosevelt y Hospital Rodolfo Robles. Estos dos grandes Centros son los que

anejan a traves de su organizacién intena los diferentes problemas que

se realizan en la practica oftalmologica diaria; se calcula que aproximadamente
1,000,000 de cirugias se realizan actualmente en U.S.A. con resultados

bastante halagadores. (8)
I

A pesar que nuestro Hospital, no cuenta con informacion exacta, la Clinica en
Estudio esta realizando 437 cirugias al afio, de las cuales el 93% son de tipo

senil, el cual es un numero alto si se toma en cuenta que es la Clinica con mas

dias Quirargicos. (10)

Una complicacién de esta cirugia es el Astigmatismo Residual Corneal post-
cirugia el cual puede alterar el prondstico visual de procedimiento si este no se

maneja en la forma adecuada. (12) (14).

La importancia de este estudio nos permitira conocer el Astigmatismo Residual
final de los pacientes operados de cirugia de catarata lo cual sera de mucha
ayuda en la medicién de resultado quirdrgico y visual y podria servir de base
para otros estudios relacionados con el tema y asi tener informacion de la

cituacion del Pais en este topico.
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La investigacion pretende proporcionar una fuente real Y confiabie de un
problema que puede ser prevenible, si se maneja en forma adecuada, cuyo
beneficio final sera para Ia poblacion que es sometida a esta cirugia.

El estudio busca Unicamente conocer el Astigmatismo Cornea) Final en el

paciente operado de Catarata Senil.







MARCO TEORICO

Introduccion:

Astigmatismo Post-Operatorio, puede ser una causa de problema visual a pesar
de un manejc cuidadoso al realizar cirugia de catarata. Aungue gafas o lentes
_de contacto corrigen este problema, errores grandes de refraccién conllevan a

plantear la posibilidad de cirugia refractiva. (12) (14).
De alli la importancia de reconocer los factores que pueden alterar nuestro
resultado visual final, los factores gue pueden alterar estos resultados seran

evaluados a continuacion:

Cicatrizacion de la Herida:

La informacion obienida sobre este punto es muy vaga y superficial, y ésto es
debido a que muerte post-cirugia de catarata es extremadamente rara, y las
observaciones aqui planteadas son el resultado de estudios hechos en

animales, o bien casos aislados durante el proceso de reparacion de la herida.

El proceso cicatrizal en cirugia de catarata varia de acuerdo a la localizacion de

laincisién. (8) (5) (24).
a. Comeal

b. Limbal

c. Escleral
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Otro factor importante es si el Aleron (flap) conjuntival es usado y Si éste se
encuentra base fornice o base limbo.

El tipo de sutura influira en la cicatrizacion y dependerd de que si es sutura
absorbible o ne. :

A. Incisién Corneal:

Este abordaje tiene algunos criterios para ser realizado como ser:
1. Cirugia filtrante previa

2. Discrasia sanguinea

Lo anterior debera ser tomado en cuenta solo para cirugia de catarata
convencional.

Cambios que ocurren:

B Inmediatamente: bordes de Iz herida se edematizan y opacifican

debido a la inhibicién de fluidos de la Lamelia Corneal dafada.

Hay efusion de material exudativo que provoca uniones fuertes, gue es
suficiente para resistir |a presion intraocular. (Fenémeno de valvula,
técnica usada actuaimente para cirugia de catarata con la técnica de
facoemuisificacion sin usar suturas). (18) (22).

Este proceso no es uniforme, ya que el fendmeno de cicatrizacion
conlleva la fermacion de 2 triangulos a causa de ia retraccion de ia parte
Superficial y profunda de Ia herida.
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. . S
i ié nterior, es similar al mecanism
Cieatr n del Trianguic a :
Cicatrizacio

aracion en abrasiones corneales.. Se acompana de:
rep

Ad 'jgazamiento epitelial: Célula circunsdante al defecto migran para
Ade

cubrirla.

Multiplicacion mitética de células epiteliales alrededor de la lesion.

Mecanismo de deslizamiento: inicial 1 hora post-trauma con actividad

metética o uniforme similar tanto en el centro como en periferia corneal.

El tapdn epitelial se encuentra formando en 48 hrs. (3), la reparacion
epitelial juega un papel importante en lo referente a la fuerza tensil de la

herida en |a fase de cicatrizacién, se cree que se debe a:

. i B oF
a) Oxigeno necesario para la reaccion de hidroxilacion, este penetra p
el epitelio. Esta reaccion es necesaria para la formacion de colageno,

y .
b) Células epiteliales productoras de Colageno.

Se menciona ademds que ias celulas epiteliales elaboran varias
sustancias que influencian sobre las células estromales, ademas una vez
que el colageno estromal estd formado el epitelio produce colagenasa
que es necesaria para el moldeamiento del colagenc. La membrana

basal es reformada por células subyacentes a la herida.

f a
La capa de Bowman una vez dafiada no es reformada de una form

similar previa de alli que un carécter epitelial llene el defecta.
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Cicatrizacién del Triangulo Posterior: E endotelio produce el colageno

y los polisacaridos necesarios para la formacion de la membrana del
descemet.

El llenade del defecto del triangulo posterior es mucho mas lento, las

células endoteliales se reorganizan después de un trauma, por:

1. Deslizamiento
2. Mitésis

3. Adelgazamiento.

Su division es e humano inicia 14 dias después del trauma; adquiere
una forma fibroblastica formando una cubierta multilaminar la cual es
visible 7 dias después de iniciado el proc'eso ¥ se observa como una
cubierta delgada. suave Yy regular adyacente a la célula endotelial. Estg
Cubierta migra y se deposita sobre el defecto. Este fendmeno continva
despugs que una cicatriz fusiforme es producida sobre la incision. EJ
fendmeno después se da por mitésis y amitosis celular siendo mas activa

en las primeras 36 horas y desaparece al 5to dia, este fendmeno no se
Observa sobre el endotelio normal, (18).

Si |a herida gueda separada |a reparacion es incompleta dejando un drea

> de estroma Qque se hincha y se edematiza en forma persistente.

En el caso que una separacién muy grande se observa en la descemet
S0n los fibroblastos estromales los que llenan el defecto,
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| osicién de los bordes de la herida en el triangulo posterior es
Sila op :

acecuado, la cubierta endoteliat es muche mas rapida,

Cicatrizacion Estromai:
Cicatrizaclon == 2.

ia de

14geno forma la malla cicatrizal la cual es regulada por fa substanc

El colage - o _ e
que ésta Ultima determina el tamafo y organizacion de las fibras.

base, ya

f I nr l‘](: (o} B' unen Cadenas
3 I |et}dep t 1 asalacuais@
n i a 1o mada pO u

de disacaridos.

;]i’ atOS a tlguai ente se le a laba
[ m 'nac;[)l' Otelca en Carbohld
a CO b]

icanos.
mucopolisacarides, actualmente se conoce como proteoglican
Los proteoglicanos corneales son:

B Condroitin Sulfato 4; y
B Keratan Suifato

‘ ' rs.
Inicialmente posterior a la herida todas estas substancias desaparecen 72 h
z i at| un
después, condroitin sulfato es reformado de granulos extracitopiasmaticos, y
e , - .
es después Keratan Sulfato reaparece. Este fenomeno es complejo y lento y
m

o de los
se plantea que son necesarios 2 meses para unién permanente

margenes de la incision.

Al cubrir el epitelio el defecto estromal, hay una invasion de !:euc.c’xntoz
polimorfonucleares (L.P.N.) 24 horas post incisién, se cree que su .ur.mcxonA e
transportar fosfatasa al tejido estromal vascular, la cual es la matj;la :;urr:
para el proceso de fosforilacion, este fenomeno dura 1 semana.

después hay invasion de macrofagos que provienen del Limbo acumulandose
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cerca del area traumatizada con actividad maxima al 7to dia, su papel es de
limpieza, se transforman luego es keratoblastios los cuales forman nusvas

fibras corneales y corpusculos.

Kuwabara (18) observd gue muchos Leucocitos penetran la herida proveniendo
de la pelicula precorneal 5-6 horas post-herida de alli la importancia de una

pelicula lagrimal adecuada en el proceso regenerativo.

La formacion de fibras de colageno, se divide en 2 fases:

1. Lenta: Intensa actividad bioquimica, bajo contenido de colageno y poca
fuerza tensil de la herida.

2. Rapida: Intensa formacién de colageno, con aumento de la fuerza tensil de

la herida.

95% de las células del tejido conectivo estromal son fibrocitos y un remanente .

de histiocitos y L.P.N.  Estos fibrocitos se transforman a fibroblastos, que en
24-48 horas adquieren forma de espiga por accién enzimatica. Este nuevo
‘tejido conectivo comienza a desplazar al tejido epitelial hacia la superficie
llenando el triangulo postérior (necesario 2 meses para su formacion). (3)
Finaimente este tejido cicatrizal se contrae, permitiendo la union de los bordes

de ia herida con disminucion del tamario de la cicatriz.

Incisién Limbal:

Esta es el abordaje clasico en la cirugia de catarata. Presenta un mecanismo
Cicatrizal similar al corneal con algunas variaciones, como ejemplo el tapon

epitelial que llena el triangulo anterior en la herida corneal, en ésta es lienado

Por tejido de granulacién procedente de la epiescléra.
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si se usa un flap conjuntival, el epitelic corneal no penetra el triangulo anterior,
ei:l cual es llenado por exudado fibrenoide proveniente de vasos epiesclerales y
éubconjuniivales, este exudado causa adnerencia del flap conjuntival al tejido
s'i;'b_y'acente, que es reforzado por un crecimiento de tejido fibrobléstico y un
numero variable de vasos. El tamafio de este tejido de granulacion dependera
de la oposicion de los bordes de la herida, ya que si no hay una buena unién,

este tejido no solo llenara la herida, sino que también la camara anterior.

Cicatrizacién del Triangulo Anterior: Lo mas significativo con flap base
limbo, es que tenon y conjuntiva se unen facilmente y firmemente. 24 horas
post-herida el flap se encuentra firmemente unide a la esclera por proliferacion
fibrovascular epiesclera y subconjuntival. 8-10 dias el flap esta sellado por una
gruesa capa de tejido colagenoso con la esclera, pero aun persisten la
separacion estromal. =

Cicatrizacién Triangulo Posterior: Los primeros cambios se observan en el
-ntcleo de las células endoteliales, 8-10 dias post-cirugia, estas células se unen
al descemet, el cual se encuentra cortado. Este es un fendmeno de hipertrofia
de células subyacente, ya que el conteo total permanece disminuido.  El

descemet entonces se forma por proliferacion de células endoteliales.

Cicatrizacion Estromal: Este es seliado por crecimiento de tejido conectivo

subepitelial; fibrocitos no juegan ningun papel en este proceso.

En etapas iniciales, el proceso es lento y débil, aun después de 2 meses de
cirugia, se plantea que este proceso tarda en finalizar hasta 2 afios (3). En
conclusion fiap conjuntival, y sutura en el soporte temprana de la herida, por el

largo proceso de cicatrizacion estromal.

I




Hay que recordar que el tejide conectivo subepitelial es la primera fuente
reparadora para el flap y e! estroma, de allf que habra que maltratarlo lo menas

posible, ya que si no se tiene este cuidado, hay inflamacién excesiva, con
retraso del proceso cicatrizal.

Incisién Escleral: El fendmeno de cicatrizacidn es completamente diferente g

las 2 anteriores, ya que al contar sus fibras estas tienden a contraerse.

Su fenomeno de reparacién es lievado a cabo por el tejido vascular de I

epiesclera y uvea, la esclera en si no participa en nada.

24 horas post-herida hay invasion de LP.N. gque provienen de vasos

sanguineos adyacentes, su funcién es fagocitar el tejido dafado.

A las 48 horas no hay LPN. vy Ia gque predominan son los histiocitqs 1%
elementos formes vasculares que provienen de epiesclera y"'conjuntiva. La
esclera permanece clara, y es tejido fibroso el que llena la herida. Se necesitan
varias semanas para que el tejido fibroso tome la misma direccian gue la
esclera. Observamos ademas pigmento sobre la herida proveniente de |a uvea

subyacente; la conjuntiva se fusiona con |a cicatriz. (8) (22) (23).

La cicatrizacién de la esclera se compara con la de la dermis en piel ya que en
ambos se lleva a cabo por segunda intencion.

Por lo planteado anteriormente se plantea que una herida escleral no cura tan
efectivamente como una incisién limba! o corneal. Pero hay que recordar que

cuando se usa esta via en la cirugia de catarata la esclera no es penetrada en
toda su profundidad.
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ctores a considerar en el proceso de cicatrizacion es:

Otros fa

n i i f trabajos
E terOidES' Se diCE qUE estos altera ei proceso ClCBtTlZEl (9), ay J
a. s -

V i ll i i de bu!buja
e Obse aro que a‘ o} iti el uso de eS{e DldeS la i CIdEi‘ICIa
qu

e ol il
filtrante disminuye de 8.7% a 1.6% con una disminucion importante
iltra :

Astigmatismo Corneal.

istologi icatrizacio variara de
b. Suturas: Altera la apariencia histologica de la cicatrizacion y

acuerdo al tipo usado.

i i i ermanecen
La cicatrizacion es mucho mas efectiva si los bordes de la herida p

en oposicion 4-dias post-cirugia.

: 5 | tejido
La fuerza de la herida suturada dependera del poder de sosten del tej
su;yacente a la sutura, mas que de la fuerza tensil de la sutura.

i sil de la sutura
Una regla que siempre hay que recordar es que si la fuerza tensil

ii i or, ya ue se
excede la fuerza de sosten del tejido, la primera es de poco valor, ya q

i 8).
corre el riesgo de cortar a través de los bordes de la herida. (3)(8) (18)

4 del nudo, ya
La fuerza tensil de la sutura se evaluaréa sobre la base de la fuerza

: ivel def nudo.
que cuando la rotura ocurre es mas frecuenie que ocurra a nivel

i i i catarata es
lUna vez gue conocemos el fenémeno cicatrizal en una herida de

i irargi variable.
importante conacer el resultado de una mala herida guirurgica y su
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4. Edad: Preo-operatoriamente este juega un papel importante. En paciente

joven por lo general éste es con la regla, y en paciente mayor.contra la regla

y ésto se debe a:

a. Compresion mecanica de la cornea por el parpado en paciente joven.
b. Aumento de la rigidez del globo
c. Elevacion de la presion intraocular

d. Masas palpables - ejemplo chalazio.

2. Sutura: Suturas finas como nylon 10-(0) é sea 9-(0) tienden a permanecer

en su sitio, y a comprimir la herida, lleva a un aplanamiento del eje vertical

creando astigmatismo con la regla. (18).

‘Otros Factores de sutura mas técnica quirtirgica en astigmatismo con ia regla
son;

a. Suturas finas insertadas profundamente.

b. Mordidas amplias de |a sutura.

c. Suturas apretadas

d. Nimero-aumentado de suturas.

Manejo de Astigmatismo en Paciente gue serd sometido a cirugia de

Catarata:

: Manejo Pre-operatorio: Reconocer la presencia de Astigmatismo Corneal pre-
operatorio, aumenta la posibilidad de que el cirujano oftalmologo corrija este
defecto durante el acto quirdrgico. Para reconocer lo anterior, e Kératometro y

el Correoscopio, nos han de reconccer la topografia corneal.
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Al observar la cornea con el Corneoscopic en paciente con Astigmatismo

CGorneal con la regla, observamos que el cordon corto de la elipse descansa a lo

Jargo del poder positivo que se encuentra més elevado en el eje del cilindro.

Astigmatismo puede ser apreciado por cualquier anillo que tenga la capacidad

de reflejar luz sobre la cornea. A causa de que Astigmatismo Corneal pre-

‘operatorio tiende a producir astigmatismo post-cirugia. Es muy importante

detectarlo para el calculo del poder del L1LO. El Astigmatismo Keratcmetrico

debera ser igual o mayor que el Astigmatismo refractivo.

Evaluacién preoperatoria de la magnitud de! Astigmatismo del lente evitara

manipulacién quirirgica inapropiada.

Consideracién Quirtrgica para Disminuir el Astigmatismo Post-Catarata

Factores a considerar: (2) (5) (8) (24)

1. Magnitud y eje del Astigmatismo preoperatorio
2. Localizacion de la incision y su angulacion
3. Tensién de |a sutura - intermitente
4. Material de suturas y patron de sutura Continua

en ocho

Colocacion de la sutura mas corneal, favorece la presencia de Astigmatismo
con la regla, en cambio incisiones esclerales disminuyen el riesge de

Astigmatismo.

Incisiones limbales posteriores, no tienen ningun efecto sobre Astigmatismo

preexistente, en cambio al hacer a incision mas anterior hay un gran potencial
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para pr-oducif’ Astigmatismo post-operatorio tempranc, ya que las suturas

aplanan la cornea directamente debajo de ella, y ta elevan en frente de ella.

Inicision perpendicular a la superficie ocular tiende a separar o a hacer un
efecto de valvula abierta requiriendo gran cantidad de sutura y tension para el

cierre de |a misma, con lo cual se reduce un Astigmatismoe con la regla.

Una incision en tunel o biselada requiere menos suturas y menas tensioén, por el
efecto de valvula que se produce (24), por lo tanto la combinacion de inicision
limbal posterior con incision en tunel resulta en una herida que cierra faciimente

con Astigmatismo Residual minimo.

Una Keratometria trans-operatoria facilita el ajuste de tensién de sutura, con lo
cual se puede dejar en forma predeterminada el grado de astigmatismo al cerrar
|z herida. Se debera colocar nudos temporales para ejercer mayor compresion
o relajacion a la herida durante el acto operatorio. (8) (17)

La sutura, al cerrar la herida crea una zona de compresion a lo largo de ésta,

gue esigual en ancho y largo a la mordida de la sutura.

Mordides grandes sobreponen las zonas de compresion cerrando la herida
demasiado fuerte, en cambio si estas son muy cortas hay fisuras entre las zonas

de comprasion, permitiendo deshicencia de la herida.

Tipicamente 1-3 Dioptrias de Astigmatismo con la regla, desaparecen de 1-6
semanas post-cirugia. (2) (7)(11) (13) (15) (17) (20).

Separacion temprana de los bordes de la herida (fisura) crea Astigmatismo
contra la regla.
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Ccomo controlar Astigmatismo Preexistente durante la Cirugia:

4, Incision en tlnel - Este permite un pequefio desligamiento del tejido
subyacente, manteniendo la herida cerrada y provocando Astigmatismo con
laregla. (11).

2. Remosién de tejido a las 12 del reloj durante la cirugia de catarata induce
astigmatismo con la regia.

3 Una incisién en el meridianc corneal méas plano, facilita compresion de la
herida durante la cirugia con la cual se reduce el Astigmatismo Post-

‘operatorio,

El grado de Astigmatismo Residual con la regla entre los diferentes cirujanos es

variable, pero lo mas importante es la lectura Keratometrica pre-operatoria para

‘determinar la cantidad de Astigmatismo Post-operatorio.

Algunos cirujanos (13) (19) prefieren inducir Astigmatismo con la regia de 2-3

Dioptrias, y lo justifican por:

1. Relajacion de la sutura y herida

2. Pseudoacomodacion.
Consideraciones especiales al momento de operar: (3) (8) (12) (14)

1. Pacientes con presién intraocular mayor 20 mmhg intra-operatoriafte.

2. Artritis Reumatoide - Esclera delgada

3. Diabetes Mellitus - Cicatrizacién prolongada requieren suturas mas

apretadas.

|




Situaciones gue pueden lievarnos a Astigmatismo conitra la Regla:

1. Uso excesivo de Esteroides tdpicos - Enlentece la separacion de la herida.

2. Uso de suturas absorvibles - produce relajacion prematura de la incisién de
catarata.

3. Uso de sutura de seda - foco inflamatorio y liquefaccion de tejido e induce

relajacién de la herida.

Control post-operatorio del Astigmatismo

Remocion de suturas del meridianc méas elevado, puede aliviar fa compresién
de la herida con cambio del Astigmatismo. Este cambio en la curvatura corneal

es observado inmediatamente y mas dramatico con nylon que con seda. (8)

La regla para recordarla dice “cortar la sutura en el eje de correccion de cilindro
positivo”.  Hay que recordar gue si se sospecha abertura de la herida mas

Astigmatismo, esta regla no funciona.

El tiempo de remocién de sutura varia con la cura de la herida; y el grado - de
Astigmatismo: (1) (7) (13) {15) (1) (20) (21) (26)

1. 6 Dioptrias de Astigmatismo - 2 semanas
2. 4 Dioptrias o mas - 4 semanas

3. 2 Dioptrias o mé&s - 6 semanas

Aunque la Keratometria ayuda en demostrar el eje de la sutura mas apretada,
ton el eje mas aplanado sefialando hacia la sutura mas comprimida, - el
Gorneoscopio (lente de placido) debera ser evaluado previo a ia remocion de
suturas. (17)
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Si se present6 Astigmatismo contra |a regla, herida filtrante puede ser indicativo
de una nueva revision guirlrgica con colocacion de suturas interrumpidas, con

material no absorbible, para un mejor control del Astigmatismo post-operatorio.

(20)

Resultados sobre Agudeza Visual

Estudios realizados en varios paises (9) demostraron que pacientes gue
presentan catarata senil al ser operados, pueden obtener una agudeza visual
de 20/40 o mejor en el 85% de los casos, y que este resultado puede ser

mejorado si se hace seguimiento adecuado y correccién de su error de

refraccion.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
DESCRIPTIVO

POBLACION Y MUESTRA

En este estudio se tom@ como muestra a todos los pacientes sometidos a
Cirugia de Catarata Senil en el Sevicio de Oftalmologia de la Clinica de
Segmento Anterior en el Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido

Sepiiembre-Diciembre, 1995,

SEGUIMIENTO:

A cada paciente se le hizo una evaluacion preoperatoria, una evaluacion
en su post-operatorio inmediato, y al tercer mes sé tomé como referencia
este periodo de tiempo porque es la historia natural de manejo de

pacientes operados por este tipo de cirugia. (8)

Cada paciente se evalud por el Residente de la Clinica de Segmento

Anterior, guien liend una boleta ya disefiada para tal fin.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Ingresaron a dicho estudio todos aquelios pacientes evaluados en la
Clinica de Segmento Anterior con Diagndstico Clinico a través de
Lampara de Hendidura de Catarata Senil. Se entendera como Catarata
Senil a la Opacificacion del Cristalino, que produzca alteraciones de |a
vision y que no se asocie a otras patologias como ser.

8 Catarata Traumatica
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® Catarata Congenita

B Cataratas inducidas por drogas
® Pacientes con Herida Corneal
B Pacientes con Pterigiones

B Pacientes con Masas Conjuntivales
CRITERIOS DE EXCLUSION

Toda catarata asociada al problema anterior o alteracion de la Curvatura
Corneal en su cara anterior por factores externos al globo ocular

entiendase problemas palpebrales, conjuntivales, etc.

DIAGNOSTICO:

Tipo Clinico por medio de Lampara de Hendidura.
RECOLECCION DE DATOS:

Los datos se anotarén en una boleta que contenia las variables
correspondientes, tabuladndose luego por medio del programa de
Computo Epi-Info del CICS, para su analisis estadistico con la ayuda del

personal de dicha unidad y el in\)estigador.

Esta boleta incluyd incidencia de Astigmatismo Corneal inducido por la
Cirugia de Catarata Senil, edad, sexo, grupo etareo, agudeza visual

precperatoria y final y Keratometrias pre-operatoria y final (3er. Mes).
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DEFINICION DE VARIABLES

1.-  ASTIGMATISMO:

A Refractivo: error refractivo que impide que fos rayos luminosos
lleguen a un foco Unico sobre la Retina, por aiteracién
a nivel de:

A1.  Cara anterior de la cornea

A2.  Cara posterior de la cornea

A3, Cara anterior del cristalino

A4, Cara posterior del cristalino.

B. CORNEAL POST-QUIRURGICO: Es el cambio de la curvatura
corneal anterior de la cornea,

secundaria de cirugia de cata-

rata.

2. EDAD: Tiempo en afios transcurridos desde el nacimiento.
3. SEXO: Estado naturdl de masculino y femenino.
4. AGUDEZA VISUAL: Vision central detallada, que normalmente es medida
a 6mts., y 33 cmts
5 KERATOMETRIA: Medicién de la curvatura corneal anterior en sus 4mm
central.
6. CATARATA: Opacidad del cristalino que impide gue los rayos luminosos

lleguen a un punto Unico en la retina.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

. ASTIGMATISMO: Irregularidad de la superficie anterior de la cornea,

debida a una desigualdad de sus ejes equisdistantes a 80°. La cual es

determinada por el Keratémetro o Retinoscopio.

. EDAD: Afos referidos por el paciente.

. SEXO: Estado natural de masculino o femenino referido por el paciente.

. AGUDEZA VISUAL: Capacidad de lectura referida por el paciente, a 6 mts,,

y 33 cmts., evaluada con la cartilla de SNELLEN disefiada para tal fin.

. KERATOMETRIA: Medicion de la curvatura corneal central en su cara

anterior, en sus primeros 4 milimetros.

. CATARATA: Opacidad del cristalino evaluada con lampara de hendidura.

ESCALA Y UNIDAD DE MEDICION

. ASTIGMATISMO: Escala continua: Expresada en Dioptrias.

. EDAD:  Escala de razén: Afos.

. SEXO:  Escala Nominal: Masculino - Femenino

. AGUDEZA VISUAL: Escala continua.

: KERATOMETRIA: Escala Continua: expresada en milimetros o Dioptrias.
. CATARATA: Escala Nominal.

RESULTADOS
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CUADRON° 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE ASTIGMATISMO CORNEAL RESIDUAL EN
PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL, EN LA CLINICA DE
SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT. - DIC., 1995

FUENTE: Registros de pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

La Distribucion por sexo es bastante similar en el Estudic, con una frecuencia

de 37 y 36 respectivamente entre Sexo Femenino y Masculino.
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CUADRO No. 2

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA EN PACIENTES OPERADOS DE
CARATA SENIL EN LA CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT. - DIC., 1985

AV - PREOPERATORIA FRECUENCIA %

Percepcion de Luz 18 247
Movimiento de Manos 18 247
Contar Dedos 26 356
20/200 9 12.3
20/70 2 2.7

TOTAL 73 100.0

FUENTE: ~Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

La mayoria de los pacientes presentaron unz muy mala Agudeza Visual
Preoperatoria 62 (85%), siendo la presentacién mas frecuente Contar Dedos, 26
{35.6%), seguida por Percepcion de Luz, 18 (24.7%) y con igual numero
Movimiento de Manos 18 (24.7%).

Un dato importante de sefialar es la presencia de 2 (2.7%) ojos con agudeza
visual preoperatoria de 20/70, que se considera una Agudeza Visual no

Limitante para la poblacién que normalmente visita la Clinica de Segmento
Anterior,
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CUADRO No. 3
INMEDIATA EN PACIENTES

A DE SEGMENTO
A DEL HOSPITAL

AGUDEZA VISUAL POST-OPERATORIA
QPERADOS DE CATARATA SENIL EN LA CLINIC
ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGI

ROOSEVELT.
SEPT. - DIC., 1995

AN.POST-OP.INMEDIATO l FRECUENCIA . %4j
Tt 4

3 4.9
18 247

Percepcion de Luz

Movimiento de Manos

Contar Dedos

20/200 25 ‘ 34.2
20/100 10 l 13.7
20/70 14 ] 19.2
20/50 2 1 2.7
TOTAL 73 ‘ 100.0

FUENTE: Regisiro de Pacienies de la Clinica de Segmento Anterior.

La Agudeza Visual en el Post-Operatoric Inmediato (primeras 72 horas) de
Catarata Senil, es bastante satisfactorio ya que 51 pacientes (68.8%) presentan
una visién que les permite desenvolverse en forma adecuada, y dentro de este
grupo observamos |a agudeza de 20/200 o mejor.

S6lo un pequefio numero presenta Agudeza Visual incapacitante, 4 pacientes

de Manos.

(5.5%) como ser Percepcién de Luz y Movimiento

e
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CUADRO No. 4

AGUDEZA VISUAL FINAL EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL
EN LA CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT. - DIC., 1995

A.V. FINAL FRECUENCIA %
Movimiento de Manos 2 27
20/200 i 1.4
20/100 1 1.4
20/50 8 11.0
20/40 3 - 4.1
20/30 25 34.2
20/20 33 45.2
- TOTAL 73 100.0

FUENTE: Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

La Agudeza Visual alcanzada por los pacientes es bastante adecuada, ya que

61 pacientes (83.5%) alcanzan una agudeza visual de 20/40 o mejor

.Se observa que solo 2 pacientes (2.7%) obtuvieron una Agudeza Visual Final
incapacitante (Movimiento de manos).
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CIRUJANO QUE PRACTICO EL PROCEDIMIENTO EN PACIENTES
OPERADOS DE CATARATA SENIL EN LA CLINICA DE SEGMENTO
ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL

ROOSEVELT.
SEPTIEMBRE - DICIEMBRE, 1999

GRAFICA N° 1

60 1
60
40 -
30 -
20 A
10 4
0

T RESIDENTE
§ FELLOW
0 JEFE

11%

FUENTE: Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

B Se observa gue 58 cirugias (79.5%) son realizadas por ol Médico en formacion

(Residente).
® Solamente 15 cirugias (20.5%) son realizadas por el Cuerpo de Especialistas

o Fellow, y que gensraimente son los casos mas complicados.
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GRAFICA N® 2
INCISION UTILIZADA EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL EN GUADRD B 5
LA CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT. . NUMERO DE PUNTOS UTILIZADOS PARA CERRAR LA HERIDA EN
SEPTIEMBRE - DICIEMBRE, 1995 PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL EN LA CLINICA DE .
SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL |

HOSPITAL ROOSEVELT.
SEPT. - DIC., 18985

No. PUNTOS | FRECUENCIA % j
) 4 55
5 77 30.1
6 11 151
7 21 28.8
8 12 16.4J
9 1 14
10 2 27
TOTAL 73 1000 |
L —

FUENTE: Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

E| mayor porcentaje se ubica entre 5 -7 puntos (74%), seguidos por 8 (16.4%)

. unto - 2

FUENTE: Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior. La colocacion de 10 puntos solo sé observa en 2 cirugias (2.7%).
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SEMANAS POST CORTE DE PRIMER PUNTO EN PACIENTES OPERADOS
DE CATARATA SENIL EN LA CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT. - DIC., 1295

CUADRON ° &

SEMANA CORTE FRECUENCIA %
1ER.PUNTO

2da. Semana 1 1.4
4ta. Semana 20 27.4
Bta. Semana 21 28.7
Bva. Semana 7 9.6
10da. Semana 1 1.4
No Corie de Punto 23 31.5
TOTAL 73 100.0

FUENTE: Registro de pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

Se puede observar que el mayor porcentaje (66.1%) se localiza entre la 4ta. Y

6ta. Semana,

temprano fue a la segunda semana (1.4%).

a la Octava solo 9.6% de los casos de corta sutura, y lo mas
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CUADRO N° 7

ASTIGMATISMO EN DIOPTRIAS KERATOMETRICAS PREOPERATORIAS,
POST-OPERATORIO  INMEDIATO Y POST-OPERATORIO FINAL
ENCONTRADOS EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL EN LA
CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT.-DIC., 1995

f Preoperatorias Post-Operatoric | Post-Operatorio | TOTAL
Inmediato Final
Rango en Dioptrias Frecuencia %y Frecuencia o Frecuencia %
Menor de 1 Dioptria 43 58.9 1 1.4 24 32.9 68
1 - 2 Dioptrias 24 2.9 4 558 28 38.4 56
ﬁ- 3 Dioptrias 5 6.8 8 1.0 16 21.9 29
Mayor de 3 Dioptrias 1 1.4 60 82.2 5 6.8 66
TOTAL 73 100 73 100 73 1-100

FUENTE: Registro de Pacientes dela-€linica de Segmento Anterior.

B En el Astigmatismo Keratometrico Preoperatorio la mayor proporcién  se
observa entre 0-2 Dioptrias (91.8%) y solamente 1 Paciente (1.4%) presento
Astigmatismo mayor de 3 Dioptrias.

B Este comportamiento cambio en el Post-Operatorio Inmediato donde €0
pacientes (82.2%) se concentra en mayor de 3 Dioptrias, y solamente 1
paciente (1.4%) se sittio en el rango de menor de 1 Dioptria.

® E| Astigmatismo Keratométrico final se concentra nuevamente entre 0-2
Dioptrias, donde se observa que 48 pacientes (71.3%) se localizan en este
grupo, pero que se aumenta el numero de pacientes, 5 (6.8%) encontrado en

el rango de mayor de 3 Dioptrias.
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CUADRON°® 8

COMPARACION ENTRE AGUDEZA VISUAL FINAL Y ASTIGMATISMO
KERATOMETRICO EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL EN
LA CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT. - DIC., 1995

Rango Dioptrias | MENOR 1 1-2 2-3
Preoperatoria
Menor - 1 17 16 8 2 43
| i-2 4 11 7 2 24
| 2-3 2 1 1 1 9]
Mayor3 1 0 0 0 1
TOTAL 24 28 16 5 73

DIOPTRIAS
AVISUAL T MENOR 1 1-2 2-3 MAYOR3 | TOTAL
MM 1 0 0 0 1

20/200 0 0 0 1 1
20/100 1 0 0 0 1
20/50 2 2 2 2 8
20/40 0 2 0 1 3
20/30- 1 1 2 4
[20/30 8 7 5 1 21
20/20- 8 13 5 0 26
20/20 3 2 1 1 7
TOTAL 24 28 16 5 73

FUENTE: Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

Las mejores Agudezas Visuales (20/30 - 20/20) estan muy relacionadas con el
grado de Astigmatismo encontrado entre 0-2 Dioptrias (41 pacientes).

Liama la atencion que el Unico paciente con Agudeza Visual de 20/200 se
relacione con un Astigmatismo Corneal mayor de 3 Dioptrias.

Pacientes con Agudeza Visual 20/30 y 20/20, en este grupo solo 2 pacientes

presentan Astigmatismo mayor de 3 Dioptrias.
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CUADRON® 9

DIOPTRIAS KERATQMETR!CAS PREOPERATCRIAS COMPARADAS CON
DIOPTRIAS KERATOMETRICA FINAL EN PACIENTES OPERADOS DE
CATARATA SENIL EN LA CLINICA DE SEGMENTO ANTERIOR DEL

. DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

SEPT. - DIC., 1995
: RANGO DE DIOPTRIAS FINAL

MAYOR 23 TOTAL

FUENTE: Registro de Pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

Se observa que 43 pacientes presentaban un Astigmatismo Corneal
Preoperatario, Menor -1 y que sclo 17 recuperaron ese valor al final del
t seguimiento.

' Enire 1 - 2 Dioptrias se encontraban 24 pacientes preoperatorios y que solo 11
Tecuperaron este valor.

- Mayor de 3 Diopfrias se encontraba 1 paciente y finalizo con un Astigmatismo

menor de 1 Dioptria.
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CUADRO N° 10
COMPARACION DEL EJE DEL ASTIGMATISMO PREOPERATORIO Y FINAL
EN PACIENTES OPERADOS DE CATARATA SENIL EN LA CLINICA DE
SEGMENTO ANTERIOR DEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT. -
SEPT. - DIC., 1995 ;
EJE ASTIGMATISMO FINAL
Ejrio?itria%t.orin CON CONTRA SIN TOTAL
CON 51 0 8 59
CONTRA 8 1 0 9
SIN 4 0 1 5
TOTAL 63 1 9 73
L | ANALISIS Y DISCUSION

FUENTE: Registro de pacientes de la Clinica de Segmento Anterior.

De 59 pacientes que ingresaron a cirugia con* 51 presentan igual tipo de
Astigmatismo, y el resto finaliza su proceso sin ningun tipo de Astigmatismo.

9 Pacientes tienen un Astigmatismo contra la regla en el Preoperatorio y
solamente 1 finaliza con el mismo Astigmatismo. Los otros 8 se convierten en

Astigmatismo con la Regla, el cual es mas tolerable para el paciente.

* Astigmatismo con la Regla
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ANALISIS Y DISCUSION

El Astigmatismo Post-Operatorio puede ser el causante de problemas visuales a
pesar de ejecutar cuidadosamente una Cirugia de Catarata, aunque las gafas y
lente de contacto corrigen el Astigmatismo Leve o Moderado. Astigmatismo Alto

es dificil de manejar.

Si a lo anterior agregamos los estudios realizados por Richards (8) en pacientes
de paises del Medio Oriente considerados como en vias de desarrollo en el cual
el uso de gafas es un problema cultural por lo cual el 80% de Visiones son de
20/40 o menor por no usar su correccion astigmatica, podemos decir gue es un

problema de mucha actualidad y frecuencia.

En el Estudio ingresaron 73 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion de acuerdo a la metodologia.  De estos 73 pacientes, 68 pacientes
(93.1% presentd algun tipo de Astigmatismo y solamente 5 pacientes (6.84%)
no presentd Astigmatismo Keratométrico Corneal Preoperatorio. De este grupo,
67 pacientes (91.7%) presentd un Astigmatismo en el rango de 0.2 Dioptrias

preoperatorias.

Los resultados muestran con respecto al Astigmatismo Carneal Keratometrico
Final Residual que el 71.3% de los pacientes tenian un rango de 0-2 Dioptrias,
y que ésto se relaciona con la Agudeza Visual Final y su rehabilitacién, come lo
demuestran los Estudios de Liv (13) y Olsen (15) en lo referente a Topografia
Corneal y Difraccion de la luz por |a cornea, ya que se ha observado gue entre

0-2 Dioptrias, la Aberracién visual es minima, alcanzandose excelentes
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tigmatismo Keratometrico Post-Operatorio inmediato, 60 pacientes (82.2%)
o mayor. Esto es lo ideal ya gue

con Astigmatismo de 3 Dioptrias
-girugia la cernea puede modificar

e en un periodo de 3 meses post
o de contractura de fibras de

y curvatura en 3 Dioptrias por el fenémen
yang (25).

olageno (Memoria).- Richards (17) Storn (20) Talamo (20)
que para un resultado ideal astigmatico (C-2 Dioptrias finales) el

scomiendan
rujano debe buscar un Astigmatismo mayor o igual @ 3 Dioptrias ya que su

qanejo es mas facil.

) se manejo su Astigmatismo cortando suturas entre 4-6

como lo menciona Stanford (19) es el tiempo ideal en la cual

«semanas, ya gue
(Estabilidad) ¥ liperacion de

5e combinan ios factores de cicatrizacion de herida
| se modifica la curvatura corneal al cortar suturas.

lension con lo cua

La Agudeza Visual Final en los pacientes en el Estudio es satisfactorio ya que
72 pacientes (98.6%) presantan agudeza visual de 20/200 © mejor en el ojo
operado el cual permite con esta Vision poder realizar sus actividades diarias

basicas.

Como Hospital Escuela que es 12 Institucion donde sé realizd el estudio, 58
(79.5%) de las cirugias fueron realizadas por el Residente, utilizando el
Abordaje Esclero Corneal 71 (97.3%) y esto es debido a que técnicamente €s
mas sencilla; como o describe JAEffe (8) ya que es mucho mas facil manejar y
definir el Astigmatismo Trans-Operatorio y 1@ cicatrizacion es mucho mas rapida

vy segura.

El numero de puntos para cerrar ja herida fue 5-7 (74%), esto s explica porque
30 (11-12

&l tamafic normal de 12 herida en la técnica Extracapsular es de 120-1
cual la

o de! ndcleo es de 7 mm , conlo

milimetros), y esto es por que el tamaf
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expresion es mucho mas sencilla sin riesgo de toque Endotelial y ruptura ds
Zonulas. Ademas comprobaciones de Eisnerg (5) y JAEffe (8) quienes ensefan
que colocando las suturas entre 2-2.5 mm de separacion los labios de Ia herida

quedan normalmente aposicionados y sellados.
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RESUMEN




49

RESUMEN

La opacificacion del cristalino (conocida como catarata) es una de |as causas
mas frecuentes de ceguera prevenible en paises en vias de desarrollo. La
cirugia de catarata es el procedimiento gue con mayor frecuencia se realiza a
nivel mundial. Uno de los factores gue influyen en el resultado visual final es el

Astigmatismo inducido por el procedimiento quirdrgico.

El presente estudio evalud el Astigmatismo corneal residual en pacientes
operados de catarata senil en la Clinica de Segmento Anterior del Hospital
Roosevelt, el periodo de tiempo para captar la muestra fue entre septiembre-
diciembre 1995, con un seguimiento de 3 meses posteriores a ia cirugia de cada

paciente.

Los criterios de inclusion fueron todos aquellos pacientes con Catarata Senil
que no tuvieran ninguna patologia que pudiese alterar la curvatura corneal
como ser: Pterigiones, masas conjuntivales, herida corneal y catarata traumatica

entre otras.

El numero de pacientes que ingresaron al Estudio fue de 73 pacientes, la
mayoria de los cuales presentaban Agudeza Visual menor de 20/200 (82-
85.0%), y Astigmatismo Comneal Keratométrico pre-operatorio entre 0-2
Dioptrias (67-91.8%).

La Agudeza Visual final al tercer mes post-operatorio oscilé entre 20/200 o
mejor (72 pacientes - 98.6%) la cual es una vision excelente y que permite
poder realizar nuevamente sus actividades diarias. Con Astigmatismo

Keratométrico Final entre 0-2 Dioptrias (41 pacientes 64.8%) el cual es con la
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regla que es &l fisiolégico y mejor tolerado por el paciente porque es producido

por la presion del parpado sobre el globo ocular.

En conclusion podemos decir que en el Estudio el Astigmatismo Keratométrico
Cormeal Residual se encuentra en valores tolerables que permite una
recuperacion visual satisfactoria ‘aln sin gafas, y que ésto se debe a un
seguimiento adecuado y manejo del Astigmatismo a través del corte de suturas

en el tiempo adecuado.

51

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES
De acuerdo a nuestro estudio el Astigmatismo Keratometrico Corneal
Residual se localiza en un rango iolerable para el paciente que le
permite agudezas visuales adecuadas para desenvolverse de manera

independiente. (64.8% se encuenra entre 0-2 Dioptrias).

El seguimiento ¥ el corte de suturas del paciente operado de Catarata
Senil en el Departamento de Oftalmologia en la Clinica de Segmento

Anterior es muy bueno de acuerdo a los resultados keratometricos ¥

agudeza visual obtenidos.
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