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1 . 1 NTRODUCC 1 ON

El Astigmatismo coroea! residual, en pacientes operados de cirug:í1

combinada ( extracción de catarata Y Trabeculectomía ). puede ser VOl

!causa determinante en el pronóstico visual del paciente. aunque S<

[puede corregir con el uso de lentes, gradoS altos de Astigmatismo so'

A 10 anterior hay que sumar la importanci
ide un manejo más complejo.

de una eva]uación
preoperatoria Y un seguimiento adecuado durante e

periodo post-operatorio.

pacientes operados de cirugía combinada en la Clínica de Glaucoma dE

Este estudio describe el Astigmatismo coroeal residua] e

Departamentode oftalmología, Hospital Roosevelt, en el cua} ingresan

47 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión

y exclusióI

Se revisaron las Historias Clínicas de cada paciente
con el fin

obtener los datos para el estudio. Los resultados nos muestran

que

pacientes presentaron un Astigmatismo Corneal Residual igua1

preoperatorio. 15 pacientes mejoraron su Astigmatismo
y 13 pacient

lo empeorarDn.

págin
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111. JUSTIFICACION

11. DEFINICION DEL PROBLEMA

Un t dad médica, es la conservación deobjetivo de la ae ¡vi

.. de l daño y de su secuela: la ceguera.prevencloll

actividad médica se circunscribe a la

l.

dsión, la
Dentro del grupo de patologías causaJes de ceguera prevenible, el

El campo de acción de la
Glaucoma ocupa un lugar importante. En Guatemala el Glaucoma más' ..,

en anuellos casos e.n los. . / r ecu peración de la V1S10n. ~conservaclon Y o
frecuente en la población adulta es el de ángulo abierto con un 68.7%.

son difíciles y requieren
que el diagnóstIco o el tratamiento

mas afectado es el de 51 a 80 años. El sexo másl
1 1 calidad de atención alcom plicados, en los eua es aprocedimientos

El grupo ctarea

frecuente es el femenino con un 53% (3).

paciente es importante.
La Catarata senil y el Glaucoma de ángulo abierto son frecuentes

en la población geriátrica, y son más prevaJentes mientras más avanzada

res i dua 1

Este estudio nos permitirá conocer el Astigmatismo corneal

es la edad. (6) . en pacientes operados de Trabeculectomía y extracción de

Una compl ieación de la cirugía de catarata es
de Oftalmología Hospital Roosevelt. siendocatarata en el Departamento

el Astigmatismo
t e ha investigado...

en nues tro medio ya Que nunca fin es sun trabajo unlCO
visual si no seCorneal residual. el cual puede alterar el pronóstico

maneja en una forma adecuada. (8) . Además de proporcionar información út i l para estudiantes de

En Guatemala no contamos con datos o estudios que nos
medicina y médicos interesados sobre el tema, será de ut i1idad para

sobre el As t i gma t ismo Corneal

informen
brindaruna mejor calidad de atención a los pacientes sometidos a

residual en una cirugía combinada

Extracción de catarata y TrabecuJectomía). El problema de] Astigmatismo
este tipo de cirugía,

Cornea! por cirugía puede ser prevenible si se maneja adecuadamente.

por lo que se considera importante real izar un estudio para documentar

este problema en nuestro país. para dar beneficio a los pacientes

sometidos a este tipo de cirugía, así como a los estudiantes de

medicina y médicos interesados en el tema.

Página 3
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Determinar

operados de cirugía

e] Astigmatismo

IV.OBJETIVO

corneaJ

en e]

residual,

Departamento

~

en pacientes

combinada, de Oftalmoiogí!

Septiembre de 1996.

Hospital RooseveJt, en el período comprendido de Septiembre de 1995,

v.

-=--=----
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GLAUCOMA

Es una enfermedad ocular. se caracteriza POi" aumento deque la

presión intraocular. relacionada con atrofia óptica, pérdida del campo

visual. formación de l~ excavación central.

El daño y no Ja presión es la característica más importante de la

enfermedad. pues el nivel de presión intraocular capaz de lesionar el

nervio óPtico es variable. (20).

En Estados Unidos SO.OOI) ciudadanos están ciegos por glaucoma. lo

que la convierte en en eseJa causa principal de ce.guer8- prevenible

país. (20)
.

SINTOMAS y SIGNOS:

Los síntomas conde glaucoma de ángulo cerrado se relacionan

aumento súbi to episodiosde la presión intraocular. Pueden haber

repetidos de dolor ocular y visión borrosa, que ocurren después de un

tiempo prolongado en la obscuridad, después de alteraciones emocionales

o factores seme.iantes que producen diJatación pupilar.

El rápidoaumento de 1a presión intraocular produce edema

subepiteJial de la Córnea, con visión borrosa y arco iris Que rodean

luces. ( visión irisdecente l.

Los ataques iniciales se al ¡vian de manera espontánea mediante

constricción pupi lar durante el sueño o iluminación brillante. Después

de síntomas previos o ataques repetidos pueden producirse cierre agudo

del ángulo con reducción de la visión, ojo TojO y doloroso.

Páp;ina 6
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El dolor intenso a menudo unilateral. se confunde frecuentemente

con jaqueca, rotura inminente de aneurisma de arteria Carótida, y otras

causas de dolor hemicraneal.

Puede haber náus~as. vómitos y síntomas que sugieren un trastorno

abdominal agudo quirúrgico.

El Glaucoma de ángulo abierto suele asintomático.ser Por

general la presión intraocular lentamenteaumenta durante años.

aunque puede llegar 8 un nivel muy alto no hay edema corneal ni dolor

ocular. Puede disminuir 1a acomodación presbiopíacon prematura

cambios frecuentes de anteojos, cuando el paciente nota por primera vez

la pérdida del campo visual, ya ha ocurrido un acopamiento glaucomatoso

sustancial.

METODOS DE EXPLORACION y DIAGNOSTICO:

A) Historia Clínica: Datos generales. motivo de consulta, historia de

la enfermedad, antecedentes.

B) Tonometría:

La Tonometría el método medir la presiónes del 1íquidopara

intraocular usando instrumentos calibrados que deprimen o aplanan el

ápice de la Córnea. Al volverse más firme el ojo, se requiere mayor

fuerza para producir la misma cantidad de depresión. Se considera

dentro de límites normales presiones entre 10 y 20 mmHg. Existen tres

tipos:

Tonometría de Aplanación.

Tonometría de depresión o ldentación.

Tonometría digitaJ.

Página 7
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Se utiliza -el Tonómetro de Goldmann el cual está conectado a una

¡lmpar8 dt~ mide paracantidad fuerzahendidura la de requeriday

8planEir el 5-pi Ge de la Córnea, entre mayor es la presión intraocular,

JlaYOl es la fuerza requerida. Es el método más preferido debido a que

e~ más exacto que los tcnómetros de identación
( Schiotz l.

lo El tODómetro portátil se haelectrónico tambiénTono--pen,

y utilizado pero requiere de recalibración diarja y es más caro que el

tonómetro de Schiotz.

o El tonómetro de Perkins es un ton6metro de aplanamiento portátiJ

mecánico con un mecanismo similar al ton6metro de Goldmann.

El Neumatotonómetro es otro ton6metro de aplanamiento

particularmente útil cuando la Córnea tiene superficie regular.

TonometrÍa de depresión o ídentación:

Este método utiliza el Tonómetro de Schiotz, es sencillo, se puede

utilizar con facilidad para cualquier Médico no Oftalmólogo, que puede

emplearlo para detectar pacientes con Gl.8ucoma.

C) Gon ioscopí a;

Es el método que se utiJiza para examinar la anatomía de] ángulo

de la binocuJar un goniolenteCámara anterior usando aumento y

especial. del tipo Goldmann Posner/Zeiss tienengonioJentesLos y

espejos proporcionanespeciaJes formando ángulos de manera que una

linea de visión paralela a la superficie del Iris y se dirige de manera

periférica hacia el receso del ángulo.

Página 8
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D) OftalmoscopÍa:

La evaluación a cab~el í n i ea del disco ópt ieo puede Jlevarse

mediante oftalmoscopia directa o examen con un lent. d 90 d
. .

t loPtTlaS~

la lente de Hruby, o lentes d~ contacto ea I Iroea es especia es que da~

una visión tridimensional.

E) Examen del Campo Visual:

El examen del Campo visual es importante para el dia~n6stico 1

seguimiento del Glaucoma. El visual g]aucomatosocampo no

específico en sí mismo, ya que consiste en defectos del haz de fibra~

nerviosas que pueden de]]apreciarse en cualquier tipo de enfermedad

Nervio Optico; pero la disposición de Ja pérdida del campo, naturaleza

de correlación cambios disco óptico.en elsu progreso y con SDO

característicos de la enfermedad.

Diversas maneras de estudiar los campos visuales en eJ GJaucom~

incluyen: La pantalla tangencial, el perímetro de Goldmann,

analizador de campo de Friedman y el perímetro automatizado.

Páginl1 9
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

TRATAMIENTO MEDJCO:

1) Supresión de Ja producción de Humor acuoso:

a. Bloqueadores beta adrenérgicos tópicos: Ma]eato

Metilpropanolol.

b. Apraclonidina.

c. AdrenaJina.

d. Inhibidores sistémicos de la Anhidrasa Carbónica;

es
Diclorofenamida Y Metazolamida.

2) FaciJitación de la salida de Humor Acuoso:

de TimoloJ y

Acetazolamida,

a. Parasimpaticomiméticos: Pilocarpina, CarbacoJ, Bromuro de Dernecario

y Yoduro de Ecotiofato.

b. Adrenalina.

J} Reducción del volumen del Vítreo:

8. Agentes hiperosm6ticos.

e]1 b. Gl icerina.

4) Mi6ticos, Midriáticos Y Ciclopéjicos.

Página 10
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CIRUGIA COMBINADA
de Ilpl icacióo:

récl1
jea

(EXTRACCION DE CATARATA Y TRABECULECTOMIA)
Se ut i 1 iza una 8.'!;uja de 35mm de longitud. Se inyecta a dos

En los casos donde existe gJaucoma y catarata, el cirujano

Canto med
'
o al Canto lateral, La aguja sede distancia del ~tercioS
.

de la órbita. se inyecta lec.o
aba .,.o en dirección posterIorjleva hacIa

oftalmólogo tiene tres posibilidades:

en control con tratamiento médieo. La presión intr80cuJar se controla

. Se aspira y se inyecta elde anestesIa.

Cuando el ,glaucoma está
eo modificado de Vant Lint:BJOqu

resto de la misma.
1) Efectuar únicamente extracción de catarata.

bien después de

.
utl

.
II"za una aguj~ número 22 o 25.para este procedimIento se la

la cirugía.

requiere cirugía de glaucoma

,

f t d .
..

hor
'
zontal a 1 cm del Canto lateral

pero un nUmero sigoi ican e e paCientes
anestesia se inyecta en direccIón ...

de tres a seis meses después de la y Juego en dirección verticaJ a J cm,

.
d la técnica Retrobulbar:complicaciones aSOCIa as a

arriba del canto lateral.
eXiracción de catarata.

2 ) Realizar primero cirugía fiJtrante y luego la extracción de
a) Hemorrag:ia Retrobulbar

,
d l." arte ria CENTRAL de la retinab)Oclusion e u

catarata.

3 ) Realizar el procedimiento combinado (extracción de catarata
cirugía de glaucoma).

y
e) Perforación del globo ocular

Este procedimiento debe ser considerado en las
Técnica Peribulbar:

siguientes situaciones:

a} Cuando el paciente presenta efectos secundarios con el tratamiento
preferl.da po r los cirujanos, aunque también se haEsta técn

jea es

b) Cuando

reportado perforación del globo ocular.

Para esta técnica se utiliza aguja número 25, se inyectan 5 cc de

médico.

el glaucoma está bajo control, pero los daños de la
anestesia en la muesca supraobital. Luego se inyectan de 3 a 5 cc en

enfermedad son avanzados.
el Orbjtal inferior a dos tercios de distancia del cantus medio al

ANESTESJA
'eant us lateral. Luego se hace compresión mecánica en el ojo por

La anestesia en la cirugía de catarata de glaucoma es efectiva y
treinta minutos.

adecuada cuando la sensad6n :r movilidad de los párpados y músculos

TF.CNICA OPERATORIA:

Después de aplicar )a anestesia y preparación estéril del área. se
está abo] jda.

La soJución
COloca el espéculo de párpados Jaffe. Luego se coJoca sutura con seda

de anestesia consiste en una mezcla de: 2<,;; de 4-0 debajo del tendón del músculo recto Superior Se real iza
Lidocaína, 0.75% de BupivacaÍna, 1:20000 de Epinefrina y 1.0 cc de peritomia conjuntiya] de mas o menos 160 grados de extensión en el
HialuronjdasR.

Página 12
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limbo superior con las tijeras Wescott. Luego se hace una disecc~

subconjuntival. hasta tener un colgajo conjuntival móvil.

Se cauterizan sangran les.los episcJeralesvasos limbalesy

realiza pequeño colgajo escJeraJun de parcialespesor de fOrl

Es te I
cuadrada en pos i e i,ón de las 12 deJ reJoj, de 1 por 2 rnm.

diseca hasta la unión corneo! if!'bal. Se coloca 5-Fl1 o Nitomicina en I
lecho por el tiempo deseado y luego se 1 impía con abundante solucil

salina. Después se hace una paracentesis corneaJ y se realiza el sur~

esclerocorneal en In porción superior,

se penetra a la cámara anterior, se inyecta HeaIon. con las tijer,

corneoescJerales y con las hojas paralelas a la superficie del Iris. ~
extiende la incisión a una longitud de llmm. Se realiza capsuJotomía

cllpsulorexis.

Luego se remueve el núcleo gentilmente. para crear una hendidu~

entre el núcleo y el corte circundante.

Se apJ iea una gentil presión en el limbo en posición de las seil

del reloj con un gancho. mientras que el crjstalino sale ligeramente el

posicjón de las 12 del reJoj.

Después se ea J oca n dos separadas con VieryJ 8-0 en

11

irrigadOrl

lente

suturas

incisión corneoescJeral.

Se aspira unel material corUcal residual, con

aspirador. Se instj]a Healon la bolsa capsular.en El

insertado en la bolsa capsular o en el surco,

Se cierra la incisión eorneoescleral con puntos separados de Nyl6

10-0 a cada lado de Ja base del colgajo escleral.

escleral y

I
Página 11

Se hace escJerotomia debajo de 1una por colgajo

~

través de esta la irideetomía periférica remueve el materialy se

viscoelástico ( HeaIon ).

cada lado del án.i!:uJo del colgajoDespués se colocan suturas en

l '
ra anter ior10 -0. Antes de atar las suturas a camacon NyJón

.
d l a Presión}' con6 salina balanceada, se mI ees reformada con soluci n

flujo alrededor del colgajo escleral.
una esponja de Weck se mide el

b el sitio de filtración. SeEl colgajo conjuntival se coloca so re

las Suturas del colgajo escleral.revisan

O para cerrar la conjuntiva
Se colocan tres suturas con Nylón 10 -

sobre el sitio de la Trabeculectomía.colocada

escleral

Complicaciones:

1, Hifema.

2. Pérdida de vítreo,

3. Separación de la Membrana de Descemet.

' 6 intraocular post-operatoria.4. Aumento de la preSl n

Página 14
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jot raoperator i o:

I 1 empapar por 5 minutos en elconceflitraci6n de 50 rng. m,

dosl'~ con inyección subconjuntival.
"
d- J

'
.o::.uplementar la -

teoll ' .
~

en el :post-operatorio.

. . das al uso de 5-FU (14):
IIIpl icac:¡ones aSOCIa

.

J

d altas y 3% a dosis
. . -, coroeal subepiteliaJ, 6~, a 0515

. Clcatr1zaClon

lijas..
d

. b, ,'a~ v 3% dosis altas.~. . to de retina. 5% 0515 . ~ .Desprenulffilen,

1 "t }"o) 56'Z a dosis altas y 29% a
el tejido coroeal epl el.

Defect.oS en

ANTIMETAHOLITOS UTILIZADOS EN TRABECULECTOMIA

5-FJuorourmcilo (5-FU)

Es urn análogo de Ja pirimidina (2) . CoroP} te con la enzima

Tjmilidato sintetasa para inhibir la formación de timidina. inhibiendo

la síntesis de ADN y minorízando la síntesis de ARN.

Jnhib<E J. función de ¡os fibroblastos de Ja conjuntiva

predominanttemente en Ja proliferación celular. que en la motiJidad de

éstas céluJas (]4).

Acción climica:

Inyecl'Ción subconjuntival con aguja de caJibre 30, :; mg. 10,5

05is bajas.

lu.2:erenCias para el uso de 5-FU:

I
1. Pacientes jóvenes

I de raza afro-americana2. pacient.es
I '6 intraocular baja
3. Glaucoma. avanzado con preSI n

t Glaucoma. con presión normal
I

tr ~tamiento médico avanzado5. Pacientes con .....

~

MITOMICINA c:

I

en 1958 del Streptomyces caespitosis
Este ooetabolito fue aislado

-

Por Wakak í y CO 1

~

(2).

Mecanismo de aCCIón: . . 6 N"I d d el ADN en la pOSICI n
l~ sl'nle sis de las uniones cruza as- Inhibe ~

ti N2 de la guanina.
de la adenina y en las posiciones O y ,

,
de stacada durante- Su acción es mas -

q uirúrgico {trabeculectomía}, a:
Realizar procedimiento

- Estudios en animales demuestran que la proliferación de fibrob]astos

y ]a cicatrización disminuye después de la fi 1 tración de 5-FU post-

operatoriannente (14).

- La inyección de 5-FU en ]a conjuntiva. post-operatoria, en pacientes

humanos, mejora con gran éxito los casos de aJ~o riesgo en una cirugía

filtrante.

Técnicas de apl icación:

1. Estudio FFSS:

mI. ) se inyecta a 180 grados de] sitio de filtración.

Post-trrperatorio: En los días del I al 1, dos inyecciones.

Post-operatorio: En los dias 8 al ]4, una inyección por día.

2. Regimen Lower Dose (J4):

2.5 mfg al terminar el procedimiento quirurgico. ,
G tardí a Y S tempranaJas J ases 1

De 5 a 7. 5 rng. 5 veces al día flor ]4 días.
¡del ciclo celular (21.

JnYec~ar en el cuadrante adyacente aJ

La mi tom1 cina e se ha utilizado para J a inhibición de lossitio de filtración.

Página 16
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fibrobJastos en la conjuntIva humana.
,

su efecto es local izado en
e'

área tratada. veces máspotencia 125su es

Fluorouraci lo (]).

Comparación de los efectos de la Mitomicina e y el 5-FU sobre

fibroblastos:

1. La Mitomicina e presenta efe~tos más duraderos

alta la delque

en el 5-FU.

2. La inhibición del crecimiento por la Mitomicina e es más fuerte qU

Técnica de aplicación:

Se empapa una esponja con solución de 0.2 a 0.5

aoles de a la cámarapenetrar anterior.

intraoperatorio.

Se debe tomar precaución al aplicar

rng/m].
ap} i que

de 5 minuto¡a

área deseada, se demasiado tóxica al

la Mitomicina c.

enpad ríapues

cámara anterior.

Complicaciones asociadas al uso de Mitomicina C:

1. Riesgo macular y disminuciónde hipotonía. edema

visual.

2. Endoftalmitis

3. Toxicidad cornea!

4. Escleromalacia

s010 en el

depos i t 8:&se

de

I

agUdez'1la

Con el objet ¡va de evi tar la hipotonía post-operatoria asociad., al

seguridad se

uso de Mitomicina c. se ha creado el método de la incisión corneal de

unatipo Válvula. la cual hace que

resistencia válvula de seguridad lao córnea,en

cirugía fj ¡trante con el fin de obtener una presión

produzca t erecrl'l

al momento de 18

1

base cerca de 4 8

Pá,gina 17[
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6 mm Hg, después de crear este efecto de válvula en la córnea. (11).

sugerencias para el uso de Mitomicina e (1):

1" 1. GJaucoma progresivo de tensión baja

2. Combinación de trabeculectomía y facoemulsificación

3. Glaucoma congénito o juvenil

La aplicación de Mitomicina e, es considerada de utilidad cuando

el cirujano a seleccionado el paciente en forma adecuada, basado en el

riesgo que éste presente de no tener una filtración adecuada si no se

usan antimetabolitos (11).

1,
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ASTIGMATISMO

I

~-
-

tIG~ATI S..O

---
COP.NEAL:

Es el cambio superficie anterior de 1a córnea. unaporen la

equidistantes 90 grados, inducido porEl Astigmatismo es un error de refraccIón que impide que ]05 rayo sigUllld...ad en s'us ejes

luminosvs lleguen B un foco único sobre la re tl
"
na

. -
. ,

'debido a diferente! ocedlm-¡ento qUlrurglco.

a

e] cual puede ser determinado por evaluación

grados de refracción en 1 d
"

os lversos meridiano.. de ." "la córnea, En eJ!\}:eraLometro o RetlnoSCOpIO.

astigmatismo hay do
'd "

5 merl lanos principales Con potencia constante y

orienta.l:ión a través de la apertu~ra pupilar , que dan como .resuJ tado dos'J1tomatoJogía:

líneas :focales. El astigmatismo se define entonces de acuerdo a JB. El a-stigmatismo no corregido o defectuosamente corregido es capaz

i~uiente:s:

En el cuaJ la potencia f !re ractiva está en el meridiano vertical. stenopÍm:

frecuente en pacientes jóvenes.

Astigma.ismo contra In regla:

posició,Jfl de éstas línea!'; f 1
'

~ oca es con respecto a la retina.

El astigmatismo se divide en:

Astigma1:jsmo con la regla:

Es más

Es a.quel en Ie cual la potenci a fre ractiva mayor está

meridiano horizontal. Es más frecuente en pacl"entes ancianos.

en

Astigmat:ismo Oblicuo;

Es aquel en e ¡ cua l I os meridianos principales no yacen dentro de
los 20 gra.dos del horizon tal .Y el vertical.

Astigmatismo Irregular:

Es aquel en el cual la potencia y orientación de los meridianos
principales cambian a través de la apertura pupilar.
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f provocar una serie de subjetivos, que en determinadostrastornos

50S puede adquirir intensidad. éstos e i tan losentre seuna gran

Fatiga ocular musculares. psicológicas opor causas

bientales. astenopía puede llegar producir hemicráneas.La a

tofob j a.. náuseas. vértigos y repulsión a la visión binocular.

el En el astigmatismo pueden desarrollarse congestión local:por

iOnjunti1O'itis, b]efaritis, etc.

I

!studio di.agnóstico del Astigmatismo (2]):

I

Existen varias técnicas para el estudio

!stán:

especializado. entre éstas

Keratowet rí a:

Se ut i 1 i za el Keratórnetro instrumentoes unque

calibrado que mide eJ radio de la curvatura de la córnea en

dos meridianos. a una distancia de 90 grados. Si ]a córnea no

es perfectamente esférica, los dos radios son diferentes, lo

que se denomina astigmatismo cuantifica midiendo lay se

dife~encia entre los dos radios de Se empleanla curvatura.
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las mediciones con Kerat6ntetro para la aplicación de lentes

d. . ] a.umentocálculo d.contacto de las lentesy para

2.

intraoculares antes de la cirugía de catarata.

Retinoscopía:

La refracción ob.jetiva se efeclu' a con Tet inoscopÍ a. en

la cual se proyectaun ra~o de luz conocidocomo intercepto,

~ en el ojo del paciente P ara d
'

~1-
pro UCIT en la pupila. un reflejo

de manera similar, el reflejo retinoSCÓ P1'
eo El ]

'

,

. . ~ Jneamlento

paraJelo de] lnl I ] f
. efeep o y e re lejo retinoscópico indica la

presencia de sólo un error ei I índrico adicional en ej cual el

intercepto coincide con uno de los meridianos principales.

La rotación del rayo pro yectado determl' nara' cual de éstos se

ap] ica y la Jocal ización de] otro meridiano en el caso de un

erfor cilíndrico. aintercepto seEl barre través de

-
pupila del paciente y se anota el efecto en eJ reflejo

retinoscópico:

Movimiento a favor:

Si la misma dirección, se colocanse mueve lentesen

plus frente al paciente.

Movimiento en contra:

Si direcciónse opuesta, añadenmueve en lentesse

menos, hasta que el reflejo pupilar llena toda la apertura

pupiJar y no se detecta movimiento.

Punto de neutralización:

Cuando alcanza éste, ha corregidose e]se error

refractivo del paciente.
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3. Refracción subjetiva:

Se basa en la respuesta del paciente a las alteraciones

en la potencia y de! lente, utilizando refracción objetiva o

I

I

corrección refractaria actual del paciente como el punto de

i ti i cia.

Se revisa corrección esférica mediante aumentoel]a

in i e ia 1 de ]a potencia más rebasar e] esfuerzohasta

acomodativo, hasta que se obtiene la imagen más clara.

En paciente cooperadores. la refracción subjetiva

produce resultados más precisos que ]a objetiva.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE ASTIGMATISMO POST-OPERATORIO

(4, 5, ] 3, 18) ,

1. Edad: Preoperatoriamente juega papel pacientesimportante enun

jóvenes por lo genera] es astigmatismo con la regla, ésto se debe a 10

siguiente:

B. Aumento de la rigidez del globo ocular.

b. Compresión mecánica de
] a córnea por el párpado e]en

paciente joven.

c. Masas palpables.

d. Elevación de la presión intraocular.

2. Alteran la apariencia histológica de la cicatrización y
Suturas:

varia de acuerdo al tipo utilizado. La cicatrización es más efectiva si

] os hordes de herida oposición días post-permanecen en cuatro]a

operatorios. finas como ny]6n tienden a permanecer en suLa suturas

sitio. ya comprimir la herida. además l levan a un ap1anamiento del eje

vertical creando astigmatismo con Ja regla.
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3. Otl"OS factores de técnica quirúrgica y sutura son:

8. Mordidas amplias de la sutura: Las mordidas grandes sobreponen las

de compresión,

zOllas de compresión cerrando la herida demasiado fuerte. en cambio si C01lSIDERACIONES ESPECIALES AL REALIZAR UN PROCEDIMIENTO QUIRUGICO

I

4, 5 ):éstas fisuras zonashay lascortas entreson muy

ocasionado deshiciencia de la herida.

b Suturas finas insertadas pro(undamente.

4. LocaJización de la incisión:

La localización o colocación de la sutura más corneal favorece la

presencia de astigmatismo con la regla.

J.Diabetes Me! litus ( existe una cicatrización prolongada y requieren

suturas más apretadas).

2. Pacientes con presión intraocular mayor de 20 mm Hg.

3. Artritis RE;umatoide
( presentan esclera más delgada ).

Es de importancia el preoperatorio, lase reconozcaque en

Las incisiones de

presencia de astigmatismo

astigmatismo cirugía, }' evitar manipulación inapropiada.

cornea 1, para correg ir este defecto en la

escleraIes disminuyen el riesgo

post-operatorio. Las incisiones ¡imbales posteriores no tienen ningún

efecto sobre el astigmatismo preexistente en cambio al realizar

incisión más anterior, hay posibilidad deuna producirgran

astigmatismo post-operatorio tempranamente, ya que las suturas aplanan

Ja córnea debajo de ella y la elevan enfrente de ella.

Las incisiones perpendiculares a la superficie ocular tienden 8

separar hacer un efecto de válvula abierta,o requiriendo

cantidad de suturas y tensión para el cierre, con 10 cual se reduce el

astigmatismo con la regla.

Otro factor importante es el tamaño de la incisión, ya que a menor

tamaño, menor astigmatismo es inducido.

La cicatrización es más efectiva en una incisión Jimbal o corneaJ.

que en una incisión escleral.

Pág tnlln--23
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VI NETODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDJO: DESCRIPTIVO.

B. UNIVERSO:

Paciente que fue sometido a procedimiento quirúrgico cOffib inad

(extracción de catarata y Trabecuiectomia) en la Clínica de Gla11Ccma

Departamento de ,enOftalmologi a, ,Hospi tal elRoosevelt peri od

comprendido de Septiembre de 1995 a Septiembre de 1996>

e.CRITERIOS DE lNCLUSION:

Pacientes que tuvieron diagnóstico de Glaucoma. y fueron sometido;

a cirugía combinada ( Trabeculectomía y extracción de catarata ) en 11

el íoiea de Glaucoma, del de OftalrnoJogia. Hospi taiDepartamento

Raosevelt, el período comprendido de Septiembre de 1995en

Septiembre de 1996.

Edad: Pacientes comprendidos entre 15 a 80 años.

Sexo: Femenino y Masculino.

D.CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que únicamente fueron sometidos a cirugía de glaucoma,

en este caso l'rabeculectomÍa.

2. Pacientes con cirugía de cata]"nta únicamente.

3. Pacientes que presentaron otra patología asociada a glaucoma y/o

catarata, que producían alteraciones en la anatomía ocular comO

catarata traumática, Pterigiones. pacientes con masas

conjuntiva]es, pacientes con herida corneaJ.

4. Casos en los que complicada: Hifema,pérdjda dela cirugía fue

vítreo, etc.

página 2

-

E. DEFINiC]ON CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

ESCALA Y UNIDAD DE MEDICION

Sexo: Conceptual: Estado natural de masculino o femenino.

Operacional: Estado masculino o femenino referido por el

paciente.

Escala nominal de masculino o femenino.

Edad: Conceptual: Epoca. tiempo que ha transcurrido desde el

nacimiento.

Operacional: Años referidos por el paciente.

Escala numérica, unidad; anos.

Astigmatismo Cornea! residual:

Conceptual: Es el cambio en la superficie anterior de la Córnea debido

a la irregularidad de sus ejes a 90 grados. inducido por procedimiento

quirúrgico

Operac iona 1 : Irregularidad en la superficie anterior de la Córnea por

una desigualdad a 90 grados. inducidoejes equidistantesen sus

quirúrgicamente, 10 porcuaJ puede determinado Retinoscopioser o

Keratómetro, evaluado tres meses después de realizado el procedimiento

quirúrgico.

Esca}a y unidad de medición:Escala numérica expresada en Dioptrías.

Agudeza vi sua I :

ConcePtual: Visión central que normaJmentedetallada, es medida a 6

metros.

Operacional: Capacidad de lectura referida por el paciente, a 6 metros.

evaluada con la tabla de SnelJen.

EscaJa y unidad de medjción: Esca]a numérica expresada en Pies.
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RECURSOS

11 MATERIALES Y FJSICOS;

l. Archivo de Registros Médicos del Hospital Roosevelt.

b. Papeleta de recolección de datos.

RECOLECCION DE DATOS
c. Biblioteca Universidad de San Carlos, Facultad de Ciencias

Médicas.

Se real izó revisión del Libro de Saja de Operaciones

Departamento de Oftalmología. Hospital Roosevelt. de los años

!,.Biblioteca Hospital Roosevelt.

1995 y
l. Biblioteca del Departamento de Oftalmología.

del

1996, con el objetivo de registrar los casos de pacientes con cirugía Biblioteca particular de:

Combinada durante el período de Septiembre de 1995 a Sept iembre de
Dr. Mariano Yee Melgar.

1996.
Dr. Nicolás Yee.

Se realizó una revisión de las Historias Clínicas de los casos en
~.Libro de Sala de Operaciones del Departamento de Oftalmología

estudio. y se anotaron los datos en la boleta de recolección de datos, Hospital Roosevelt.

con las variables correspondientes para dicho estudio. ¡¡ HUMANOS:

l. Asesor y Revisor. Médicos egresados de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

h. 1 nves ti gador.
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1
2
J
4
5
6

xx
x

xxxxx
xxx

Jl':X
xxxx

7 xxxxxx
S
9
10
11

xxx
xx

xx
xx

--------------------------------------------------------

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

SEMANAS

ACTIVIDADES:
1. Selección de Asesor Y Revisor.
2. Selección de Tema.
3. Elaboración de protocolo de investigación.
4. Revisión de protocolo por Asesor y Revisor.
5. Revisión de protocolo por la Unidad de Tesis

y Depto. de

Docencia del Hospital Roosevelt.
6. Aprobación de protocolo por Unidad de Tesis y Depto. de

Docencia de} HospitaJ Roosevelt.
7. Trabajo de Campo.
S. Tabulación de datos y eJaboración de anál isis, conclusiones

y

recomendaciones.
9. Revisión de informe final por Asesor y Revisor.
10. Revisión de informe final por el Depto. de Docencia e

Investigación del Hospital Roosevelt.
IJ. Revisión de informe final por Unidad de Tesis, Universidadde

San Carlos de Guatemala.
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RESULTADOS
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Sexo Frecuencia /{.

--Femenino 30 63.8

Mascu lino 17 36.2

Total 47 100

- ~- - --

l
I

I
CUADRO No. 1

Distribución por sexo de pacientes operados de cirugía combinada, en la Clínica

de Glaucoma de] Departamento de Oftalmología HospitaJ RooseveJt. Septiembre de 1995-

Septiembre de 1996.

FUENTE: Registros de pacientes de la clín1ca de Glaucoma.
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Frecuencia .Años
.'.

15 - 24 2 4.25

25 - 34 O O

35 - 44 2 4.25

45 - 54 2 4.25

55 - 64 6 12.76

65 - 74 19 40.42

75 - 85 16 34.04

Total 47 100

Agudeza Visual Frecuencia .ro
Percepción de luz 7 14.8

Movimiento de manos 4 8.5
Cuenta dedos 13 27.6

20/200 9 19.1
20/100 6 12.7
20/70 4 8.5
20/50 3 6.3
20/40 O O
20/30 2.1
Tota] 47 100

~

CUADRO No.2

Distribución etáreo cirugíade pacientes operados depor g
r ti po

combinada, en la Clínica de Glaucoma. del Departamento de Oftalmología,

Hospital RooseveJt. Septiembre ]YY5 - Septi..:e-mbre.de 1996.

FUENTE: Registro de pacientes de la Clínica de Glaucoma.
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CUADRO No.3

Agudeza Visual Cirugía1-'reoperatoria. pacientesen operados de

combinada. en la Clínica de Glaucoma. del Departamento de Oftalmología.

-Hospital Roosevelt, Sept. 1995 a Sept. de 1996.

FUENTE: Registros de pacientes de la Clínica de Glaucoma.
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GRAFICA No 1

AGUDEZA VISUAL FINAL EN PACIENTES
OPERADOS DE CIR,UGIA COMBINAD.A.
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FUENTE: h.e.gi~lrc) dI;;' piic¡~ntes dl2 1[1 CJinicH de G]aucoma.
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GRAFICA No.2

ASTIGMATISMO CORNEAL
PREOPER,-".TOR!Oy FINAL

25!: i
Ir ~ ¡

""
¡"j.

~"X1'" .{
""1: ~~:, I

g 15JI
"~>:.

:

j 1-2 2J-3 3.1-4 ..4
Hango Dioptrias

¡ ~~ Pre-ooeratorio~ Final: ~
,

"'"

FUENTE:l\egj:">tro:,., de pacientes de Ja C¡inica de l;JaucoJnii.
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A/V

I

1 1 - " 2.1 - 3 3.1 - 4 > 4 Total

DIO:TRIA DIOP. DIOP DIOP. DIOP.

'"
C.D. " 1 O ° ° 3

20/200 O " O O 1 3

"°/100 ° " O 1 3 6

20/70 3 3 O O 1 7

20/50 3 3 1 ° 4 11

20/40 " ° O ° O "
20/30 3 7 2 1 1 14

20/20 1 ° ° O ° 1

Total 14 18 3 2 10 47

~ - - 1

CUADRO No.4

comparación entre Agudeza visual fina 1 y Asti.2:mati$HW Keratométrico

final en pacientes operados de Cirugía Combinada en la Clínica 8e

GJaucoma, Hospital Roosevelt. Septiembre 1995 - Septje~bre 1996.

FUENTE: Registro de pacientes de la Clínica de Glaucoma.

* CONTAR DEDOS.

Pá.Jdna 36
-.

J~-

I

_1



DIOPTRIAS MEDIA . S .D. DIF. DE DIF. DE .. T

MEDIA S. D.

DIOPTRIAS 1. 92 1. 87

PREOP.

O. 56 2.099 1. 83

DIOPTRIAS 2.48 2.23

POSOP.

,..- ...)

CUADRO No 5

Medición de T de Student, y diferencias de Media y Desviación Estandar

en pacientes con Astigmatismo Corneal Preopera ter io y Post-

operatori0 de la Clínica de Glaucoma, Departamento de Oftalmología

Hospital RooseveJt. Septiembre 1995 - Septiembre 1996.

FUENTE: Registro de pacientes de la Clínica de Glaucoma.

* DESVIACION ESTANDAR.

**
T DE STUDENT.
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ANALISIS

En el presente estudio ingresaron 47 pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusión Y exclusión de acuerdo a la metodo¡o~fa. De

estos, 30 (63.8 del femenino Y 17 (36.21 del sexo%} son sexo son

mascul ino. Posiblemente deba el femenino está másse a que sexo

"

, frecuentemente afectado por Glal1coma en nuestro medio (3).

En lo referente etáreo más frecuente. tenemos losaá grupo

pacientes comprendidos 76 a 80 31.9%. laaños con un ya queentre

Catarata y el Glaucoma de ángulo abierto son más frecuentes laen

población geriátrica Y son más preval~ntes mientras más avanzada es la

edad. llama la atención la presencia de 2 pacientes encontrados entre

15 - 20 años con un 4.2 %.

En 10 que se refiere a Astigmatismo Corneal
pot-operatorio éste

puede ser el causante de un pronóstico visual desfavorable. 8 pesar de

realizar cirugía cuidadosamente, el de lentes deaunque usouna

contacto sea una solución para el Astigmatismo 1eve o moderado. el

Astigmatismo alto es difícil de manejar.

Los resultados muestran que de los 47 pacientes que ingresaron al

estudio 33 presentaron astigmatismo corneal preoperatorio en el rango

de O a 2 dioptrias y 8 entre el rango de 3 a 4 o más dioptrías. Se

observa que 11 pacientes presentaron astigmatismo Corneal preoperatorio

menor de una dioptría, Y 14 presentaron ese valor a los 3 meses después

de realizado el procedimiento Quirúrgico.
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veintidÓS pacientes presentaron astigmatismo Corneal preoperatorio

en el rango de 1 - 2 dioptrías y 18 de ellos recuperaron ese valor al

final del seguimiento. queobserva únicamenteSe 6 paciente~

presentaron astigmatismo corneal preoperatorio arriba de 4 dioPtrías ~.

a los 3 meses pot-operatorios 10 pacientes presentaron ese valor.

En el Astigmatismo (68corneal post-operatorio residual. 32

pacientes están en el rango de O a 2 dioptrÍas, ésto se relaciona Can

mejores agudezas finales quevisuales 1, 1,10 25 pacientesya

presentan \" i s i6n uso20/70 20/20de sin el de lentesuna a

correctores, lo cual es excelente para pacientes con patología como lo

es el glaucoma.

Se observa que 6 pacientes con agudeza visual de ( 20/70 - 20/40)

presentan Astigmatismo corneal mayor de 4 dioptrías, lo cual podría

deberse a un roal seguimiento durante los 3 primeros meses después de

rea 1 izado procedimiento quequirúrgico,el éste períodoya

determinante para la cicatrización de la herida, seguimiento y control
---

( 8. 13, 18 l.

La agudeza este estudiovisual final de los pacientes de

satisfactoria. ya que un 91.1 % presentó 20/200 o mejor visión y un

2.1% Con 20/20. Solamente 3 pacientes ( 6.3 % ) presentaron visión de

contar dedos, esto podría deberse a un Glaucoma avanzado, con daño al

Nervio Optico. En comparación con un 27.6% de pacientes que presentaron

agudeza visual preoperatoria percepción dede contar dedos, 12.7% con

luz y un 8.S % de movimiento de manos.
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Esto es beneficioso para este tipo de pacientes pues

realizar sus actividades diarias.

~.., De acuerdo la medición de la Student.T dea

les permite

el deaumento

de vista estadístiCo los pacientes estudio.

), no es significativo desde el punto

lo cual

dioptrías ( Astigmatismo residual

de esteen

concuerda con la presentación gráfica expuesta.

Podemos decir que el Astigmatismo corneal residual

se encuentra entre límites adecuados y

en pacientes

operados de Cirugía Combinada

puede ser corregido con el uso de lentes.

es

e~

--\-
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IX. CONCLUSIONES

1. El Astigmatismo Corneal residual en pacientes operados de Cirugía

combinada se encuentra entre O a 2 dioptrías (68 %) lo que representa

un pronóstico favorable y tolerable para el paciente.

2. De los pacientes que ingresaron a este estudio. ]9 presentaron un

Astigmatismo Residual, igual al preoperatorio. 15 pacientes mejoraron

su Astigmatismo. y 13 ( 27.65 % ) lo emperoraron, aunque este aumento

no es significativo desde el punto de vista estadístico. por lo tanto

la cirugía es positiva para la mayoría de los pacientes.

3. Las agudezas visuales post-operatorias finaJes en los pacientes de

este estudio o mejor.satisfactorias 91.1 ~,. 20/200son un con

comparados con agudezas visuales preoperatorias incapadtantes para los

pacientes como; contar dedos, percepción de luz, y movimiento de manoS

con 27.6%, 12.7%. Y 8.5% respectivamente.
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X. RECOMENDAC]ON

1. Promover a niveJ de la formación académica de los estudiantes de

medicina y a nivel de médicos generales una evaluación ocular

básica. ya que generaJmente es omitida, para que si existe

patología ocular en los pacientes. esta sea tratada a tiempo, con

la finaJidad de preservar la visión.
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REGISTRO MEDICO:

EDAD:

SEXO:

AGUDEZA VISUAL:

Preoperatoria:

Post- operatoria:

KERATOMETRIA:

Preope.ratoria:

Post-operatoria:

--

BOLETA DE RECOLECCI0N DE DATOS

Femenino:

Inmediata:

Tercer mes:

Inmediata:

Tercer mes:

MascuJ ino:

-
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	Titles
	1 . 1 NTRODUCC 1 ON 
	El Astigmatismo coroea! residual, en pacientes operados de cirug:í1 
	combinada ( extracción de catarata Y Trabeculectomía ). puede ser VOl 
	!causa 
	determinante 
	en 
	el 
	pronóstico visual 
	del 
	paciente. 
	aunque 
	S< 
	[puede corregir con el uso de lentes, gradoS altos de Astigmatismo so' 
	A 10 anterior hay que sumar la importanci 
	ide un manejo más complejo. 
	de una eva]uación preoperatoria Y un seguimiento adecuado durante e 
	periodo post-operatorio. 
	pacientes operados de cirugía combinada en la Clínica de Glaucoma dE 
	Este 
	estudio 
	describe 
	el 
	Astigmatismo 
	coroeal 
	residua] 
	Departamento de oftalmología, Hospital Roosevelt, en el cua} ingresan 
	47 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusióI 
	Se revisaron 
	las Historias Clínicas de cada paciente 
	con el fin 
	obtener los datos para el estudio. Los resultados nos muestran que 
	pacientes 
	presentaron 
	un 
	Astigmatismo 
	Corneal 
	Residual 
	igua 1 
	preoperatorio. 
	15 pacientes mejoraron su Astigmatismo y 13 pacient 
	lo empeorarDn. 
	págin 


	page 4
	Titles
	- - 
	111. JUSTIFICACION 
	11. 
	DEFINICION DEL PROBLEMA 
	Un 
	dad 
	.. 
	de 
	actividad médica se circunscribe a la 
	l. 
	dsión, la 
	El campo de acción de la 
	ecu 
	eración de la V1S10n. ~ 
	frecuente en la población adulta es el de ángulo abierto con un 68.7%. son difíciles y requieren 
	El 
	grupo 
	ctarea 
	frecuente es el femenino con un 53% (3). 
	Este 
	estudio 
	nos 
	permitirá 
	conocer 
	el 
	Astigmatismo 
	corneal 
	es la edad. 
	(6) . 
	en 
	pacientes 
	operados 
	de 
	Trabeculectomía 
	extracción 
	de 
	Una 
	compl ieación 
	de 
	la 
	cirugía 
	de 
	catarata 
	es 
	de Oftalmología Hospital Roosevelt. siendo 
	el Astigmatismo t e ha investigado. 
	en 
	nues 
	visual si no se 
	Corneal residual. el cual puede alterar el pronóstico 
	maneja en una forma adecuada. 
	(8) . 
	Además 
	de 
	proporcionar 
	información 
	út i l 
	para 
	estudiantes 
	de 
	En Guatemala no contamos con 
	datos o estudios que nos 
	medicina y médicos interesados sobre el 
	tema, será de ut i 1 idad para 
	sobre 
	el 
	As t i gma t i s mo 
	Corneal 
	los pacientes sometidos a 
	residual 
	en 
	una 
	cirugía 
	combinada 
	Extracción de catarata y TrabecuJectomía). El problema de] Astigmatismo 
	este tipo de cirugía, 
	Cornea! por cirugía puede ser prevenible si se maneja adecuadamente. 
	por lo que se considera importante real izar un estudio para documentar 
	este 
	problema 
	en 
	nuestro 
	país. 
	para 
	dar 
	beneficio 
	los 
	pacientes 
	sometidos a 
	este 
	tipo 
	de 
	cirugía, 
	así 
	como 
	los 
	estudiantes 
	de 
	medicina y médicos interesados en el 
	tema. 
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	Titles
	Determinar 
	operados 
	de 
	cirugía 
	e] 
	Astigmatismo 
	IV.OBJETIVO 
	corneaJ 
	en 
	e] 
	residual, 
	Departamento 
	en 
	pacientes 
	combinada, 
	de 
	Oftalmoiogí! 
	Septiembre de 1996. 
	Hospital RooseveJt, en el período comprendido de Septiembre de 1995, 
	v. 
	-=--=---- 
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	GLAUCOMA 
	Es una enfermedad ocular. 
	se caracteriza POi" aumento de 
	que 
	la 
	presión intraocular. relacionada con atrofia óptica, pérdida del campo 
	visual. 
	formación de 
	l~ excavación central. 
	El daño y no Ja presión es la característica más importante de la 
	enfermedad. pues el nivel de presión intraocular capaz de lesionar el 
	nervio óPtico es variable. 
	(20) . 
	En Estados Unidos SO.OOI) ciudadanos están ciegos por glaucoma. 
	lo 
	que 
	la convierte en 
	en ese 
	Ja causa principal 
	de ce.guer8- prevenible 
	país. 
	(20) . 
	SINTOMAS y SIGNOS: 
	Los 
	síntomas 
	con 
	de 
	glaucoma 
	de 
	ángulo 
	cerrado se 
	relacionan 
	aumento 
	súbi to 
	episodios 
	de 
	la 
	presión 
	intraocular. 
	Pueden 
	haber 
	repetidos de dolor ocular y visión borrosa, que ocurren después de un 
	tiempo prolongado en la obscuridad, después de alteraciones emocionales 
	o factores seme.iantes que producen diJatación pupilar. 
	El 
	rápido 
	aumento 
	de 
	1 a 
	presión 
	intraocular 
	produce 
	edema 
	subepiteJial de la Córnea, 
	con visión borrosa y arco iris Que rodean 
	luces. 
	( visión irisdecente 
	l. 
	Los ataques 
	iniciales se 
	al ¡vian de manera espontánea mediante 
	constricción pupi lar durante el sueño o iluminación brillante. 
	Después 
	de síntomas previos o ataques repetidos pueden producirse cierre agudo 
	del ángulo con reducción de 
	la visión, ojo TojO y doloroso. 
	Páp;ina 6 
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	Titles
	El dolor intenso a menudo unilateral. 
	se confunde frecuentemente 
	con jaqueca, rotura inminente de aneurisma de arteria Carótida, y otras 
	causas de dolor hemicraneal. 
	Puede haber náus~as. vómitos y síntomas que sugieren un trastorno 
	abdominal 
	agudo quirúrgico. 
	El 
	Glaucoma 
	de 
	ángulo 
	abierto 
	suele 
	asintomático. 
	ser 
	Por 
	general 
	la 
	presión 
	intraocular 
	lentamente 
	aumenta 
	durante 
	años. 
	aunque puede 
	llegar 8 un nivel muy alto no hay edema corneal ni dolor 
	ocular. 
	Puede 
	disminuir 
	1 a 
	acomodación 
	presbiopía 
	con 
	prematura 
	cambios frecuentes de anteojos, cuando el paciente nota por primera vez 
	la pérdida del campo visual, ya ha ocurrido un acopamiento glaucomatoso 
	sustancial. 
	METODOS DE EXPLORACION y DIAGNOSTICO: 
	A) Historia Clínica: 
	Datos generales. motivo de consulta, historia de 
	la enfermedad, 
	antecedentes. 
	B) Tonometría: 
	La 
	Tonometría 
	el 
	método 
	medir 
	la 
	presión 
	es 
	del 
	1 íquido 
	para 
	intraocular usando 
	instrumentos 
	calibrados que deprimen o aplanan el 
	ápice de 
	la Córnea. 
	Al 
	volverse más 
	firme el 
	ojo, 
	se requiere mayor 
	fuerza para 
	producir 
	la 
	misma 
	cantidad de 
	depresión. 
	Se 
	considera 
	Tonometría de Aplanación. 
	Tonometría de depresión o ldentación. 
	Tonometría digitaJ. 
	Página 7 
	-- 
	¡lmpar8 
	dt~ 
	mide 
	para 
	cantidad 
	fuerza 
	hendidura 
	la 
	de 
	requerida 
	8planEir el 5-pi Ge de 
	la Córnea, entre mayor es la presión intraocular, 
	JlaYOl es 
	la fuerza requerida. 
	Es el método más preferido debido a que 
	e~ más exacto que los tcnómetros de identación ( Schiotz 
	l. 
	lo 
	El 
	tODómetro 
	portátil 
	se 
	ha 
	electrónico 
	también 
	Tono--pen, 
	utilizado pero requiere de recalibración diarja y es más caro que el 
	tonómetro de Schiotz. 
	El 
	tonómetro de Perkins es un ton6metro de aplanamiento portátiJ 
	mecánico con un mecanismo similar al 
	ton6metro de Goldmann. 
	El 
	Neumatotonómetro 
	es 
	otro 
	ton6metro 
	de 
	aplanamiento 
	particularmente útil cuando la Córnea tiene superficie regular. 
	TonometrÍa de depresión o ídentación: 
	Este método utiliza el Tonómetro de Schiotz, es sencillo, se puede 
	utilizar con facilidad para cualquier Médico no Oftalmólogo, que puede 
	emplearlo para detectar pacientes con Gl.8ucoma. 
	C) Gon ioscopí a; 
	Es el método que se utiJiza para examinar la anatomía de] ángulo 
	de 
	la 
	binocuJar 
	un 
	goniolente 
	Cámara 
	anterior 
	usando 
	aumento 
	especial. 
	del 
	tipo Goldmann 
	Posner/Zeiss 
	tienen 
	gonioJentes 
	Los 
	espejos 
	proporcionan 
	especiaJes 
	formando 
	ángulos 
	de 
	manera que 
	una 
	linea de visión paralela a la superficie del Iris y se dirige de manera 
	periférica hacia el receso del ángulo. 
	Página 8 
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	Titles
	f- 
	D) OftalmoscopÍa: 
	La 
	evaluación 
	cab~ 
	el í n i ea 
	del 
	disco 
	ópt ieo 
	puede 
	Jlevarse 
	mediante oftalmoscopia directa o examen con 
	un 
	lent. 
	90 
	la lente de Hruby, 
	o lentes d~ conta 
	ct 
	roea es especia es que da~ 
	una visión tridimensional. 
	E) Examen del Campo Visual: 
	El 
	examen del Campo visual 
	es 
	importante para el dia~n6stico 1 
	seguimiento 
	del 
	Glaucoma. 
	El 
	visual 
	g]aucomatoso 
	campo 
	no 
	específico en sí mismo, ya que consiste en defectos del haz de fibra~ 
	nerviosas que pueden 
	de]] 
	apreciarse en cualquier 
	tipo de enfermedad 
	Nervio Optico; pero la disposición de Ja pérdida del campo, naturaleza 
	de 
	correlación 
	cambios 
	disco óptico. 
	en el 
	su 
	progreso y 
	con 
	SDO 
	característicos de la enfermedad. 
	Diversas maneras de estudiar los campos visuales en eJ GJaucom~ 
	incluyen: 
	La 
	pantalla 
	tangencial, 
	el 
	perímetro 
	de 
	Goldmann, 
	analizador de campo de Friedman y el perímetro automatizado. 
	Páginl1 9 
	--- 
	TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 
	TRATAMIENTO MEDJCO: 
	1) Supresión de Ja producción de Humor acuoso: 
	a. 
	Bloqueadores 
	beta 
	adrenérgicos 
	tópicos: 
	Ma]eato 
	Metilpropanolol. 
	b. Apraclonidina. 
	c. AdrenaJina. 
	d. 
	Inhibidores sistémicos de 
	la Anhidrasa Carbónica; 
	es 
	Diclorofenamida Y Metazolamida. 
	2) FaciJitación de la salida de Humor Acuoso: 
	de 
	TimoloJ 
	Acetazolamida, 
	a. Parasimpaticomiméticos: Pilocarpina, CarbacoJ, Bromuro de Dernecario 
	y Yoduro de Ecotiofato. 
	b. Adrenalina. 
	J} Reducción del volumen del Vítreo: 
	8. Agentes hiperosm6ticos. 
	e]1 
	b. Gl icerina. 
	4) Mi6ticos, Midriáticos Y Ciclopéjicos. 
	Página 10 
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	CIRUGIA COMBINADA 
	(EXTRACCION DE CATARATA Y TRABECULECTOMIA) 
	Se 
	ut i 1 iza 
	una 
	8.'!;uja 
	de 
	35mm 
	de 
	longitud. 
	Se 
	inyecta 
	dos 
	En 
	los 
	casos 
	donde 
	existe 
	gJaucoma 
	catarata, 
	el 
	cirujano 
	Canto 
	med 
	al Canto lateral, La aguja se 
	. 
	de 
	., 
	oftalmólogo tiene tres posibilidades: 
	en control con tratamiento médieo. 
	La presión intr80cuJar se controla 
	Cuando el ,glaucoma está 
	resto de la misma. 
	1) Efectuar únicamente extracción de catarata. 
	bien después de 
	utl 
	II 
	la 
	la cirugía. 
	requiere 
	cirugía 
	de 
	glaucoma 
	. .. 
	hor 
	zontal 
	de 
	tres 
	seis 
	meses 
	después 
	de 
	arriba del canto lateral. 
	eXiracción de catarata. 
	2 ) 
	Realizar 
	primero 
	cirugía 
	fiJtrante 
	luego 
	la 
	extracción 
	l. 
	arte 
	catarata. 
	3 ) 
	Realizar 
	el 
	procedimiento 
	combinado 
	(extracción 
	de 
	catarata 
	cirugía de glaucoma). 
	y e) Perforación del globo ocular 
	Técnica Peribulbar: 
	siguientes situaciones: 
	a} Cuando el paciente presenta efectos secundarios con el tratamiento 
	preferl 
	da 
	po 
	b) 
	Cuando 
	médico. 
	el 
	glaucoma 
	está 
	bajo 
	control, 
	pero 
	los 
	daños 
	de 
	la 
	anestesia en la muesca supraobital. 
	Luego se inyectan de 3 a 5 cc en 
	enfermedad son avanzados. 
	el Orbjtal 
	inferior a 
	dos 
	tercios de 
	distancia 
	del 
	cantus 
	medio 
	al 
	ANESTESJA 
	'eant us 
	lateral. 
	Luego 
	se 
	hace 
	compresión 
	mecánica 
	en 
	el 
	ojo 
	por 
	La anestesia en la cirugía de catarata de glaucoma es efectiva y 
	treinta minutos. 
	adecuada 
	cuando 
	la sensad6n :r movilidad de 
	los párpados y músculos 
	está abo] jda. 
	La 
	soJución 
	COloca el espéculo de párpados Jaffe. Luego se coJoca sutura con seda 
	de 
	anestesia 
	consiste 
	en 
	una 
	mezcla 
	de: 
	2<,;; 
	de 
	4-0 
	debajo 
	del 
	tendón 
	del 
	músculo 
	recto 
	Superior 
	Se 
	real iza 
	Lidocaína, 
	0.75% de 
	BupivacaÍna, 
	1:20000 
	de Epinefrina y 
	1.0 
	cc 
	de 
	peritomia conjuntiya] 
	de mas 
	menos 
	160 
	grados 
	de extensión 
	en 
	el 
	HialuronjdasR. 
	Página 12 
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	-- 
	limbo superior con las 
	tijeras Wescott. 
	Luego se hace una disecc~ 
	subconjuntival. hasta tener un colgajo conjuntival móvil. 
	Se 
	cauterizan 
	sangran les. 
	los 
	episcJerales 
	vasos 
	limbales 
	realiza 
	pequeño 
	colgajo 
	escJeraJ 
	un 
	de 
	parcial 
	espesor 
	de 
	cuadrada en 
	pos i e i,ón de 
	las 
	12 de J 
	re J oj, 
	de 
	por 2 rnm. 
	diseca hasta la unión corneo! if!'bal. Se coloca 5-Fl1 
	o Nitomicina en I 
	lecho por el 
	tiempo deseado y 
	luego se 
	1 impía con abundante solucil 
	salina. Después se hace una paracentesis corneaJ y se realiza el sur~ 
	esclerocorneal en In porción superior, 
	se penetra a la cámara anterior, 
	se inyecta HeaIon. 
	con las tijer, 
	corneoescJerales y con las hojas paralelas a la superficie del Iris. ~ 
	extiende la incisión a una longitud de llmm. Se realiza capsuJotomía 
	cllpsulorexis. 
	Luego se remueve el núcleo gentilmente. para crear una hendidu~ 
	entre el núcleo y el corte circundante. 
	Se apJ iea una gentil presión en el 
	limbo en posición de las seil 
	del reloj con un gancho. mientras que el crjstalino sale ligeramente el 
	posicjón de las 12 del reJoj. 
	Después se 
	ea J oca n dos 
	separadas con VieryJ 
	8-0 en 11 
	lente 
	suturas 
	incisión corneoescJeral. 
	Se 
	aspira 
	un 
	el 
	material 
	corUcal 
	residual, 
	con 
	aspirador. 
	Se 
	instj]a 
	Healon 
	la 
	bolsa 
	capsular. 
	en 
	El 
	insertado en la bolsa capsular o en el surco, 
	Se cierra la incisión eorneoescleral con puntos separados de Nyl6 
	10-0 a cada lado de Ja base del colgajo escleral. 
	Se 
	hace 
	escJerotomia 
	debajo de 1 
	una 
	por 
	colgajo 
	través 
	de 
	esta 
	la 
	irideetomía 
	periférica 
	remueve el 
	material 
	y se 
	viscoelástico ( HeaIon ). 
	' ra anter ior 
	10 
	0. 
	. 
	resión}' con 
	flujo alrededor del colgajo escleral. 
	las 
	uturas del colgajo escleral. 
	O para cerrar la conjuntiva 
	sobre 
	el 
	escleral 
	Complicaciones: 
	1, Hifema. 
	2. Pérdida de vítreo, 
	3. Separación de 
	la Membrana de Descemet. 
	Página 14 


	page 11
	Titles
	jot raoperator i o: 
	dosl 
	' .o::.uplementar la - 
	en el :post-operatorio. 
	altas y 3% a dosis 
	. b, 
	'a~ v 3% dosis altas. 
	"t }"o) 56'Z a dosis altas y 29% a 
	el 
	ANTIMETAHOLITOS UTILIZADOS EN TRABECULECTOMIA 
	5-FJuorourmcilo (5-FU) 
	Es 
	urn 
	análogo 
	de 
	J a 
	pirimidina 
	(2) . 
	CoroP} te 
	con 
	la 
	enzima 
	Tjmilidato sintetasa para inhibir 
	la formación de timidina. 
	inhibiendo 
	la síntesis de ADN y minorízando la síntesis de ARN. 
	Jnhib<E 
	J. 
	función 
	de 
	¡os 
	fibroblastos 
	de 
	J a 
	conjuntiva 
	predominanttemente en Ja proliferación celular. que en la motiJidad de 
	éstas céluJas (]4). 
	Acción climica: 
	Inyecl'Ción subconjuntival con aguja de caJibre 30, :; mg. 
	10,5 
	05is bajas. 
	I 
	de 
	raza afro-americana 
	I '6 intraocular baja 
	I 
	tr 
	~tamiento médico avanzado 
	- Por Wakak í y CO 1 ~ (2). 
	N" 
	el ADN en la pOSICI n 
	sl 
	nle 
	sis de las uniones cruza as 
	ti N2 de la guanina. 
	de 
	- Estudios en animales demuestran que 
	la proliferación de fibrob]astos 
	]a cicatrización disminuye después 
	de 
	la 
	fi 1 tración de 5-FU post- 
	operatoriannente (14). 
	- La inyección de 5-FU en ]a conjuntiva. post-operatoria, en pacientes 
	humanos, mejora con gran éxito los casos de aJ~o riesgo en una cirugía 
	filtrante. 
	Técnicas de apl icación: 
	1. Estudio FFSS: 
	mI. ) 
	se inyecta a 180 grados de] 
	sitio de filtración. 
	Post-trrperatorio: En los días del 
	I al 
	1, dos inyecciones. 
	Post-operatorio: En los dias 8 al ]4, una inyección por día. 
	2. Regimen Lower Dose (J4): 
	2.5 mfg al 
	terminar el 
	procedimiento quirurgico. 
	De 5 a 7. 5 rng. 
	5 veces al día flor ]4 días. 
	¡del ciclo celular (21. 
	JnYec~ar en el cuadrante adyacente aJ 
	La 
	mi tom1 cina 
	se 
	ha 
	utilizado 
	para 
	J a 
	inhibición 
	de 
	los 
	sitio de filtración. 
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	-1, 
	fibrobJastos en 
	la conjuntIva humana. 
	área 
	tratada. 
	veces 
	más 
	potencia 
	125 
	su 
	es 
	Fluorouraci lo (]). 
	Comparación de 
	los 
	efectos 
	de 
	la Mitomicina e y el 5-FU sobre 
	fibroblastos: 
	1. La Mitomicina e presenta efe~tos más duraderos 
	alta 
	la 
	del 
	que 
	en el 
	5-FU. 
	2. La inhibición del crecimiento por la Mitomicina e es más fuerte qU 
	Técnica de aplicación: 
	Se empapa una esponja con solución de 0.2 a 0.5 
	aol es 
	de 
	la 
	cámara 
	penetrar 
	anterior. 
	intraoperatorio. 
	Se debe 
	tomar precaución al aplicar 
	rng/m] . 
	ap} i que 
	de 
	minuto¡ 
	área deseada, 
	se 
	demasiado tóxica al 
	la Mitomicina c. 
	en 
	pad ría 
	pues 
	cámara anterior. 
	Complicaciones asociadas al uso de Mitomicina C: 
	1. 
	Riesgo 
	macular y disminución 
	de 
	hipotonía. 
	edema 
	visual. 
	2. Endoftalmitis 
	3. Toxicidad cornea! 
	4. Escleromalacia 
	s010 en el 
	depos i t 8:&se 
	de 
	la 
	Con el objet ¡va de evi tar la hipotonía post-operatoria asociad., al 
	seguridad 
	se 
	uso de Mitomicina c. se ha creado el método de la incisión corneal de 
	una 
	tipo 
	Válvula. 
	la 
	cual 
	hace 
	que 
	resistencia 
	válvula 
	de 
	seguridad 
	la 
	córnea, 
	en 
	cirugía fj ¡trante con el 
	fin de obtener una presión 
	produzca 
	t erecrl'l 
	al momento de 18 
	--- 
	-1 
	6 mm Hg, después de crear este efecto de válvula en la córnea. 
	(11). 
	sugerencias para el uso de Mitomicina e (1): 
	1" 
	usan antimetabolitos (11). 
	1, 
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	ASTIGMATISMO 
	I 
	--- 
	COP.NEAL: 
	Es 
	el 
	cambio 
	superficie 
	anterior 
	de 
	1 a córnea. 
	una 
	por 
	en 
	la 
	equidistantes 
	90 
	grados, 
	inducido 
	por 
	El Astigmatismo es 
	luminosvs lleguen B un 
	foco 
	único sobre la re 
	tl 
	na 
	e] cual puede ser determinado por evaluación 
	grados de refracción en 
	o. 
	de 
	astigmatismo hay do ' 
	" 
	orienta.l:ión a través de la apertu~ra pupilar 
	que dan como .resuJ tado dos'J1tomatoJogía: 
	astigmatismo se define 
	re ractiva está en el meridiano vertical. stenopÍm: 
	El 
	Es más 
	Es a.quel en 
	e cual la potenci a 
	re ractiva mayor está 
	Es más frecuente en 
	pacl 
	entes 
	ancianos. 
	en 
	Astigmat:ismo Oblicuo; 
	Es aquel en e ¡ cua 
	os meridianos principales 
	los 20 gra.dos del horizon 
	tal 
	.Y el vertical. 
	Astigmatismo Irregular: 
	Es 
	aquel 
	en el 
	cual 
	la potencia y orientación de 
	los meridianos 
	Página 19 
	f provocar una 
	serie de 
	subjetivos, 
	que en determinados 
	trastornos 
	50S puede 
	adquirir 
	intensidad. 
	éstos 
	e i tan 
	los 
	entre 
	se 
	una 
	gran 
	Fatiga 
	ocular 
	musculares. 
	psicológicas 
	por 
	causas 
	bientales. 
	astenopía 
	puede 
	llegar 
	producir 
	hemicráneas. 
	La 
	tofob j a.. 
	náuseas. vértigos y repulsión a la visión binocular. 
	el 
	En 
	el 
	astigmatismo 
	pueden 
	desarrollarse 
	congestión 
	local: 
	por 
	iOnjunti1O'itis, b]efaritis, etc. 
	!studio di.agnóstico del Astigmatismo (2]): 
	especializado. entre éstas 
	Keratowet rí a: 
	Se 
	ut i 1 i za 
	el 
	Keratórnetro 
	instrumento 
	es 
	un 
	que 
	calibrado que mide eJ 
	radio de 
	la curvatura de la córnea en 
	dos meridianos. a una distancia de 90 grados. Si 
	]a córnea no 
	es perfectamente esférica, 
	los dos radios son diferentes, 
	lo 
	que 
	se 
	denomina 
	astigmatismo 
	cuantifica 
	midiendo 
	la 
	se 
	dife~encia entre 
	los dos radios de 
	Se emplean 
	la curvatura. 
	Página 20 
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	-- 
	las mediciones con Kerat6ntetro para la aplicación de lentes 
	d. 
	. ] 
	a.umento 
	cálculo 
	d. 
	contacto 
	de 
	las 
	lentes 
	para 
	2. 
	La refracción ob.jetiva se 
	efeclu 
	con 
	~ en el ojo del paciente 
	ara 
	' 
	de manera similar, el reflejo retinoSCÓ 
	P1 
	eo 
	El 
	' , 
	paraJelo de] 
	lnl 
	intercepto coincide con uno de 
	los meridianos principales. 
	La rotación del rayo pro 
	ectado 
	determl 
	nara 
	' 
	erfor 
	cilíndrico. 
	intercepto se 
	El 
	barre 
	través 
	de 
	- pupila del 
	paciente y se anota el 
	efecto 
	en e J 
	reflejo 
	retinoscópico: 
	Movimiento a favor: 
	Si 
	la misma 
	dirección, 
	se colocan 
	se mueve 
	lentes 
	en 
	plus frente al paciente. 
	Movimiento en contra: 
	Si 
	dirección 
	se 
	opuesta, 
	añaden 
	mueve 
	en 
	lentes 
	se 
	menos, hasta que el reflejo pupilar 
	llena toda la apertura 
	pupiJar y no se detecta movimiento. 
	Punto de neutralización: 
	Cuando 
	alcanza 
	éste, 
	ha 
	corregido 
	se 
	e] 
	se 
	error 
	refractivo del paciente. 
	Página 21 
	-\- 
	I 
	]a 
	3. Refracción subjetiva: 
	Se basa en la respuesta del paciente a las alteraciones 
	en la potencia y de! 
	lente, utilizando refracción objetiva o 
	corrección refractaria actual del paciente como el punto de 
	i ti i cia. 
	Se revisa 
	corrección esférica mediante 
	aumento 
	el 
	]a 
	in i e ia 1 
	de 
	]a 
	potencia 
	más 
	rebasar 
	e] 
	esfuerzo 
	hasta 
	acomodativo, hasta que se obtiene 
	la imagen más clara. 
	En 
	paciente 
	cooperadores. 
	la 
	refracción 
	subjetiva 
	produce resultados más precisos que ]a objetiva. 
	FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE ASTIGMATISMO POST-OPERATORIO 
	(4, 5, 
	] 3, 
	18) , 
	1. 
	Edad: 
	Preoperatoriamente 
	juega 
	papel 
	pacientes 
	importante 
	en 
	un 
	jóvenes por lo genera] es astigmatismo con la regla, ésto se debe a 10 
	siguiente: 
	B. Aumento de la rigidez del globo ocular. 
	b. 
	Compresión mecánica de 
	] a 
	córnea por 
	el 
	párpado 
	e] 
	en 
	paciente joven. 
	c. Masas palpables. 
	d. Elevación de 
	la presión intraocular. 
	2. 
	Alteran 
	la apariencia histológica de 
	la cicatrización y 
	Suturas: 
	varia de acuerdo al tipo utilizado. La cicatrización es más efectiva si 
	] os 
	hordes 
	de 
	herida 
	oposición 
	días 
	post- 
	permanecen 
	en 
	cuatro 
	]a 
	operatorios. 
	finas como 
	ny]6n tienden a permanecer en 
	su 
	La suturas 
	sitio. ya comprimir la herida. además l levan a un ap1anamiento del eje 
	vertical creando astigmatismo con Ja regla. 
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	3. Otl"OS factores de técnica quirúrgica y sutura son: 
	8. Mordidas amplias de la sutura: Las mordidas grandes sobreponen las 
	de 
	compresión, 
	zOllas de compresión cerrando la herida demasiado fuerte. en cambio si C01lSIDERACIONES ESPECIALES AL REALIZAR UN PROCEDIMIENTO QUIRUGICO 
	I 4, 
	5 ): 
	éstas 
	fisuras 
	zonas 
	hay 
	las 
	cortas 
	entre 
	son 
	muy 
	ocasionado deshiciencia de la herida. 
	Suturas finas insertadas pro(undamente. 
	4. LocaJización de la incisión: 
	La localización o colocación de la sutura más corneal favorece la 
	presencia de astigmatismo con la regla. 
	Es 
	de 
	importancia 
	el 
	preoperatorio, 
	la 
	se 
	reconozca 
	que 
	en 
	Las 
	incisiones 
	de 
	cornea 1, 
	para correg i r 
	este defecto en 
	la 
	escleraIes 
	disminuyen 
	el 
	riesgo 
	post-operatorio. Las incisiones ¡imbales posteriores no tienen ningún 
	efecto sobre el 
	astigmatismo preexistente en 
	cambio al 
	realizar 
	incisión 
	más 
	anterior, 
	hay 
	posibilidad 
	de 
	una 
	producir 
	gran 
	astigmatismo post-operatorio tempranamente, ya que las suturas aplanan 
	Ja córnea debajo de ella y la elevan enfrente de ella. 
	Las incisiones perpendiculares a 
	la superficie ocular tienden 8 
	separar 
	hacer 
	un 
	efecto 
	de 
	válvula 
	abierta, 
	requiriendo 
	cantidad de suturas y tensión para el cierre, con 10 cual se reduce el 
	astigmatismo con la regla. 
	Otro factor importante es el tamaño de la incisión, ya que a menor 
	tamaño, menor astigmatismo es inducido. 
	La cicatrización es más efectiva en una incisión Jimbal o corneaJ. 
	que en una incisión escleral. 
	Pág tnlln--23 
	una 
	gran 
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	VI NETODOLOGIA 
	A. TIPO DE ESTUDJO: 
	DESCRIPTIVO. 
	B. UNIVERSO: 
	Paciente que 
	fue 
	sometido a procedimiento quirúrgico 
	cOffib i nad 
	(extracción de catarata y Trabecuiectomia) en la Clínica de Gla11Ccma 
	Departamento 
	de 
	,en 
	Oftalmologi a, ,Hospi tal 
	el 
	Roosevelt 
	peri od 
	comprendido de Septiembre de 1995 a Septiembre de 1996> 
	e.CRITERIOS DE lNCLUSION: 
	Pacientes que tuvieron diagnóstico de Glaucoma. y fueron sometido; 
	a cirugía combinada ( Trabeculectomía y extracción de catarata 
	) en 11 
	el íoiea 
	de 
	Glaucoma, 
	del 
	de 
	OftalrnoJogia. 
	Hospi tai 
	Departamento 
	Raosevelt, 
	el 
	período 
	comprendido 
	de 
	Septiembre 
	de 
	1995 
	en 
	Septiembre de 1996. 
	Edad: 
	Pacientes comprendidos entre 15 a 80 años. 
	Sexo: 
	Femenino y Masculino. 
	D.CRITERIOS DE EXCLUSION: 
	1. 
	Pacientes que únicamente fueron sometidos a cirugía de glaucoma, 
	en este caso l'rabeculectomÍa. 
	2. 
	Pacientes con cirugía de cata]"nta únicamente. 
	3. 
	Pacientes que presentaron otra patología asociada a glaucoma y/o 
	catarata, que producían alteraciones en la anatomía ocular comO 
	catarata traumática, Pterigiones. pacientes con masas 
	conjuntiva]es, pacientes con herida corneaJ. 
	4. Casos en los que 
	complicada: 
	Hifema,pérdjda de 
	la cirugía fue 
	vítreo, etc. 
	página 2 
	E. 
	DEFINiC]ON CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES 
	ESCALA Y UNIDAD DE MEDICION 
	Sexo: 
	Conceptual: 
	Estado natural de masculino o femenino. 
	Operacional: Estado masculino o femenino referido por el 
	paciente. 
	Escala nominal de masculino o femenino. 
	Edad: Conceptual: Epoca. 
	tiempo que ha transcurrido desde el 
	nacimiento. 
	Operacional: Años referidos por el paciente. 
	Escala numérica, unidad; anos. 
	Astigmatismo Cornea! residual: 
	Conceptual: Es el cambio en la superficie anterior de 
	la Córnea debido 
	a la irregularidad de sus ejes a 90 grados. 
	inducido por procedimiento 
	quirúrgico 
	Operac i ona 1 : 
	Irregularidad en la superficie anterior de la Córnea por 
	una 
	desigualdad 
	90 
	grados. 
	inducido 
	ejes 
	equidistantes 
	en 
	sus 
	quirúrgicamente, 
	10 
	por 
	cuaJ 
	puede 
	determinado 
	Retinoscopio 
	ser 
	Keratómetro, evaluado tres meses después de realizado el procedimiento 
	quirúrgico. 
	Esca}a y unidad de medición:Escala numérica expresada en Dioptrías. 
	Agudeza vi sua I : 
	ConcePtual: 
	Visión central 
	que normaJmente 
	detallada, 
	es medida a 
	metros. 
	Operacional: Capacidad de lectura referida por el paciente, a 6 metros. 
	evaluada con 
	la tabla de SnelJen. 
	EscaJa y unidad de medjción: 
	Esca]a numérica expresada en Pies. 
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	11 
	MATERIALES Y FJSICOS; 
	l. Archivo de Registros Médicos del Hospital Roosevelt. 
	b. Papeleta de recolección de datos. 
	RECOLECCION DE DATOS 
	c. Biblioteca Universidad de San Carlos, 
	Facultad de Ciencias 
	Médicas. 
	Se 
	real izó 
	revisión 
	del 
	Libro 
	de 
	Saja 
	de 
	Operaciones 
	Departamento de Oftalmología. 
	Hospital Roosevelt. 
	de 
	los años 
	del 
	1996, 
	con el objetivo de registrar los casos de pacientes con cirugía 
	Biblioteca particular de: 
	Combinada durante 
	el 
	período 
	de 
	Septiembre de 
	1995 
	Sept i embre de 
	Dr. Mariano Yee Melgar. 
	1996. 
	Dr. Nicolás Yee. 
	estudio. y se anotaron los datos en la boleta de recolección de datos, 
	Hospital Roosevelt. 
	con las variables correspondientes para dicho estudio. 
	¡¡ 
	HUMANOS: 
	l. Asesor y Revisor. Médicos egresados de 
	la Universidad de San 
	Carlos de Guatemala. 
	h. 1 nves ti gador. 
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	en pacientes 
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	Post- 
	operatori0 de 
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	ANALISIS 
	En el presente estudio ingresaron 47 pacientes que cumplieron con 
	los criterios de inclusión Y exclusión de acuerdo a la metodo¡o~fa. De 
	estos, 
	30 
	(63.8 
	del 
	femenino Y 
	17 
	(36.21 
	del 
	sexo 
	%} 
	son 
	sexo 
	son 
	mascul ino. 
	Posiblemente 
	deba 
	el 
	femenino 
	está 
	más 
	se 
	que 
	sexo 
	frecuentemente afectado por Glal1coma en nuestro medio (3). 
	En 
	lo 
	referente 
	etáreo 
	más 
	frecuente. 
	tenemos 
	los 
	grupo 
	pacientes 
	comprendidos 
	76 
	a 80 
	31.9%. 
	la 
	años 
	con un 
	ya que 
	entre 
	Catarata 
	y el 
	Glaucoma de 
	ángulo 
	abierto 
	son más 
	frecuentes 
	la 
	en 
	población geriátrica Y son más preval~ntes mientras más avanzada es la 
	edad. 
	llama la atención la presencia de 2 pacientes encontrados entre 
	15 - 20 años con un 4.2 %. 
	En 10 que se refiere a Astigmatismo Corneal 
	pot-operatorio éste 
	puede ser el causante de un pronóstico visual desfavorable. 8 pesar de 
	realizar 
	cirugía 
	cuidadosamente, 
	el 
	de 
	lentes 
	de 
	aunque 
	uso 
	una 
	contacto sea una solución para el Astigmatismo 
	1 eve o moderado. 
	el 
	Astigmatismo alto es difícil de manejar. 
	Los resultados muestran que de los 47 pacientes que ingresaron al 
	estudio 33 
	presentaron astigmatismo corneal preoperatorio en el rango 
	de O a 2 dioptrias y 8 
	entre el rango de 3 a 4 o más dioptrías. 
	Se 
	observa que 11 pacientes presentaron astigmatismo Corneal preoperatorio 
	menor de una dioptría, Y 14 presentaron ese valor a los 3 meses después 
	de realizado el procedimiento Quirúrgico. 
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	veintidÓS pacientes presentaron astigmatismo Corneal preoperatorio 
	en el 
	rango de 1 - 2 dioptrías y 18 de ellos recuperaron ese valor al 
	final 
	del 
	seguimiento. 
	que 
	observa 
	únicamente 
	Se 
	paciente~ 
	presentaron astigmatismo corneal preoperatorio arriba de 4 dioPtrías ~. 
	a los 3 meses pot-operatorios 10 pacientes presentaron ese valor. 
	En 
	el 
	Astigmatismo 
	(68 
	corneal 
	post-operatorio 
	residual. 
	32 
	pacientes están en el rango de O a 2 dioptrÍas, 
	ésto se relaciona Can 
	mejores 
	agudezas 
	finales 
	que 
	visuales 
	1, 
	1, 
	10 
	25 
	pacientes 
	ya 
	presentan 
	\" i s i6n 
	uso 
	20/70 
	20/20 
	de 
	sin 
	el 
	de 
	lentes 
	una 
	correctores, 
	lo cual es excelente para pacientes con patología como lo 
	es el glaucoma. 
	Se observa que 6 pacientes con agudeza visual de ( 20/70 - 20/40) 
	presentan Astigmatismo corneal 
	mayor de 4 
	dioptrías, 
	lo cual 
	podrí a 
	deberse a un roa l 
	seguimiento durante 
	los 3 primeros meses después de 
	rea 1 izado 
	procedimiento 
	que 
	quirúrgico, 
	el 
	éste 
	período 
	ya 
	( 8. 
	13, 
	18 
	l. 
	La 
	agudeza 
	este 
	estudio 
	visual 
	final 
	de 
	los 
	pacientes 
	de 
	satisfactoria. 
	ya que un 91.1 % presentó 20/200 o mejor visión y un 
	2.1% Con 20/20. 
	Solamente 3 pacientes ( 6.3 % ) presentaron visión de 
	contar dedos, esto podría deberse a un Glaucoma avanzado, con daño al 
	Nervio Optico. En comparación con un 27.6% de pacientes que presentaron 
	agudeza visual preoperatoria 
	percepción de 
	de contar dedos, 12.7% con 
	luz y un 8.S % de movimiento de manos. 
	página 40 
	-1.- 
	Esto es beneficioso para este 
	tipo de pacientes pues 
	realizar sus actividades diarias. 
	De 
	acuerdo 
	la 
	medición 
	de 
	la 
	Student. 
	de 
	les permite 
	el 
	de 
	aumento 
	de 
	vista 
	estadístiCo 
	los 
	pacientes 
	estudio. 
	), no es significativo desde el punto 
	lo 
	cual 
	dioptrías ( Astigmatismo residual 
	de 
	este 
	en 
	concuerda con la presentación gráfica expuesta. 
	Podemos decir que el 
	Astigmatismo corneal 
	residual 
	se encuentra entre límites adecuados y 
	en pacientes 
	es 
	e~ 
	--\- 
	Página 41 
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	j. 
	IX. CONCLUSIONES 
	1. 
	El Astigmatismo Corneal 
	residual en pacientes operados de Cirugía 
	combinada se encuentra entre O a 2 dioptrías (68 %) 
	lo que representa 
	un pronóstico favorable y tolerable para el paciente. 
	2. 
	De los pacientes que ingresaron a este estudio. 
	]9 presentaron un 
	Astigmatismo Residual, 
	igual al preoperatorio. 
	15 pacientes mejoraron 
	su Astigmatismo. y 13 ( 27.65 % ) 
	lo emperoraron, aunque este aumento 
	no es significativo desde el punto de vista estadístico. por lo tanto 
	la cirugía es positiva para la mayoría de los pacientes. 
	3. 
	Las agudezas visuales post-operatorias finaJes en los pacientes de 
	este 
	estudio 
	mejor. 
	satisfactorias 
	91.1 
	20/200 
	son 
	un 
	con 
	comparados con agudezas visuales preoperatorias incapadtantes para los 
	pacientes como; contar dedos, percepción de luz, y movimiento de manoS 
	con 27.6%, 
	12.7%. Y 8.5% respectivamente. 
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	X. RECOMENDAC]ON 
	1. 
	Promover a niveJ de la formación académica de los estudiantes de 
	medicina y a nivel de médicos generales una evaluación ocular 
	básica. ya que generaJmente es omitida, para que si existe 
	patología ocular en los pacientes. 
	esta sea tratada a tiempo, con 
	la finaJidad de preservar la visión. 
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