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HISTORIA SOBRE LA CIRUGIA DE CATARATA

En la historia quiriirgica de los padecimientos que han aquejado a la huma
nidad, la operacién de la catarata constituye sin duda alguna, uno de los capf
tulos mas hermosos y atractivos, que pone de manifiesto el ingenio humano lu--
chando dencdademente para tratar de resolver esta importante causa de ceguera.

La historia del conocimiento de la cirugia de 1la catarata, se pierde en -
el tiempo; tal vez se inicia desde hace mis de 3,000 afios, pues ya el Cddigo -
de Hammurabi establecia el pago en shekels de plata al cirujano que hubiese -
practicado una “reclinacibn" de catarata.

Susruta que fue discipulo de Dhanwantari -el Padre de la Medicina indbe--
600 afios antes de la era cristiana, le atribuyen el descubrimiento de la Ttecli
nacion de la catarata, y considerado el inspirador de las variantes posterio--
res, viene acompafiado de una serie de cuidados pre y postoperatorios, as{ como
contraindicaciones de cirugia y manejo de las complicaciores, lo cual nos ha—-—
bla de la sabiduria y dedicacién de este personaje.

‘

Si un cuerpo opaco intraocular, obstrufa la pupila, la indicacidn lbgica-
era desalojarlo -a como diera lugar- hacia algin sitio atras del iris y dejar-
la pupila abierta como una ventana que permitiese entrar las imagenes del mun-
do exterior hasta la membrana sensible: la retina. Nace asil un procedimiento
simple: la reclinacidn, en la cual una aguja "ensarta” el cristalino opaco per
forando el limbo y lo desaloja de su sitio retropupilar hacia abajo, con la in
tencidén de dejar limpia la pupila de todo cuerpo opaco. Esto debiendose prac-—
ticar en una estacidon del afio ni muy caliente ni muy fria.

El sitio elegido de la puntura es exactamente hacia afuera de la unién de
las porciones blanca y negra del ojo, evitando el plexo de los vasos sangui- -
neos. El Jabamukhi Salaka (aguja curva) es el dnico instrumento que se re- -
quiere para la operacidn, esta penetra por el centro de la pupila para ensar—-
tar la catarata. La catarata es entonces desplazada hasta que su insercién -
haya aflojado todo lo que sea requerido.
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Entonces se obstruye la nariz del paciente y se le hace sonarse y aspirar
para hacer pasar las secreciones mucosas de los senos nasales hacie la gargan-
ta. Durante este tiempe el cirujano ensarta la catarata y la empuja hacia la
nariz y hacia abajo con la punta de la aguja hasta su completa dislocacién de-
jandola fuera del campo de la visidn. Se retira entonces la aguja lentamente
¥ la recuperacidn visual es inmediata. Se deposita manteca hervida dentro -

del ojo y se coloca un vendaje alrededor de la cabeza,

Por otra parte se ha demostrado que la oftalmologia ya era conocida y -
practicada en Egipto 3,000 afos antes de Cristo y 2,000 afios antes en la Meso-
potamia. Celso, el eminente médico romano, es el primeroc en llamarlo crista-
lino (Krystalloides): al igual que Herdfilo, {ijaba el centro de la visién en-
el cristalino; lo describe como una gota situada delante de la hialoides "como
clara de huevo'.

La medicina en general de los Arabes mostraba un atraso en relacidén con -
las culturas greco-latinas, mas la oftalmologia era, sin duda, mis avanzada; -
contaba con hospitales oftalmoldgicos; tenian, al parecer reglas de antisepsia
usaban analgésicos potentes (mondrigora, opio) que les permitia controlar el -
dolor; conocian diferentes colirios y ungiientos antisépticos y antiflogisticos

El término de catarata es de origen frabe y se derivé de la semejanza que
produce el borramiento de la visidn al producido por uma gran caida de agua o«
catarata. Los indios del este de Norteamérica la llaman "perla del ojo" y -
los alemanes antiguos la denominaban “estrella".

En la edad media, en Eurcpa se le atribuye al monje inglés Roger Bacon, -
el descubrimiento de los lentes plano-convexos para présbitas, hacia el afio de
1270.

A finales del siglo XV, la expulsicn de los moros de Espaiia, la caida de-

Constatinopla (Sacro Imperio Bizantino) y el -descubrimiento de América, marcan
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el fin del esplendor de la cultura, y por tanto, de la medicina drabe y el re-
surgimiento o renacimiento de las ciencias y artes en el mundo occidental. La
oftalmologia no escape este cambio evolucionando, sin embargo, en fnrma vdrpi-
da y lenta ya que las nuevas generaciones, pese a tener acteso a las diseccio-
nes para un estudio enatdémico mds profundo, contindan repitiendo, dogmAticamen
te, las ensefianzas de Galeno y otros clasicos, Lo anterior lo demuestran les
dibujos de un hombre excepcional: Da Vinci (1452-1519), primero en describir -
la cémara oscura y relacionarla con el globo ocular, y al cristalino como el -
responsable de juntar los rayes de luz y condengarlos sobre la retipa, mas co-
mete el error de gituar el cristaline en el centro del ojo, que imposibilita -
la medicidn dptica real de la convergencia de los raves de la luz sobre la re-
tina.

Es hasta el siglo XVI, cuando Fabricio de Aqupendente fija el sitio exac-
to del cristalino por atrds de) iris.  En 1554 Francisco Mauralycus es el pri
mero en describir el c¢ristalino como un lente convexo. Cristupher Scheiner,-
1619, en su libro "Oculus", describe la acomodacidn. En esta época el instru
mental quirdrgico consistia en solo un juego de agujas para luxar cataratas, -
otros elementos para fijar al ojo, cuchillas para cortar, etc.

En 1602, el Licenciado Daca de Valdés, regidor del Santo Oficic de Sevi--
1lla, en su libro "Uso de antecjos para rodo género de vistas” es el primero en
recomendar lentes positives en afsquia postquirlrgica siendo més tarde apoyado
por Beerhave. .

Fue hasta 1708 cuando Keppler, maesrro Juan y Brisseau localizan en for-
ma definitiva la catarata al cristalino mismo.

Francois Porfour de Petit desarrolla, can gran exactitud, la anatomia to-
pografica del ojo; junto con Mery, se convierten en los precursores de la ciru
gla de catarata con cémara anterior abierta, al operar a pacientes con luxa- -

ctdn quiriirgica del cristalino, gue se complicaba con el paso de la catarata a
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chmara anterior, la cual sacaban por una pequefia incisidn limbica en el sector
inferior.

La experiencia habia demostrado que el cristalino luxado hacia el vitreo,
actuaba como un cuerpo extrafo, y era tolerado un méximo de 2 a 3 afios. En -~
1750 Jacques Daviel, insigne oftalmblogo francés, abre un nuevo campo de gc~ -
cibn, hasta entonces, casi inexplorado, la extraccidn de catarata con el ojo &
bierto {extraccidén a colgajo).

Su primera cirugla abierta la realizd por haber presentado ruptura de la-
capsula y paso de masas a cdmara anterior, Esto lo motivé a hacer una herida
inferior con buenos resultados inmediatos; sin embargo, a los dos dias presen-
td una endoftalmitis purulenta. Esto lo llevd a perfeccionar y disefiar una -
nueva via quirdrgica, hasta llegar, incluso, a disefiar y construir su propio -
instrumental en acero y marfil, Entre los cuales encontramos tijeras curvas-
para el corte esclero-corneal, diferente tipo de queratomo para incidir y pene
trar a la cimara anterior y ampliar la herida, quistitomo, espAtula para levan
tar cérnea, pinza para retirar restos cristalinianos, etc.; disefic que no va—-
ria mucho de los actuales. ’

Pellier de Quensy: uno de los iniciadores de las incisiones en el sector-

superior.

En Sajonia -1779- el cirujano Cassamata es el primero en describir la ins
talacién de los lentes convexos intraoculares en la cirugia de catarata: desde
luego, sin ningin éxito, ya que no pudo fijarlos adecuadamente,  Gran innova-
cién que no prosperd por adelantarse, con mucho a su tiempo.

Beerhave reporta la necesidad de instalar lentes positivos en postopera--
dos de catarata,

Otros pasos importantes fueron: el uso de la iridectomia periférica en ca
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taratas congénitas, preconizadas por Albrecht Von Graefe, ademis fue el inicig
dor de la era moderna de la operacidn extracapsular de la catarata, y la rupty
ra mecdnica de la zénula por De Luca en 1886,

Una avance muy importante —fines del siglo- es el inicio del uso de sutu-
ras para el cierre de las heridas quirtrgicas:

Williams, en 1867, es uno de los iniciadores de la sutura esclero-corneal
con seda, dando s0lo un punto de afronte para evitar prolapse de iris, vicreo,
etc.

Suarez de Mendoza, en 1891, es el primero que describe las suturas ante--
puestas y después Kalt -1894- empieza a usar los puntos esclero-corncales en -
forma rutinaria. En su articulo original, reporta que ponia la sutura antes-
de abrir la camara con el cuchillo De Graefe, en el meridiano vertical, pasan—
do la sutura por el extremo de la cornea, sin perforarla, y la dirigia hacia -
esclera por donde sacaba la aguja. Reporta que usa agujas delgadas cortas y-
muy pun'tiagudus y seda delgada pero resistente,

Al terminar el siglo, se inicia la cirugia con telelupas; la casa Zeiss -
es uno de los primeros disefiadores.

En 1910 Hulen ided la toma de la catarata con una ventosa conectada a un
aparato de vacfo. Y en 1917 causd expectacidn transitoria la aplicacidn del-
vacjo vibratorio a través de una ventoss ideada por Barraquer, llamada Erisifa
co, procedimiento que rapidamente cayd en desuso,

En 1932 L.Lacarrere usa una aguja con corriente eléctrica (electrodidfa--
co) que cosgulando el sitio en donde pincha el cristaline facilita su extrac——
cién.

Se desarrolan los lentes de contacto para la correccidn postquirdrgica de
la afaquia, y se inicia en 1953 la instalacién de lentes intracculares por Rid
ley.
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A pesar de la evolucidn que tuvo la cirugla de catarata a través de los -
sigles, es curioso que la oftalmologia regresa a los viejos métodos de cirugla
cerrada como lo demuestra la aparicidn del ocutomo, fragmetomo, facoemulsifica
dor y otros instrumentos que han revelucionado la cirugia de catarata. (1, 2)

HISTORIA DEL ASTIGMATISMO

Para iniciar, es conveniente definir astigmatismo: deriva de alfa, sin, y
stigma, punto, y con ello se puede definir como el estado de refraccidn del -
ojo en el que no puede formar en la retina el foco de un punto luminoso.

Por primera vez Sir Isaac Newton(1727) habla sobre el astigmatismo. En -
1801 Thomas Young hace una investigacidn detallada sobre el defecto. Airy en
1827 empieza la correcidn con lentes cilindricos. Donders en 1864 hace resal
tar la importancia del astigmatismo. Javal y Schiotz en 1872 inventan al of-
talmémetro (queratdmetro ). Y en 1909 Marquez da a conocer el Bi-astigmatismo,
que consta en: unc la superficie anterior de 1a cdrnea y el otro en la superfi
cie posterior de la cornea, cristalino y retina.

El astigmatismo es la mis molesta de las ametropias, por lo que es muy im
portante la correcidn de esta, debiendo ser la mayoria de la veces total. Se
ha dicho que en materia de astigmatismo, o corregirle todo o no hacerlo, pues-
de quedar un astigmatismo residual aunque sea pequeis, las molestias pueden -
ser incluso mayores que antes de la correcién. Es aqui donde entra un buen-
conocimiento y manejo del astigmatismo. (3)

Lo anterior hace muy importante que tengamos en mente el manejo del astig
matismo inducido por una cirugia de catarata, por lo que se han disefiado e in-
tentado diversas maneras para controlar y disminuir el astigmatismo postopera-

torio al mfnimo. Siendo asi el motivo por lo que se realiza este estudio que
a tontinuacidén presentare.
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INTRODUCCION

Desde 1867 con Williams se inicia el uso de suturas para el cierre de la-
herida quirfirgica para evitar el proldpso de iris y vitreo. Con Suarez de -
Mendoza en 1891 fue el primero en usar los puntos precolocados, y en, 1894 -
Kalt las empieza a usar con mds frecuencia. Al inicic de este siglo se per--
fecciona esta técnica con el uso de telelidpas ademas de sutura de seda 5 y 6 -
ceros, por los grandes aportadores a la cirugias oftalmoldgica, como lo fueron-
Liegard, Castroviejo y Mclean. Este Gltimo fue el que realizd estudios con -
el uso de puntos precolocados para el control del astigmatismo postoperatorio.
(1,4)

El astigmatismo postoperatorio de acuerdo con Landlot es rara vez despre-
ciable y su correccidn es casi siempre digna de ser tenida en cuenta. Por ol
vidar esto, cirujanos hibiles no obtienen en sus operados los brillantes resul
tados 6pticos y visuales que deberia obtener, teniendo en cuenta ademas el -
astigmatismo preoperatorio.(5)

'

Antes del desarrollo de los lentes de contacto el astigmatismo postopera-
no era de gran importancia, ya que podia ser corregido con gafas. Con la lle
gada de los lentes de contacto duros el astigmatismo inducido podia corregirse,

ya que el promedio de astigmatismo era de 4D. (6)

Con el advenimiento de 1a microcirugia, la sutura de la herida corneo-es-
cleral ha sufrido una gran transicién. Un cierre de la herida quirfirgica sin
cimara plana, ni prolapso del iris es deseado. El control del astigmatismo -
tiene gran importancia para 1la rehabilitacién visual a los pacientes afacos y-
pseudoafacos. Se utilizan también puntos precolocados pero comparando los di
ferentes tipas de sutura, encontrando los mejores resultados con aylon.{7) Se
encuentran semejantes resultados en varioes estudios.(4,6,10,12,18,19,21,23,24, _
32,36)

Se han indentificado varios factores responsables del astigmatismo induci
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cido. El factor mas significativo es la firmeza del cierre de la herida. Un
cierre flojo permite que la cdrnea se aplane con la curvatura reducida en el -
meridiano vertical, dando asi{ un astigmatismo contra la regla. De lo contra-
rio, si se clierra -muy fuerte, la cdrnea se estira verticalmente aumentando asi
la curvatura vertical, por lo tanto provocando un astigmatismo con la regla.
(8,9,11)

El astigmatismo resultante de Ja cirugia de catarata ha sido tema de mu—-
chos estudios. La dehiscencia de la herida ocurre con suturas absorbibles y -
la compresidn que ocurre con suturus no absobibles ha sido propuesta por Jaffe
y Clayman como el factor responsable de la curvatura corneal. (7,9,1!,18,21,27
29,36)

Los factores principales o mds importantes que influyen en el astigmatis-
mo son: -Desde la queratometria preaperatoria, -la incision: tipo longitud, lo
calizacién y forma, y, -la sutura: técnica, longitud, profundidad, tipo y elas
ticidad, asf como el niimero de puntos. También se puede incluir la cauteriza-
cibn, la mala alineacién de los bordes o deslizamiento de la herida por facto-
res bioldgicos. (4-36)

Varias innovaciones han cambiado la perspectiva de la cirugia de catarata
por lo tanto del astigmatismo. El microscopio, equipo microquirdrgico, nue-—
vos materiales de sutura, loslentes de contacto blandos y los lentes intraocu-
lares. Por esto se han hecho numerosos estudics ya sea trans o postquirfirgi-
cos para reducir al minimo el astigmatismo, y dar asi, una mejor y més rapida-
recuperacién visual. Ya que con todo esto el cirujano de cataratas se siente
comprometide a dejar un astigmatismo residual muy bajo o nillo.  Ademis de lo-
mencionado se realizan cources selectivos de suturas o un segundo procedimiento,
como revisién de la herida, reseccién corneal en cufia 0 una queratotomia trape
zide,  Tambien el uso del queratémetro transquirdrgico y el uso de mersilene
de 11 ceros. Hasta calculos para inducir cierto astigmatismo transquirdrgico

para que al término de la cicatrizacién quede nulo. (4-36)
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Tomando en cuenta los estudios realizados, se propone realizar este traba
jo, ya que se ha hablado muy poco acerca de los puntos precolocados (1,4,12,-~
26), en el tratamiento quirdrgico del astigmatismo; de las revisiones bi- -
bliograficas efectuadas, solamente en la publicacién de Illif y Khodadoust(4)-
hacen una revisién del tema mencionando sus resultados.

Este trabajo se realiza prospectivamente con un grupo prueba o experimen-
tal a los cuales se les aplicéd puntos precolocados; con el fin de evaluar la ¢
volucién astigmatica hasta los 3 meses postoperatorio; ademds, con el fin de -
un parémetro de comparacidn, se tomd un grupe control (sin puntos precoloca- -
dos) al azar, para asi poder comparar los resultados de una técnica a la otra
para el control quirdirgico del astigmatismo.

Es mejor la técnica quirirgica de catarata con puntos precolocados para -
el control del astigmatismo?



PACIENTES Y METODOS

En este estudioc se incluyeron 26 ojos en el grupo prueba o experimental a
los cunles se les realizd cirugla de catarata con puntos precolocados, tuvie-—
ron un seguimiento queratémetrico de 3 mesés: fue una cirugia extra o intercap
sular; con o sin la implantacidn de lente intraocular. Comprendidos entre -
febrero y agosto de 1990. Los estudios queratémetricos se tomaron a los 3 -

dfas, a las 3, 6, y 9 semanas, ya a los 3 meses.

Se exluyeron a los que no cumplieron con los requisitos o que habfan teni
una cirugia previa.

AdemAs se tomo un grupo contral escogido al azar al que no tuviera ciru-=
gia con puntos precolocados y tuviera un seguimiento queratémetrico de por lo-

menos 3 meses.

A todos los pacientes se les realizd uns historia clinica completa; un es
tudio oftalmuldgico completo que inclufa: toma de la agudeza visual, estudio —
de refraccién cuando era posible, queratometr{a con el queratometro tipo Javal
marca Hoag Streit para conocer el astigmatismo preoperatorio, y hacer el calcu
lo del lente intraocular, tonometria indentada con el tondmetro de Schiotz, ex
ploracién biomicroscépica con la lampara de hendidura marca Haag Streit, y va-
loracidén del fondo de ojo con lente de Goldman{cuando los medios lo permitian).
Ecografia para la valoracién del fondo de ojo cuando nc era valorable por o- -
tros medios, y para el cdlculo del lente intraocular. Ademds de los exdmenes-
preoperatorios que incluian: exmmenes completos de laboratorio, valuracién -

cardiolégica y valoracidn anestésica.

La cirugia se realiza con anestesia local en la mayoria de los pacientes,
solo cuando el paciente era intranquilo, hipoaciisico o en nifios se utilizé a--
nestesia inhalatoria.

La anestesia local se aplicd con una jeringa de 10 cc, con una aguja de —
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20 G, utilizando 5 cc de lidocaina simple al 2%, y 5 cc de bupivacaina al -
0.75%. De esta mezcla anestesica se aplicaron 3 cc por via retrobulbar, intra
conales; el resto se utilizb para la aquinesia con la técnica de Van Lint modi
ficada.

Técnica Quiridrgica

Bajo la anestesia dada se procede a realizar el aseo con cloruro de hen--—
zalconio para la asepsia y antisepsia; se colocan los campos estériles; sc rea
liza aseo con antibiotico (cloranfenicol) del fondo de saco y borde de las pes
tafias; en la mayoria de los casos se utilizd "opsite"; se coloca el blefarosta
to de tipo Barraquer; se procede a tomar el recto superior con pinzas de Bi- ~
shop y se pasa una aguja con seda 5 ceros, fijdndolo al campo esteril, Con -
pinzas sin dientes se toma la conjuntiva y tenon disecdndolo base fornix con -
tijeras Wescott de III a IX, cauterizando los vasos sangrantes epiesclerales y
la vascularizacidn del limbo: con bisturi Bard Parker numero 15, se hace un -
surco de X a II aproximadamente a nivel corneo-escleral de 3/4 de profundidad,
procediendo a colocar ya sea nylon 9 o 10 ceros a nivel de las XI y I; hacien-
do una entrada con la aguja 27, para introducir el quistitomo y as{ realizar -
la capsulotomia anterior en corcholata cuande era extracapsular y luxandoel ni
cleo con el quistitymo: o cuando era intercapsular se realizaba la capsuloto--
mia de X a I1 y se hacia una hidrodiseccién del nucleo; para la penetracidn a-
camara anterior se hace con la misma hoja de bistur{ y se apliaba con tijeras-
de cérnea, teniendo mucha precaucidén de no cortar los puntos ya colocados; la-
extraccidn del niicleo se hace con maniobras de presién contra presién con la a
sa de Snellen y pinza de colibr{; anudando después las suturas precolocadas pa
ra mantener la camara; la irrigacidén/aspiraci6n se realiza con la canula de -
Simcoe, con solucion Hartman y una jeringa de 5 cc, asiparando manualmente los
restos corticales; la implantacién del lente intraocular se hace con la cémara
formada por aire o material viscoeldstice (hialuronato de sodio) segin fuera -
necesario, tomando el LIO con las pinzastde Macpherson. Cuando se hizo inter--

capsular se hizo la capsulorexis con tijeras de Vannas y la pinza de Macpher--
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son; procediendo a cerrar la herida con 3 o 4 puntos mls; para finalizar se ha
ce intercambio aire-agua o material viscoeldstico-agua, recolocaciédn de conjun
tiva sobre la herida con un hisopo; y la aplicacién de una inyeccién paraocu--
lar con metilprednisolona y gentamicina.

El mane jo postoperatorio se llevo a cahbo con prednisolona a dosis reducti
vas, tropicamida al 1% y un antibiotice por 3 o &4 semanas.

Las queratometrias se tomaron en las fechas ya mencionadas. Se tomb el-
astigmatismo como la diferencia entre las lecturas queratométricas mhs plana ¢

mAs curva.

Para el anilisis estadistico de los datos recolectados , se tomaron en -
cuenta las pruebas t de student, prueba de Fisher ANAVA, Docima Tukey y Chi2.

_12-



RESULTADPOS

En este estudio se incluyeron 26 ojos de 26 pacientes. De estos lueron-
19 ojos izquierdos (73%) y 7 ojos derechos (27%) del grupo prueba o experimen-
tal, y 13 ojos izquierdos {50%) y 13 ojos derechos (502) en el grupo control -

(cuadro, fig. Nim, 1).

De estos 26 pacientes en el grupo prueba hubo 12 pacientes que fueron fe-
meninos {46%) y 14 masculinos (54%). y en el grupo control se encontraron 16 -
pacientes del sexo femenino (61%) y 1O mAsculines (392) {cuadro, fig. Nim.2).

La distribuci6n por edad y sexo en ambos grupos se encuentra en el cuadro
3y graf. 1. El rango de edades en ambos grupos, fue desde los l1 afios hasta-

los 95 afos.

El tipo de cirugia realizada en el grupo experimental fue en 21 pacientes
(80.8%) una extraccion extracapsular y en 5 pacientes {19.2%) fue intercapsu~-
lar, En 23 pacientes (88.5%) del grupo control se les realizé extraccibn ex

P

tracapsular y en 3 pacientes (11.52) intercapsular (cuadro 4, fig. 3)

A 24 pacientes {92.4%) se les aplicd lente intraocular del grupo prueba;-
con un promedio de + 19.00D; con un rango de 14.5D a 22.5D. En el grups con-
trol a 22 pacientes (84.5%) se les aplicd lente intraccular; con un promedio -
de + 19.75D; con un rango de 18.0D a 23.0D (cuadro 5, grdf. 2).

El calibre de la sutura nylon utilizado fue en el grupo prueba o experi--
mental fueen 17 pactentes (65.4%) nueve ceros y el diez ceros se usé en 9 pa-
cientes (34.6%). En el grupo control en 15 pacientes {57.7%) se utilizd nue-

ve ceros v en 1l pacientes {42.3%) se usd el diez ceros (cuadro 6, fig. 4)

Las complicacicnes Lransoperatorias y postoperatorias se encuentran en el

cuadra 7, y £ig.5 )
La evolucicn comparativa de la agudeza visual con y sin estenopeico se -

-13-



puede ver en el cuadro 8 y 9, grif. 3 no encontrdndose una diferencia signifi-

cativa en los mismos periodos de la toma de la agudeza visual, pero como es de

suponerse en la mayoria de los casos hubo una gran diferecia entre la agudeza-

visual preoperatoria y final.

En la evolucién comparativa del astigmatismo queratometrico medio entre -

los 2 grupos desde el preoperatorio hasta la novena Semana, no hay diferencis-

estadisticamente significativa, solo a los 3 meses hay una tendencia a ser sig

nificativa (cuadro 10, grdf. 4).

En la siguiente tabla se hace la comparacién entre muy buenos, buenos y -

malos resultados:

MUY BUENQS BUENOS MALOS

0 - 0.75D 1.00 - 1.75D 2.00 o més
GRUPO
PRUEBA 9 (34.6%) 13 (50%) 4 (15.4%)
GRUPO
CONTROL 6 (23%) 7 (27%) 13 (507)

Las variaciones astigmaticas segin la queratometria preoperatoria compara

da con la final, se encuentra que en el grupo prueba hay 6 pacientes (23%) que

no tienen modificacidn, 9 pacientes que disminuyd (34.6%) y en i1 pacientes au

mentd (42.3%); comparado con el grupo control encontramos que sin modificacién

hubo 3 pacientes (11.5Z), con disminucidn 4 pacientes (15.4%) y con aumento -
19 pacientes (73.12) (cuadro 11, graf. 5).

-l4-



En el cuadro 12 gréfica 6 nos muestra la comparacién del astigmatismu en-

tre el uso de nylon nueve ceros contra diez ceros en ambos grupos.

Con la refraccién final el astigmatismo se encontro con una media de 0.75
40.79D en el grupo prueba y de 1.24 $0,93D en el grupo control (Cuadro 13 gréf,
7).

La agudeza visual final postoperatorio con correcidn se divide en resulta
dos excelentes, buenos, regulares y fracasos (cuadro l4, fig. 6).

Por Gltimo tenemos los resultados globales de la agudeza visual con corre
ccibn (cuadro 15, graf. 8).

-15-



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con el interés de reducir el astigmatismo postoperatorio se realizo este
estudio. Encontramos muy buenos resultados ya que el astigmatismo residual -
fue de 1.24D en promedio. No se enconttd diferencia estadisticamente signifi
cativa, pero s{ subjetivamente ya que hay una diferencia de 1.12D de, y como -
lo menciona Marquez (5) el astigmatismo es una de la ametropias mas molestas -
para el paciente, por lo tanto pienso que sea una buena técnica para reducir -
adn mas el astigmatismo, apoyandonos claro de el corte seleciivu de suturas-
como lo menciena Kornish y Forster(29): aunque a solo 6 pacientes de nuestro -
estudio se les realizd este procedimiento.

Comparando con los resultados que presentd I11if (4) encontramos que no -
hay diferencia a pesar de la mayor experiencia que tiene este como cirujano,ya
que nuestro grupo prueba fue hecha por residentes y es bien conocido que el ci
rujano en entrenasmiento deja mayor astigmatismo.

En los reportes anteriores (1,4,12,26) en que se utilizd puntos precoloca
dos, se realizaron con seda yasea 8 o 9 ceros; nosotros decidimos por el uso -
de nylon 9 o 10 ceros, ya que se ha reportado que la seda deja mayor astigma~-
tismo (7,18,23,24). Por los resultados obtenidos alngue no fue motivo de es-
tudio y las muestras fueron pequeiios para una validez estadistica encontramos-
que hay menos astigmatismo con el uso de nylon 10 ceros.

Encontramos también que los niveles mds altos de astigmatismo son en las-
6 primeras semanas, con una tendencia a la reduccidn; al segundo y tercer mes-
todavia se encuentra una disminucién pero ya no tan acentuada; como en el ler.
mes, encontrandose asi resultados similares a otros estudios (7,18,23,24), -
Alinque se dice que hay variaciones pero minimas a los 6 y 12 meses posterior a
a la cirugia(6,17,30,31). El seguimiento podria llevarse a cabo, lo cual se-
ria motivo de otro estudio para ver si esta técnica cicatriza mas rapidamente-
la herida quirdrgica, ya que no hay mala alineacién de los bordes (4,12,23),

~16-



El astigmatismo residual en pacientes postecperados de catarata por un ci=-
rujano en etapa de aprendizaje, es mayor que el astigmatismo dejado por el ci-
rujano con experiencia. Nuestros resultados son buenos en el 85Z de los pa—-
cientes sometidos a la extraccién de catarata, a pesar de ser cirujanos en ety
pa de aprendizaje. Concluyendo asi que esta técnica con puntos precolocados-
da buenos resultados astigmaticos, y asi una rehabilitacién mejor y mis rapida.
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Cuadro No.

1

QIOS __NPEEADOS

0JO OPERADO Gpo. Pruebx Gpo. Control
n= “% (a3 “
Izquierdo 19 73 13 So
Dareche 7 27 13 S0
26 100 26 100

-19-




FIGURA #FL
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Cusdre ND.2

PEMOGRAFIA
Mureres Hombres Total
Grupo. Grupo Grupo
Pruesbs Control Pruaba Eontrol Prueba Control
- e —————
] 12 16 14 10 26 26
Eda s
_‘L‘_ﬁlmnt.s 42- 83 46~ 95 33- 83 11- 78 38- 83 11- 95
Mediu+l. & 66.4413. 3] 65213.2 62¢11.7 58.5+19. 3 642£12.5 62,6116
| Medians 59 £4.5 é2 &2 67 62.%5
Mods 59 y 80 46 55 - - 46

~21-



FIGURA #2

DEMOGRAF 1A

e s 14

GAUPO  EXPERIMENTAL
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Cuadro No. 3 DEMOGRAFIA
GRUPOS ETAREQS

Mujeres Hombres Tetal
Grupo Grupo Grupoc
Prusba Control Prueba Control Prueba Control
Edad (Afos)
<15 -- -- -- -- -- 1
31- 40 - -- 1 .- 1 --
41- 50 2 2 1 1 3 ?
S1- 60 2 5 S 2 7 7
&1~ 70 3 3 4 3 7 £
71- 80 + S 2 e £ <
81~ > 1 1 H - 2 !
> 12 16 14 10 28 bY;
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GRAFICA & 1

GRUPDS ETAREOCS

L}
54
— o
ey ~—-—1
54 ]| o} |
Lol Kol 2N
elelic]=l| sl 4]
1 mme T
<is 3i- 40 41-80 S$1-40 61-30 T-80 LN
EDAD EM
ANOS

L1 GRUPO EXTERIMENTAL

= GRUPD CONTROL
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Cuadro No. &

RESULTADOS

TIFO DE OFPERACION

Tipo de Operacidn

Gpo. Prueba

Gpo.Control

n= % n= k4
E.E.C.C. 21 80,8 23 28.5
(Extradcidn de
Catarata Extracapsulear)
E.I.C.C. =] 19.2 3 11.95
fEvtraccidn  Intarcapsular
d= Catzrata)
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FIGURA #3

TIPO DE OPERACION
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Luagrc No, §

RESULTADOS

POLER DEL LENTE INTRAOCULAR COLOCADO POST

EXTIRFACION DE CATARATA

CIQETRZAS iro. Prueba Gpo. Control
LIG = r=
14.5 1 -
16 1 -
17 1 -
17.% 2 -
18 - S
1B, 2 2
i -3 3
19.5 2 1
p=d } 2 S
20.5 2 2
21 2 1
1.5 A -
- A 1

caimitas (Rar3s)s 14.5- 22.95
Madia D.E.1 19.23+1.2%
“ajraral 19

¢ w, Studert= 1,076 .z,

-27-
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LRAFICA #2

PODER  LENTE
INTRAQCULAR
ENSERTA DO

L
° EL
4.9 — e 17 ~18.5
DIOPTRIAS

3

l:l: QRUPO EXPERIMENTAL
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Cuadro No. 6

FRECUENCIA DE SUTURA

UTILIZADA

CALIBRE DE SUTURA Gra. Prueba Gro. Contrel
ns [2 %
-0 17 65,4 15 57.7
10 - @ 9 34.58 11 42,3
26 190.0 26 100,90
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FIGURA # 4

CALIBRE DOE SUTURA USADO

GRUPO  EXPERIMENTAL GRUPC  (ONTROL
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RESULTADROS:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIO: Grupc Prueba Grupc Control

ne '/: ' = b3
Nirauwniz 23 23.5 19 79~'.
Opacidad Capzular i z
Rastos + Opacidad Capzular 1 -

Y 11.5 - T 3.15.6
Ruptura Capsular y Dezgarro Iriz o . o

No Estipulade - <] 11.8
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FIGURA &5

COMPLICACIONES POBOPERATORIAS

GRUPD EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
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Cuadro No. 8

EVOLUCION COMPARATIVA DE AG//DEZA VISUAL EN EL GRUFO PRUEBA
VALORACIONES POST OPERATORIAS

AV, Tiferan-
Fra.0r 3 Dias ¢ 3 Semanaz+ & Semanas + 9 Semanazt 3 Mase:z + Final
Basal SinE Con E Sin E. Con E. Sin E. Con E. SBin E.Con E. 8in E. Con E C.lorr,
(4:)] (R) (MA) {wn)
h4 B.175 0.338 0,605 0.%27 0,724 0.59¢ 0.7%58 0,632 0,786 0.644 0.79 0.886 =0.711
D.E 0.14 0.16 o,27 <26 0.27 0.30 0.30 0.31 0.29 0.33 0.32 ©.2¢ [P
e % . 17 20} 241 261 260 406 106
de (R) vs
Baszal (B)
248 314 332 349 351.4
> oan % S9 37.4 2?7 24.4 23
de AV Con E,
vs AV Sin E.
38,3 13 & 2 37.6

Periodoe ante-
rior(R)

AV Finalz Agudeza Visual Fimal (®*)aDifarencias significativaz p>0.001 con: Basal,

3 Dias. 3, 6, y 9 Semanas, y 3 Manas,
+ = Diferaencias no sisnificativaz interpariodo (@j.3 dias vs 3 semanas).
{8)= Di1ferancia no significativa vz basal.

(*#¢),(+), = (ANAVA, Tukey y t)Student)
Sin E* Sin Estenopeicc: Con E.= Con Estencpeico.



Cuadra No. 9

EVOLUCION COMPARATIVA [E ARUDEJ\ VISUAL EN EL GRUFG CONTROL
VALORACTIONES [id ST OPERATORIAS

I ALV, H
Fre.0p 3 laaz + ¢ 3 Sumanast i 6 Semanaz + | 9 Semankc+ 3 Mazes + P Final ¢ cae oen
Hazal 1 E Swon Et Sin E. CTon E.l Sin E. Con E 3in E.Con E tn €. Cor E3 C.Carr.! de o

EMAY 3

0.62% 0,74¢! 0.66% 0.80 | 0.331* | D=0.774

D.12658 0,IM 0,63 1 u.50* 0,70 i
H H i i i . i
w1g ) 0023 Q.42 1 0,24 0.24 1 0.24 0.27 ! 0.24 0.27 ¢ 0.28 0.26 | v, 16895 1} C.1%

an % 209.5 297 32 392 421 P B33 Sy
de «R) vz
Baczsl (B

de MA vz B 293 453.4 471.5 450 336 T96. 4 e

ar " S9.1 33.8 26.5 24 W

de AV Con E,
ve AV Sin E.
misne Per1 odo

da AV - 28 14 ? 6 34.3

en

S1n E. vi AV
Sin E. del
Fari1odo arte-
rior{R)

a Vigual Final (*¥)=Diferancias gsignificativas p>0.001 con: Basal.

AV Finals= Agud
2 Dlas. 3. 6, v ? Semanas, y I Meses,

+ = Diferancias no significativas interperiodo (@j.3 dias vs I semenas).
(#)= Diferencia no significativa vs basal.

(¥4}, (+), = [ANAVA,Tukey y t;Student)
$in Ex Sin Esteropeicot Con E.= Con Estenopaice.
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LRAFICA #3

EVOLUCION * AGUOLLA VISUAL GRUPO IXPERIMEMTAL Y QRUPO CONTROL
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Cuadre No. i0

EVOLUCION COMPARATIVA DE LAS MEDIAS DE LRS OUERATOMETRIAY
PERIODPO DE ESTuUuDIO

FOP POST QFERATORIQ
(Basal) 3 Dias 3 Semanas 6 Semanaz 7 Semaras 3 Mezaes
Arupo
Prueba [(X) 1.02 6.62%%) 4,9 J. 4 1.7 1.14
a n.s. n. s, n.s. n.s. n.e, (p>0.10);.z
Control] (X) 1.12 7.0t 4.7e¢ 3.5+ 2.8+ 22,2644
s

ANAVA ** p,>0.001 ( versus POP = Bazal)

* P.20.05 (varsus POF}

t. Student= + p.>0.05 (versus FOP)

t.Students ++ g,20.10 ns, (varsus POP) { diferencia con tendencis a
ser significatival.

A n.s.= Las diferencias de las mediaz de 103 dos 9rupos an estudio en

cada periodo raespectivo no son significativas astadisticamente.

(Prueba ANAVA, y signifizancia de diferenciaz por Tubay)
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GRAFICA ® 4

EVOLUCION ‘(OH!ARATNA DL QUERATOMETRIAS
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Cuadro No.1l
RESULTADOS:

VARIACIONES

CON LAS BASALES

DE QUERATOMETRIAS FINALES COMPARADAS

Variaciones respecto

GRUPO PRUEBA (%)

GRUPO CONTROL

& Quaratometria Basal (<53 * na #
A)e- Sin Medificacioni 6 22 3 11.5
T

B).- Pisminucidnt 9 34.6 4 15.4

D = ~0.94:40.85

Limitas -0.5 a -3.0

Cr.- Aumentie:

11 42.3
D = +1.04%+0,97

Limites +0.3 a +3.75

D » +1,37540,75

+0.25 a +12.5

tos rezultados del Gruro Prueba son ma)Oraz con respecto al

Control va que, en mas Facientes las queratomatrias finalez con raez

pecto &l valor basal 1o se modificaron y tambi&n dizminuyerdn asi

como, aumentaracr en menos eanfermos comparandoles

-38-
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LRAFICA 5

WARIACIONES DE QUERATOMETRIAS FINALES
VS.  BASALES

10 4

SN
MOOIFICACION DISMINUCION AUMENTD

D GRUPO  EXPERIMENTAL

GRUPO CONTRAL
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Cuadro No. 12
ASTIGMATISMO RESIDUAL COMPARATIVO

CON CALIEBRE DE SUTURA USADFO

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPD CONTROL
Calibre 10-0 Pac. No. Dicoptriacs Fac. No. Diortriaz
Astigmatismo Aztigmatizme
1 Q 4 ~2.0
z -1 s N.E.
& [} 3 ~2.5
10 -2.9 10 ~0.%
11 ~-0.7% 111 -0,7%
13 0 12 -0.5
15 -1.0 13 ~1.5
13 . N.E. 15 -0.5
2z 4] 25 0
Media = -0.66 NeSs ~0,97
D.E.+ = 0.9 1.1
2x2 = 2.9125 C11.563
Calibre 9-0 2 -0.5 K] -1
] -2.5 & . -2.0
& N.E. ? -3.5
@ N.E. 9 Q@
12 -3.5 14 Q
14 o 17 ~2.0
16 -0.75 18 ~1.0
17 -0.7S 19 -2.5
19 “1.5 20 2.0
20 “1.0 21 . -0.735
21 -1.25 2 N.E.
23 -0.5 23 -1.2%
24 o 26 N.E.
25 ~1.75
26 -1.0
Media = 1.15 1.32
D.E. = 1.0 1.1
Zx2 = 29 30.3%

Al comparar el promedio da aztiamatizma rezidual rezultant
con el yso de Nvlom calibrs 10-0 con =1 de 7-0, parsce sus oo
de 3-0 se provoca mas astigmatizmo . zin 2nmbaras &1 aplicar
prusba t de Student o se detzcta zianificade =ztadist {re,
an aste particular ni terderciz on la diferencia de |1
con une y otro =alibre tants frarz: &l Grueps Exp—»xmental =0 Fara
2]l Conmtral. Ademaz tampoco hay zignificado sn laz difrer
madias entre cada uno d= 1o Srupcs CoN LND Y otrn
sutura, Por ultimo hay que hacaer snfaziz que 1oz
eztudive 1151 auy eaquefinz [=ETY detactar
significativas.
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LRAFICA &6

ASTIGMATISMO  RESI OUAL  COMPARANDO
€L CALIBRE DL LA SUTURA USADA

QRuPd (AetTROL
X QRUR EXPERIMENTAL -
w132 2 0
T
2 X= 1.8 2 0.
T X-o8v 2 O.%
T 4 »p
X-046 % 0.8
L K% rr—‘
Pty
14 1
_‘L = N _L
M= 43 Enke Ra [ Ny
NYLON 8-0 -0 -0 10-0
CALIBRE

o ws (Stehs)
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Cuadro No. 13 REFRACCION FINAL

YALOR ESFERICD ASTIGMATISMO
aPQ. FRUEEAH#H BFG. CONTROL GFO0 FRUEBA* GFDO. CONTROL
Ioeptrizz
S0 3 7 2 2

-9.% 3 1 4 S
-0, 73 - 1 Q ’ 2
LR R 3 2 4+ 2
-1.28 ! - - 1
LR 2 1 1 2
-1.7% - - 1 -
-2.0 Z - - a
-I.T 2 - 2 2
-3.25 - 1
-3.% 1 - - 1
~4.,0 1 1
~5.% - 1
s 2 -
+1.0 - b3
+1.3 - 1. )
+2,0 - 1
+12.35 - 1

1

3 k<] <]
Med1att.€. -1, 31,7 mz % -1.1781.72  -0.73£0.79% -1.2420.93

.8 YELD H6.2

Mediarz -1.9 -1.0 -0.75 -1.0

*+ Aztignztismo Rezidual con Medias ajustsdaz ( se excluyen los
salores = 0O}

Media~DE, -1.48-1.07 ~2.19+1.33 -1.1940,863  -1.2820.32
B .z, SH1Z, Valer ezfs Gepo. Prusbka ve Contral

foes QLRSS (T2 M = cor astiamatizmo residusl

Yorez. 0% v odenn
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REFRACCION  FINAL
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Cuadro No. 14
RESULTADOS

AGUDEZA FINAL POSOPERATORIA

FSU[__TAQQQ GLOBALES GPO. PRUEBA GPO. CONTROL *:¢
n= k4 n= %
EXCELENTES
{(AV1 0.7 A 1.0} 21 80.8 18 69.2
388.5 ¥92.8
BUENQOS 2 7.7 & 2.1

(AV: 0.6 A 0.8)

REGULARES 1 3.35 2 7.7

{(AV: 0.4 A 90.5)

FRACAST

¢ = | paciente con lezidn de macula y otro sin:LI0 (no mejerd AY
desde el principic.)

¥ pr 0.025 (Chi 2)

b4




FIGURA #&¢

AGUDEZA FINAL CORREGIDA

RESULTADOS GQLOBALES

GRURD EIPE:MMENI’AL GRUTO  CONTROL
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Cuadro No. 15

RESULTADOS

T AV

Ind

1.0

0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4

0.3

+ FINAL
ica

(20/20)

(20/25)

0 (20/40)
(20760}
(15/80)

, (20/120)
(26/160)
(207200}

0.04 (2/2000

AGUDEZA VISUAL FINAL
GPD. PRUEBA GFO. CONTROL
n= K4 n= “
L]

204 --- 14 a---

321 80.8 3 19] 69.2
1 4
144 --- 2% ---
- Yy 2y 7.7 BEL ks > 61 23.1%
1 ---- 144 —m=
- 2"

y 11 3.8% Y20 7.7
144 -

LI0 = Lante Intraccular

« = { paciente sin LIO del Gro.Contrel de AV Final (Total 4)

+ = | paciente sin LIC del Gpo. Prueba de

AV Final ( Total 2)

++ = Opscidad capzular 2 Pacientes de cads gruFo en &ztudio (Total 4)

8 = | pacienta con lasidén capsular.

% = | paciente con lasién en macula
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GRAFICA #=8

AGUDEZA ~ FINAL  CORMEGIDA
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