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HISTORIA SOBRE LA CIRIJGIA DE CATARATA 

En le historia quir<irgico de los padecimientos que han aquejado o lo hum!!, 

nidad, la operación de la catarata constituye sin duda alguna, uno de los capl 

tulos más hermosos y atractivos, que pone de manifiesto el ingenio humano lu-­

chendo denodadamente para tratar de resolver esta importante causa de ceguera, 

La historia del conocimiento de la cirugía de la catarata, se pierde en -

el tiempo; tal vez se inicia desde hace más de 3,000 años, pues ya el Código -

de Hammurabi establecía el pago en shekels de plata al cirujano que hubiese -

practicado une 11 reclineci6n" de catarata. 

Susruta que fue disclpulo de Dhenwantari -el Padre de la Medicina indúc--

601) años antes de la era cristiane, le atribuyen el descubrimiento de la reclj_ 

nacion de la catarata, y considerado el inspirador de las variantes posterio-­

res, viene acompañado de una serie de cuidados pre y postoperatorios, asl como 

contraindicaciones de cirugia y manejo de las complicaciones, lo cual nos ha-­

bla de la sabiduria y dedicación de este personaje. 

Si un cuerpo opaco intraocular, obstruía la pupila, la indicación lógica­

era desalojarlo -a como diera lugar- hacia algún sitio atrás del iris y dejar­

la pupila abierta como una ventana que permitiese entrar las imágenes del mun­

do exterior hasta la membrana sensible: la retina. Nace asi un procedimiento 

simple: la reclinación, en la cual una aguja "ensarta" el cristalino opaco pe.[ 

rorando el limbo y lo desaloja de su sitio rctropupilar hacia abajo, con la in, 

tención de dejar limpia la pupila de todo cuerpo opaco. Esto dcbiendose prac­

ticar en una estación del año ni muy caliente ni muy fría. 

El sitio elegido de la puntura es exactamente hacia afuera de la unión de 

las porciones blanca y negra del ojo, evitando el plexo de los vasos sangut- -

neos. El Jabamukhi Saleka (aguja curva) es el Único instrumento que se re- -

quiere para la operación, esta penetra P?r el centro de la pupila para ensar-­

tar le catarata. La catarata es entonces desplazada hasta que su inserción -

haya aflojado todo lo que sea requerido. 
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Entonces se obstruye la nnriz del paciente y se le hace sonarse y aspirar 

para hacer pasar las secreciones mucosas de los senos nasales hacia la gargan­

ta. Durante este tiempo el cirujano cnsat"ta la catarata y la empuja hacia la 

nariz y hacia abajo con la punta de la aguja hasta su completa dislocación de-

jándola fuera del campo de la visión. Se retira entonces la aguja lentamente 

y la recuperación visual es inmediata. Se deposita manteca hervida dentro -

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

Por otra parte se ha demostrado que la oftalmologla ya era conocida y 

practicada en Egipto 3,000 años antes de Cristo y 2,000 años antes en la Meso­

potamiu. Celso 1 el eminente médico romano, es el primero en llamarlo crista­

lino (Krystalloides); al igual que Herófilo, fijaba el centro de la visión en­

el cristalino¡ lo describe como una gota situada delante de la hialoides "como 

clara de huevo". 

La medicino en general de los árabes mostraba un atraso en relación con -

las culturas greco-latinas, mas lo oftalmologla era, sin duda, más avanzada: -

cantaba con hospitales oftalmológicos; tenlan, al parecer reglas de antisepsia 

usaban analgésicos potentes (mandrágora, opio) que les permitla controlar el -

dolor: conocian diferentes colirios y ungüentos antisépticos y antifloglsticas. 

El término de catarata es de origen árabe y se derivó de la semejanza que 

produce el borramiento de la visión al producido por una gran calda de ap,ua o­

catarata. Los indias del este de Norteamérica la llaman "perla del ojo" y -

los alemanes antiguos la denominaban "estrella", 

En la edad media, en Europa se "le atribuye al monje inglés Roger Bacon, -

el descubrimiento de los lentes plano-convexos para présbitas, hacia el año de 

1270. 

A finales del siglo XV, la expulsión de los moros de España, la calda de­

Constatinopla (Sacro imperio Bizantino) y el descubrimiento de América, marcan 
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el fin del esplendor de la culturat y por tanto, de la medicina árabe y el r.:;?­

surgimiento o renacimiento de les ciencias y artes en el mundo occidental- La 

oftalmologla no escapa este cambio evolucionando, sin embargo, en fr:irma tór¡Ji­

da y lenta ya que las nuevas generaciones, pese a tener acceso a las diseccio­

nes para un estudio anatómico más profundo, continúan repitiendo, dogmáticamen. 

te, las enseñanzas de Galeno y otros clasicos. Lo anterior lo demuestran los 

dibujos de un hombre excepcional: Da Vinci (1452-1519), primero en describir -

la cámara oscura y relacionarla con el globo ocular. y al cristalino e.amo el -

responsable de juntar los rayos de luz y condensarlos sobre la retina, más co­

mete el error de situar el cristalino en el e.entro del ojo, que impoSibilita -

la medición bptica real de la convergencia de los royos de la luz sobre la re­

tina. 

Es hasta el siglo XVI, cuando Fabricio de Aq1;1pendente fija el sitio exac­

to del cristalino por atrás del iris. En 1554 Francisco Mauc-olycus es el pr! 

mero en describir el cristalino como un lente convexo. Cristop-her Scheiner.-

1619, c:¡n su libro "Oc.ulus", describe la acomodación. En esta época c-1 instr.!! 

mental quirúrgico consistia en solo un juego de agujas p~ra luxar cataratas, -

otros elementos para fijar al ojo, cuchillas para cortar, etc. 

En 1602, el Licenciado Daca de Valdés; regidor del Santo Oficio de Sevi-­

lla, en su libro ºUso de anteojos para todo género de vistas" es el primero en 

recomendar lentes positivos en nfaquia postq_uirúrgica siendo más 'tarde apoyado 

por Beerhave. 

Fue hasta 1708 cuando Keppler, maestro Juan y Br-isseau localizan en for­

ma definith·a la catarata al cristalino mismo. 

Franco is Porfour de Petit desarrolla, Con gran exacti.tud, la anatomía to­

pográfica del ojo; junto con Mery, se convierten en los precursores de la cirJ! 

gia de catarata con cámara anterior abierta, al operar a pacientes con luxa- - , 

ció'n quirúrgico del cristalino, que se complicaba con ~l paso de la catarata a 
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cámara anterior, la cual sacaban por una pequeña incisibn límbica en el sector 

inferior. 

La experiencia había demostrado que el cristalino luxado hacia el vítreo, 

actuaba como un cuerpo extraño• y era tolerado un máximo de 2 a 3 años, En -

1750 Jacques Davicl, insigne oftalmólogo francés, abre un nuévo campo de ac- -

ci.Ón, h;istu entonces, casi inexplorado, la extracción de catarata cOn el ojo!!. 

bierto (extracción a colgajo). 

Su primera cirugía abierta la realizó por haber presentado ruptura de la­

cápsula y paso de masas a cámara anterior, Esto lo motivó a hacer una herida 

inferior con buenos resultados inmediatos¡ sin embargo, a los dos di.as presen­

tó una enJ.oftalmitis purulenta. Esto lo llevó a perfeccionar y diseñar una -

nueva vla quirúrgica, hasta llegar, incluso, a diseñar y construir su propio -

instrumental en acero y marfil. Entre los cuales encontramos tijeras curvas­

para el corte esclero-corneal. diferente tipo de quera tomo para incidir y pen.!l 

trar a la cámara anterior y ampliar la herida, quistitomo, espátula para levan. 

tar córnea, pinza para retirar restos cristalinianos, etc.; diseño 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 in§_ 

talación de los lentes convexos intraoculares en la cirugía de catarata: desde 

luego, sin ningún éxito, ya que no pudo fijarlos adecuadamente, Gran innova­

ción que no prosperó por adelantarse, con mucho a su tiempo. 

Bcerhavc reporta la necesidad de instalar lentes positivos en postopera-­

dos de catarata. 

Otros pasos importantes fueron: el uso de la iridectomía periférica en C.!!, 
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taratas congénitas, preconizadas por Albrecht Von Graefe, además fue el inici.!_ 

dor de la era moderna de la operación extracapsular de la catarata 1 y la rupt.!!. 

ra mecánica de la zónula por De Luce en 1886. 

Una avance muy importante -fines del siglo- es el inicio del uso de sutu­

ras para el cierre de las heridas quirúrgicas: 

Williams, en 1867, es uno de los iniciadores de la sutura esclero-corncal 

con seda, dando sólo un punto de afronte para evitar prolapso de iris, vltreo 1 

etc. 

Suarez de Hendoza 1 en 1891, es el primero que describe las suturas ante-­

puestas y después Kalt -1894- empieza a usar los puntos esclero-corneales en -

form8 rutinaria. En su artículo original, reporta que ponla la sutura antes­

de abrir la cámara con el cuchillo De Graefe, en el meridiano vertical, pasan­

do la sutura por el extremo de la córnea, sin perforarla, y la dirigla hacia -

esclera
1 

por donde sacaba la aguja. Reporta que usa agujas delgadas cortas y­

muy puntiagudas y seda delgada pero resistente. 

Al terminar el siglo, se inicia lo cirugía con telelupas; la casa Zeiss -

es uno de los primeros diseñadores. 

En 1910 Hulen ideó la toma de la catarata con una ventosa conectada a un 

aparato de vacío. Y en 1917 causó expectación transitoria la aplicación del­

vacio vibratorio a través de una ventosa ideada por Barraquer, llamada Erisifl!, 

co, procedimiento que rápidamente cayó en desuso. 

En 1932 L. Lacarrere usa una aguja con corriente eléctrica (electrodiáfa-­

co) que coagulando el sitio en donde pincha el cristalino facilita su extrac-­

ción. 

Se desarrolan los lentes de contact~ para la corrección postquirúrgica de 

la afaquia, y se inicia en 1953 la instalación de lentes intraoculares por Ri,Q. 

ley. 
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A pesar de la evolución que tuvo la cirugía de catarata a través de los -

siglos, es curioso que la oftalmología regresa a los viejos métodos de cirugia 

cerrada como lo demuestra la aparición del ocutomo, fragmatomo, facoemulsific,!!_ 

dor y otros instrumentos que han revolucionado la cirugía de catarata. ( 1, 2) 

HISTORIA DEL ASTIGllATISl«l 

Para iniciar, es conveniente definir astigmatismo: deriva de alfa, sin, 

stigma, punto, y con ello se puede definir como el estado de refracción del -

ojo en el que no puede formar en la retina el foco de un punto luminoso. 

Por primera vez Sir Isaac Newton(l 727) habla sobre el astigmatismo. En -

1801 Thomas Young hace una investigación detallada sobre el defecto. Airy en 

1827 empieza la correción con lentes cilíndricos. Donders en 1864 hace resal 

tar la importancia del astigmatismo. Javal y Schiotz en 1872 inventan al of­

talmómetro (queratómetro ) • Y en 1909 Márquez da a conocer el Si-astigmatismo, 

que consta en: uno la superficie anterior de la córnea y el otro en la superfi 

cie posterior de la cornea, cristalino y retina. 

El astigmatismo es la más molesta de las emetropías, por lo que es muy i!!!. 

portante la correción de esta, debiendo ser la mayoría de la veces total. Se 

ha dicho que en materia de astigmatismo, o corregirle todo o no hacerlo, pucs­

de quedar un astigmatismo residual aunque sea pequeño, las molestias pueden -

ser incluso mayores que antes de la correción. 

conocimiento y manejo del astigmatismo. (3) 

Es aquí donde entre un buen-

Lo anterior hace muy importante que tengamos en mente el manejo del asti,& 

matismo inducido por una cirugta de catara.ta, por lo que se han diseñado e in­

tentado diversas maneras pera controlar y disminuir el astigmatismo postopera­

torio al mínimo. Siendo ast el motivo por lo que se realiza este estudio que 

a '.ontinuación presentare. 
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INTRODUCCION 

Desde 1867 con Williams se inicia el uso de sutures para el cierre de la-

herida quirúrgica pera evitar el prolápso de iris y vi.treo, Con Suarez de -

Hendoza en 1891 fue el primero en usar los puntos precolocados, y en, 1894 

Kalt las empieza a usar con más frecuencia. Al inicio de este siglo se per-­

fecciona esta técnica con el uso de telelúpas además de sutura de seda 5 y 6 -

ceros, por los grandes apartadores a la cirugie oftalmológica, como lo fueron­

Liegard, Castroviejo y Helean. Este último fue el que realizó 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 corrección es casi siempre digna de ser tenida en cuenta. Por ol 

vidar esto, cirujanos hábiles no obtienen en sus operados los brillantes resu! 

tados 6pticos y visuales que deberia obtener 1 t·eniendo 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 podía ser corregido con gafas. Con la 11~ 

gada de los lentes de contacto duros el astigmatismo inducido podía corregirSe, 

ya que el promedio de astigmatismo era de 40. (6) 

Con el advenimiento de la microcirugía, la sutura de la herida corneo-es­

cleral ha sufrido una gran transición. Un cierre de la herida quirúrgica sin 

cámara plana, ni prolapso del iris es deseado. El control del astigmatismo -

tiene gran importancia para la rehabilitación visual a los pacientes afacos y­

pseudoafacos. Se utilizan también puntos precolocados pero comparando los di 

ferentes tipos de sutura, encontrando los mejores resultados con nylon.{7) Se 

encuentran semejantes resultados en varios estudios.(4,6,10,12,18,19,21,23,24, 

32,36) 

Se han indentificado varios factores responsables del astigm8tismo induci 
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cido. El factor más significativo es la firmeza del cierre de la herida. Un 

cierre flojo permite que la córnea se aplane con la curvatura reducida en el -

meridiano vertical, dando asl un astigmatismo contra la regla. De lo contra­

rio, si se cierra ·muy fuerte, lo córnea se estira verticalmente aumentando as! 

la curvatura vertical, por lo tanto provocando un ast~gmatisll!o con la regla. 

(8,9,11) 

El astigmatismo resultante de Je cirugía de catarata he sido tema de mu-­

chos estudios. La dehiscencia de la herida ocurre con sutures absorbibles y -

la compresión que ocurre con sutun:Js no absobibles ha sido propuesta por Jaffe 

y Clayman como el factor responsable de la curvatura corneal. ( 7,9,11, 18, 21, 27 

29,36) 

Los factores principales o más importantes que influyen en el astigmatis­

mo son: -Desde la queratometria preoperatoria, -la incision: tipo longitud, 1.2, 

calización y forma, y, -la sutura: técnica, longitud, profundidad, tipo y elBJ! 

ticidad, as! como el número de puntos. También se puede incluir la cauteriza­

ción, la mala alineación de los bordes o deslizamiento de la herida por facto­

res biológicos. ( 4-36) 

Varias innovaciones han cambiado la perspectiva de la cirugía de catarata, 

por lo tanto del astigmatismo. El microscopio, equipo microquirúrgico, nuc:-­

\'OS materiales de sutura, loslentes de contacto blandos y los lentes intraocu­

lares. Por esto se han hecho numerosos estudios ya .sea trans o postquirúrgi­

cos para reducir al minimo el astigmatismo, y dar así, una mejor y más rapida­

recuperación visual. Ya que con todo esto el cirujano de cataratas se siente 

comprometido a dejar un astigmatismo residual muy bajo o núlo. Además de lo­

m~ncionado se rr.~nlizan cortes selectivos de sutura!> o un segundo procedimiento, 

como revisión de la herida, resección cornea! en cuña o una queratotomla trap~ 

zr.ide. Tambien el uso del queratómetro transquirúrgico y el uso de mersilene 

de 11 ceros. Hasta cálculos para inducir cierto astigmatismo transquirúrgico 

para que al término de la cicatrización quede nulo. (4-36) 
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Tomando en cuenta los estudios realizados, se propone realizar este trab,!!. 

jo, ya que se ha hablado muy poco acerca de los puntos precolocados (1,4,12,--

26), en el tratamiento quirúrgico del astigmatismo; de las revisiones bi- -

bliográficas efectuadas, solamente en la publicación de Illif y Khodadoust(4)­

hacen una revisión del tema mencionando sus resultados. 

Este trebejo se realiza prospectivamente con un grupo prueba o experimen­

tal a los cuales se les aplicó puntos precolocados; con el fin de evaluar la _g 

volución estigmatice hasta los 3 meses postoperatorio¡ además, con el fin de -

un parámetro de comparación, se tomó un grupo control (sin puntos precoloca- -

dos) al azar, para asi poder comparar los resultados de una técnica a la otra 

para el control quirúrgico del astigmatismo. 

Es mejor la técnica quirúrgica de catarata con puntos precolocados para -

el control del astigmatismo? 
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PACIENTES Y METODOS 

En este estudio se incluyeron 26 ojos en el grupo prueba o experimental a 

los cunles se les realizó cirugía de catarata con puntos precolocados, tuvie-­

rún un seguimiento queratómetrico de 3 mes~s: fut.' una cirugía extra o interCBJ!. 

sular: con o sin la implantación de lente intraocular. Comprendidos entre -

febrero y agosto de 1990. Los estudios queratómetricos se t'omeron a los 3 -

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

Se exluyeron a los que no cumplieron con los requisitos o que hnbían ten! 

una cirugía previa. 

Además se tomo un grupo central escogido al azar al que no tuviera ciru-­

gla con puntos precolocados y tuviera un seguimiento queratómetrico de por lo­

menos 3 meses. 

A todos los pacientes se les realizó una historia clínica completa¡ un e.!!, 

tudio oftalmológico completo que inclula: toma de la agudeza visual, estudio -

de refracción cuando era posible, queratometr:!a con el queratometro tipo Javal 

marca Haag Streit para conocer el astigmatismo preoperatorio, y hacer el' cale.!! 

lo del lente intraocular, tonometrla indentada con el tonómetro de Schiotz 1 e.!. 

ploración biomicroscópica con la lámpara de hendidura marca Haag Streit, y va­

loración del fondo de ojo con lente de Goldmnn(cuando los medios lo permitían). 

Ecografla para la valoración del fondo de ojo cuando no era valorable por o- -

tras medios, y para el cálculo del lente intraocular. Además de los exámenes­

preoperatorios que incluían: exemenes completos de laboratorio, valoración -

cardiológica y valoración anestésica. 

La cirugla se realiza con anestesia local en la mayoría de los pacientes, 

solo cuando el paciente era intranquilo, hipoacúsico o en niños se utilizó a-­

nestesia inhalatoria. 

La anestesia local se aplicó con una jeringa de 10 ce, con una aguja de -
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20 G, utilizando 5 ce de lidocalna simple al 2%, y 5 ce de bupivacalna al 

O. 75%. De esta mezcla anestesies se aplicaron 3 ce por vla retrobulbar, intrQ_ 

canales¡ el resto se utilizó para lo aqUinesia con la técnica de \'an Lint mrJd.! 

ficada. 

Técnica Quirúrgica 

Bajo la anestesia dada se procede a realizar el aseo con cloruro de ben-­

zalconio para la asepsia y antisepsia¡ se colocan los campos estériles: se re!!_ 

liza aseo con antibiotico (cloranfenicol) del fondo de saco y borde de las pe.§. 

tañas¡ en la mayoría de los casos se utilizó "opsiteº; se coloca el blefarost.!!_ 

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, fijándolo al campo esteril. Con -

pinzas sin dientes se toma la conjuntiva y tenon disecándolo base fornix con -

tijeras Wescott de III a IX, cauterizando los vasos sangrantes epiesclerales y 

la vascularización del limbo; con bisturl 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 les XI y I: hacien­

do una entrada con la aguja 27, para introducir el quistitomo y as! realizar -

la capsulotomfa anterior en corcholata cuando era extracapsular y luxandoel nú 

cleo con el quistit~mo; o cuando era intercapsular se realizaba la capsuloto-­

mla de X a II y se hacia una hidrodisección del nucleo ¡ para la penetración a­

cámara anterior se hace con la misma hoja de bisturí y se apliaba con tijeras­

de córnea, teniendo mucha precaución de no cortar los puntos ya colocados; la­

extracción del núcleo se hace con maniobras de presión contra presión con la .Q. 

sa de Snellen y pinza de colibrí; anudando después las suturas precolocadas P.Q. 

re mantener la cámara; le irrigación/aspiración se realiza con la cánula de -

Simcoe, con solucion Hartman y una jeringa de 5 ce, asiparando manualmente los 

restos corticales; la implantación del lente intraocular se hace con la cámara 

formada por aire o material viscoelástico (hialuronato de sodio) según fuera -

necesario, tomando el LIO con las pinzas~ de Macpherson. Cuando se hizo inter-­

capsular se hiz9 la capsulorexis con tijeras de Vannas y la pinza de Macpher--
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son; procediendo a cerrar la herida con J o 4 puntos más; pare finalizar se h.!!, 

ce intercambio aire-agun o material viscoclástico-ague, recolocación de conju.,!!. 

Liva sobre la herida con un hisopo; y la aplicación de una inyección paraocu-­

lar con metilpredn~solona y gentamicina. 

El manejo postoperatorio se llevo a cebo con prcdnisolona a dosis reducti. 

vas, tropicamida al lX y un antibiotico por 3 o 4 semanas. 

Las queratometr1as se tomaron en las fechas ya mencionados. Se tomó el-

astigmatismo como la diferencia entre las lecturas queratométrices más plana y 

más curva. 

Para el análisis estadlstico de los datos recolectados , se tomaron en -

cuente las pruebas t de student, prueba de Fisher ANAVA, Docima Tukey y Chi2. 
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RESULTADOS 

En este estudio se incluyeron 26 ojos de 26 pacientes. De estos fucron-

19 ojos izquierdos (73%) y 7 ojos derechos (27%) del grupo prueba o experimen­

tal, y 13 ojos izquierdos (50%) y 13 ojos derechos (50%) en el grupo control -

(cuadro, fig. Núm. !). 

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 10 másculinos (39%) (cuadro, fig. Núm.2). 

La distribución por edad y sexo en ambos grupos se encuentra en el cuadro 

y gráf. 1. El rango de edades en ambos grupos, fue desde los 11 años has ta­

los 95 años. 

El tipo de cirugla realizada en el grupo experimental fue en 21 pacientes 

(80.8%) una extracción extracapsular y en 5 pacientes (19.2%) fue intercapsu-­

lar, En 23 pacientes (88.5%} del grupo control se les realizó extracción C.!, 

tracap~ular y en 3 pacientes ( 11.5%) intercapsular (cuadro 4, fig. 3) 

A 24 pacientes (92.li%) se les aplicó lente intraocular del grupo prueba;­

con un promedio de+ 19,00D; con un rango de lli.SD a 22.5D. En eJ grupo con­

trol a 22 pacientes (84.5%) se les aplicó lente intraocular; con un promedio -

de+ 19.75D; con un rango de 18.0D a 23.0D (cuadro 5, gráf. 2). 

El calibre de la sutura nylon utilizado fue en el grupo prueba o experi-­

mental fueen 17 pacientes (65 .4%) nueve ceros y el diez ceros se usó en 9 pa­

cientes (34.6%). En el grupo control en 15 pacientes (57.7%) se utilizó nue­

ve ceros y en 11 pacientes (42.3%) se usó el diez ceros (cuadro 6, fig. 4) 

Las complicaciones transoperatorias y postopcratorias se encuentran en el 

cuadro 7, y fig. 5 ) 

La evolución comparativa de la agudeza visual con y sin estenopeico se -
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puede ver en el cuadro 8 y 9, gráf. 3 no encontrándose una diferencia signifi­

caliva en los mismos periodos de la toma de la agudeza \'isual, pero como es de 

suponerse en la mayoría de los casos hubo una gran difcrecia entre la agudeza­

visual prcoperatoria y final. 

En la evolución comparativa del astigmatismo queratometrico medio entre -

los 2 grupos desde el preoperatorio hasta la novena semana, no hay diferencia­

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

nlíicativa (cuadro 10, gráf. 4), 

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

malos resultados: 

GRUPO 

PRUEBA 

GRUPO 

CONTROL 

MUY BUENOS 

o - o. 750 

9 (34.6%) 

6 (23'%) 

BUENOS HALOS 

1.00 - l. 750 2.00 o más 

13 (50%) 4 (15.4%) 

7 (27%) 13 (50%) 

Las variaciones astigmaticas según la queratometria prcopcratoria campar.!!, 

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

no tienen modificaclón, 9 pacientes que disminuyó (34,6%} y en 11 pacientes B.!! 

mentó (42.)%): comparado con el grupo control encontramos que sin modificación 

hubo 3 pacientes (11.5%), con disminución 4 pacientes (15.4%) y con aumento -

19 pacientes (73.1%) (cuadro 11, gráf. 5). 
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En el cuadro 12 gráfica 6 nos muestra la comparación del astigmatismCJ en­

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

Con la refracción final el astigmatismo se encontro con uno media de O. 75 

,t.O. 790 en el grupo prueba y de 1.24 ±0.930 en el grupo control (Cuadro 13 gráf. 

7). 

La agudeza visual final postoperatorio con correción se divide en result.Q. 

dos excelentes, buenos, regulares y fracasos (cuadro 14, fig. 6). 

Por último tenemos los resultados globales de la agudeza visual con corr~ 

cción (cuadro 15, graf. 8). 
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DISCUSION T CONCLUSIONES 

Con el interés de reducir el astigmatismo postoperatorio se realizo este 

estudio. Encontramos muy buenos resultados ya que el astigmatismo residual -

fue de 1.240 en promedio. No se encontr6 diferencia estadisticamente signif! 

cativa, pero sí subjetivamente ya que hay una diferencia de Ll20 de, y como -

lo menciona Hárquez (5) el asti'gmatismo es una de la ametroplas más molestas -

para el paciente, .por lo tonto pienso que sea una buena técnic.a para reducir -

aún rr.ás el astigmatismo, apoyandonos claro de el corte selectivo de suturas­

e.amo lo menciona Kornish y forster(29); aunque a solo 6 pacientes de nuestro -

estudio se les realizó este procedimiento. 

Comparando con los resultados que present6 Illif (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 c.!. 

rujano en entrenamiento deja mayor astigmatismo, 

En los reportes anteriores ( 1.4, 12 ,26) en que se utilizó puntos precoloc_2. 

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 1 24). Por los resultados obtenidos aúnque no fue motivo de es­

tudio y las muestras fueron pequeños para una validez estadística enconlramos­

que hay menos astigmatismo con el uso de nylon 10 ceros. 

Encontramos también que los niveles más altos de astigmatismo son en las-

6 primeras semanas, con una tendencia a la reducción; al segundo y tercer mes­

todavla se encuentra una disminución pero ya no tan acentuada~ como en el ler. 

mes, encontrandose as! resultados similares a otros estudios ( 7, 18, 23, 24). 

Aúnquc se dice que hay variaciones pero mínimas a los 6 y 12 meses posterior a 

a la cirugia(6,l7,30,31). El seguimiento podría llevarse a cabo, lo cual se­

ria motivo de otro estudio para ver si esta técnica cicatriza mas rapidamente­

la herida quirúrgica, ya que no hay mala alineación de los bordes (4,12,23). 
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El astigmatismo residual en pacientes postopcrados 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 85% de los pa-­

cientes sometidos a la extraccibn de catarata, a pesar de ser cirujanos en et!!_ 

pa de aprendizaje. Concluyendo asl que esta técnica con puntos precolocados­

da buenos resultados astigmaticos, y asl una rehabilitación mejor y más rapida. 
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Cuadro No. 

f3po. Prueba,, Gpo. Cor1trc•l 

n= r. o;: r. 
IzqL~i•t·do 19 73 13 50 

7 27 13 50 

26 100 :'.:6 100 
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FIGURA $t1 

010~ 01'E.1\ADOS 
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DE,..OORAFIA 

Hombr•s Total 

Gr UPO Grupo GrUPo 
Pru•ba Control Pru•b• Control Pru•b• Control 

,, lZ 16 14 10 26 26 ,_.._.._. 
~:ilf!): 

Llm1t•S 4Z- 83 46- 95 39- 83 ll- 78 38- 83 11- 95 - ·-· 
M.ed1111•{•.E. 66. 4~13. :3 65!13.2 62:t11.7 58.5!19. 3 64!,12.5 62.6!,lE 

l'l<e::l1•r.11 69 64.5 62 62 67 62.5 
>--

M•:)•:I& 69 V 80 46 ~~ 46 
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FIGURA #2 

DE.M041'AFIA 

4NJl'O EX'l'El\IME.NTl\L (,¡1'UPO C.ONTl\OL 
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Cuadro No. 3 DEMOGRAFIA 

GRUPOS ETAREOS 

l'•h.1jeres Hombr•s Te.tal 

Gr Upo Grupo Grupo 
Pru•b• Con ti-o 1 Prueba Control Prueba Control 

f;glg (Al'SOS) f 

< I~ 

31- •o 
•1- 50 2 2 

~1- 60 2 5 5 2 

61- 70 3 

71- so 5 2 3 

et- ~ 2 

12 16 14 10 :::~ 
,, 
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Cuadro No. 4 RESULTADOS 

TIPO DE OPERAeION 

Tipo de 0perac:i6n 

E.E.e.e. 

~Extra~c16t"1 do: 
Cat.arata Extrac:aps1.1l6t") 

E.I.e.c. 

tf;;'.:-•tracc16n Int-ar·caps1.1 l.;.;r 
d.: Cat::irat&> 

Gpo. Prueba 

n= 

21 

5 

-25-
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FIGURA **-3 

Ul>O DE OPERAC.I ON 

EE.CC E.E-ce 

E:ltC. 

(iRllPO EXPE.'RIMEtHAL C..RUPO C.ONTROL 
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•:u¡.ar.: No. 5 

RESULTAC'>OS 

POt•ER VEL LENTE .INTRAOCULAR COLOCADO POST 

E:<TIRPACION C'>E CATARATA 

r:1oe16'.;:3? Gpo. Control 
LlO 

14.'5 

16 

17 

17.'S 2 

18 5 

...___2;_'·~'~·~~~~~~~~~-~~~~-+-~~~-'2'--~--i 
1:- 6 3 

19.5 2 

.::o 5 

20.S 

~· 

1 

1 -- ---- -----2¡- - ------ --- -- -- -2z--- ----

'"•jll!.l"•illl 19 19~ 75 

O ': 0 'St:•.•·j•t«*."' IJ 0 076 1•1o Zo 
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Cuadro No. 6 

FRECUENCIA DE SUTURA UTILI::ADA 

Gpo. Prueba Gpo. Contn:•l 

t:i= :,; o= :-; 
17 65.4 15 57.7 

10 - o 9 34.6 11 42.3 

26 100.0 26 100.0 
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FIGURA #.4 

e.AL 1 DRE DE. ~TU1'A U5AOO 

-JO-



RESULTHDOS1 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Opacidad Ca.psi.•lar 

Restós -+ Opac1:tc..d Capsular 

Ruptura Capsular y Desgarro Iris 

No Estipi.,lado 

.,. 
23 

-31-
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88.5 

) 11.s 

Grupo Control 

n= 

19 
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73 
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FIGURA #5 
COMf'LI tAtlONES ~f'E«AT01'1~ 

C:,RUPO E.XPElll MENTAL ~"RUPO CO\\ITROL 
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EVOLUCION COMPARATIVA DE AGllDEZA VISUAL EN EL GRUPO PRUEBA 
VALOF.ACIONES P05T OPERATORIA9 

.. 

D.E 

ero •.. 
d• '"' vs 
El•s•l 'ª' 
' de Mo> , .. 

P1·•.0i:· 
Basfll 

!Bl 

O. l7"J 

o.14 

9 ------------
' ero ~ 
de AV Con E. 
vs AV Sin E. 
m 1 srno P•t' iodo -------------
> en :.; do o>V 
Sin E. vs AV 
Su-. L del 
periodo ante-
rior (R) 

3 l•t as + 3 Sem••-.a= + 
Sin.E Co11 E Sin E. (..:in E. 

CR) lf'IAI 

o. 38 0.60'5 o.:;27 o. 724 

0.16 o. 27 o.::E. 0.27 

117 201 

246 314 

59 '37.4 

~8.3 

3 Dtas. 3, 6, y ~ Sem•nas, y 3 M••as. 

UJ\11 Dtferenc:ia "º si9nifH:ativa v:o basal, 

<••>. (+), • lANAVA,Tukey y t.1Student.> 
Sin E• Sin Estenc~•ic:oJ Co" E • ., Con Ester'IOP•tco. 

A.V. f·¡ f'll!ren· 
t- 5•manes + 9 Sem•r-.a.z• ') !'tese~ + Fi.n•l ·=1ai en 
Stn E. Con E. Sin E.Con E. Sin E. Cc•n E c. C.;.n·. ~.; <i!n AV 

(•4) .... ;: t'·fll~i!tl 

o.:-96 0.758 0.632 o. 786 0,644 o. 79 0.886 {·:oQ, 711 

o.::w o.~o 0.31 0.29 0.33 O • .JZ o.;:t:. o • .::e 

241 261 260 406 406 

333 349 351.4 

27 24 ... 23 

13 6 37,6 



Pr<!r.OF' 
[IO.'l•l 

¡[t) 

EVOLUC ION COMPARATIVA f•E Allll['IE<:A VISUAL EN EL GRUF'(I CONTROL 
V H L O R t"\ C I O N E S f' O S T O P E R A T 0 R 1 A 9 

1 A, V. [ , fer· en-
:. l•U•'l -+ : 3 9•rn&.nast- l 6 Seman•s + : 9 Semr.n•!:• : 3 Moa:tes + 1 Fhu.J 

':.·11•.E i: .. ~1\ El 5111 E. (.:in E.1 S1n C. Co11 E. 1 3111 E.i:'or-. El Sin E. Cor·, E: C.C.:.rr. ~ ·, d~ ~t'. 
1r..·1 1M¡..\I : 1 : 1 •T) vi. t•llli.•l 

1).1=:6'5/ 0.)91 1).6.J ' u.50• o. 70 1 o. 57• o. 723 : 0.62• o.?'4e.: o.66t o.so : o.::'31• 1 D .. 0.77-4 
1 1 1 1 
o. :4 o • .:: .. 1 o. 24 0.27 o.24 0.21 : o.2s 0.26 1 u.16'5 o. t9 

de •f'I v'l 

llas .. 1 CBI 

d& MA V:! B 

de AV Con E. 
vE AV Str"i E, 
m t :iftlO pot>r' 1 odo 

en ¡; de AV 
S11-. E. \'3. A\.' 
Stn E. del 
s:•er· lOdo 11nte-
1· 1..:i1· <Rl 

'297 

'59.1 

2e 

352 

'453.4 471.5 

33,S 26.5 

14 9 

AV F1na.l• A-;iuda::a Vtsue.l Final 1•-t)•J'1feremctas s19nif1cat1vas p>0.001 con1 Basal. 

• = l•1 ferancia.s si9nificat1vas lnterpet·iodo CeJ.3 dtas vs 3 semana$). 

01)• D1f~t·encia. no ~i9nificet1va vs tiasal. 

en). ( +), • IANAVA, Tuk&Y y t; Student 1 
Sin E"' S1n Este1~ope1c:o1 Con E.• Con Estenope1.::o. 

: 53•3 

536 596.4 

23 

:)4.3 
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EVOLUCION COMPARATIVA DE LAS MEDIAS t>E LA$ OUERATOMETRIA$ 

PERIODO DE ESTUDIO 

POP POST OPERATORIO 
<Basal 1 3 ['lfa.s 3 Ser1111r1a.s 6 Semanl\s ., Se111ar1as ' Moerzes 

arupo 

Pru•ba IX) 1.02 6.62•• -4.9•• 3 .... 1.7 1.1-4 

@ ri.s. <P>O. 10)n. :!' 

COt"ltrol IX> 1.12 1. o•• ... 7•• 3.S• z.s+ 2.26+• 

ANAVA •• p.>0.001 l versus POP Basal> 

* p. >O. 05 Cvers1.1• POP> 

t. Student:a + p. >O. 05 (vers1.1s POP> 

t.6tudent.• p.)0.10 ns. <v•rsus POP> 1 d1f•r•nc:1a. c:on tond•nc:1a mi 

ser si9n1 fic:at1 vaJ. 

cada periodo t"aspect1vo no son si9nificativas •stadist1c:arnente. 

<Prueba ANAVA, y signifi·:ancta de diferenc:iaa F-01" T1.1~ey) 
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Cuadl"'o No.11 

RESULTADOS1 

VARIACIONES DE QUERATOMETRIHS FINALES COMPARADAS 

CON LAS BASAL.ES 

Val" iaciones l"'especto 
a Ou•l"'atom•tl"'1a Basal 

B> • - ~ii!!!iDIJ~1~01 

C> • - 0'd!!!WD~21 

GRUPO PRUEBA e•) 

6 23 

34.6 

[. • -0.94,!0.8'5 

Limites -0.5 a -3.0 

11 42.3 

D • +i. 045.!º· 97 

Llm1tes .. 0.5 a +3. 75 

Los r•'5:Ultado3 del Grupo Prueba s.on me;orQz 

GRUPO CONTROL 

3 11.'5 

15. 4 

-o.5 • -1.s 

+O. 25 a +1~. '!i 

respecto &l 

Contt'o1 Y• que. en mas Paciente~ las que:t'atometr1as f1nataz COt"I roe-:: 

pecto al va.lo,. basal no sec modificaron y tamb1ár-. d1sm1n~1y.erc•n ~'5:1 

como, a..~1mentaror. ero menos enfermos compartmdolos. ·:on loz contr·:•le'!. 
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Cuadro No. 12 
ASTIGMATISMO RESIDUAL COMPARATIVO 

CON CALIBRE l'E SUTURA LISADFO 

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 
Calibre to-o Pac. Nc1. Dioptriaz Pac. No. Dioptri•~ 

Ast.igmat1smo Ast19mat.1smo 
o 4 -:2.0 

:2 -1 5 N.E. 
e: o 8 -:2.5 

10 -:2.5 10 -0.5 
11 -0.75 11 -0.75 
13 o 1:2 -0.5 
15 -1.0 13 -1.5 
18 N.E. 15 -0.5 
:2:2 o :25 o 

---------
Media -0.66 º"'"""'" -0.97 
D.E._! o.9 f.1 
Zx2 e.e12'5 11.563 

Calibre 9-0 3 -0.5 3 -0.5 
5 -:2.5 6 -:2. o 
6 N.E. 7 -3.5 
9 N.E. 9 o 

12 -3.5 14 o 
14 o 17 -2. o 
16 -0.75 IS -1. o 
17 -0.75 19 -2.5 
19 -1. 5 :20 -2.0 
20 -l. o 21 -0.75 
21 -1.25 22 N.E. 
23 -0.5 23 -1.25 
24 o 26 N.E. 
25 -1.75 
:26 -1. o 

--------- -----------
Media 1.15 tl!.2.!.. 1.32 
D.E._! 1. o 1.1 
Zx2 '.29 '30.8~: 

Al compare.r el promedio de ast1•;1mat1smc• re:s1d1..,al t":!:Sldtar.t-:~ 

con el llSC• de N'1lor1 calibre 10-0 con el de 9-0, p.:.rece ·:::¡1..,e c•:•r1 -::1 
de 9-0 se: provoca mas asti9rnatismo. sin o:rnbar-;:·:i al aplicar l=­
prueb11 t de Student ··10 se detecta si·~mi fi·=ado -=~t.adtst.1.:-:• <r1. ~ 1 
en este pa..rtic1.,lar r1i ter1denc1a en la diferencia de las rned1.:.."Z 
con t.u'lo y otrc• cc..l ibre f:.ant 1:i par¡. el L1r•.4F·•:• ExP-:t·imer.tal com•:• &:·.:.,·¡. 
el Coritr·c,J. Ademaz tampoco t-iay si9t·1ificado:• -:in la=. d1fro:rer1>=1a.":. :J.:: 
medias entre cada uno de lc•s grupos ·=on w•o y ot.r•:- cal tt.,--:: .je 
sutlwa. Por ultime• hay ·~ue: ·•••cer enfaz1:; q1.1e l·:-s 9r"llPi;·~ d.: 
er::tudio son m1..4y i:.::q1.4e:f"11:is p~rá ·jeta·=tát" .j1fe,·er·1·=t=-= 
s191-.ificat.1vas. 
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Cuadro No. 13 REFRACCION FINAL 
'-'ALOP ESFEFICO 

1.:aPO. PRUEBAlf fiPC;. CONTROL 

-o.~ 

-O • . "'S 

- 1. ( 

-1.2:5 

-:.':· 2 

-1. 7'3 

-2. o 

2 

-J.Z5 

. -3.~ 

-4.0 
-5.5 

+0.5 2 

+l. (1 

+ 1. '3 

+').o 

+1;2. 5 

- l ~." 
tk· Est1~•...1lado 

~edi.;.~!·.E.-1.3!1·= 
.. I).'!'. 

Mediar,;:. -1.5 

7 

1 
'3 

.n.s ~ -1.17!1.72 
+~ .• :J ,:t6. 2 

-1. o 

ASTIGMATISMO 
GPO PRl)EBA* GPO. CONTROL 

2 

5 

2 

2 

2 

2 2 

'3 '3 

-0.73!0.79• -1.24!0.93 

-0.75 -LO 

• • Azt19me.tisrno Re:::1.jual con Medias aJust;.das e se e~'cl 1.,yen los 

-::. t·:H;l.$3 

"···=· 1:t·1.::1 'J&lc·r ezfO:t"l•=o (~PC•. Pf"l .. fE:t•a vs c:1:ir-1trol 
~, o.o~ 1 c•~12) Met~c= ~~2oz con .;.:+:19mati~mo re3idu~l 
, .• z. 1 +: ·~': ••. je:nt.: J 
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Cuadro No. 14 

RESULTADOS 

AGUDEZA FINAL POSOPERATORIA 

GPO. PRl,,J!;:BA . GPO. CONTROL • t 

n• 
EXCELENTES 

<AV1 0.9 A 1.0) 21 80.8 18 69.2 
}88.5 

BUENOS 2 7.7 6 2?.1 

<AV: 0.6 A 0.8) 

1::~~~'_::'' _____ -------~''.'1 ___ ;_~-----
2 7.7 

+ = 1 paciente coti le.;;:iOn de macula y otro sin LIO Cno rneJoró AV 
desde el priticipio.) 

~* P> 0.025 (Chi 2) 
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Cuadr-o No. 15 

RESULTADOS 

AGUDEZA VISUAL FINAL 

A.V. FINAL GPO. PRUEBA GPO. CONTROL 

Indlc:• 

1.0 (20/20) 20+ 1<4 @---

>21 so.a ) 1$ 69.2 

0.9 (20/2'5) 

o.so (20140) I++ 

0.7 l20/60) 6 23. 1 

0.6 (1':5/90) 1 ---- 1 •• 

o.5, (20/120) 2• 
2 ?. 7 > 1 3.8'3 

0.4 <20/160) I++ 

o.3 (20/200} 1 + -----
) 2 7. 7 

o.o .. (2/200) •• ---------------- -------------- ------- --- ----- --- - --- -- --- --- -- ------ -----
1 p¡,ciente sin LIO d•l Gpo.Contr-ol de AV Fir"lal lTotal 41 

l pac:t.ent• sln LlO del Gpo. Pr-ueba de AV Final < Total 2) 

++ • Opacidad capsular- Z pacientes dt! Cf&da gnipo en est1.1d10 <Total 4l 

@ • 1 paciente c:on l.esi6ri capsular-. 

1 = 1 pac:ietite con lesión en rnacula 
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