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"ANALISIS QUERATOSCOPICO DEL ASTIG-
MATISMO INDUCIDO. EN LA CIRUGIA DE

LA CATARATA".

."El astigmatismo inducido por diferentes técnicas quirtrgicas, ha sido estu-
diado con anterioridad, por otros autores. Desde el punto de vista QUERA-
TOSCOPICA, ésta situacion es poco conocida y sobretodo en la cirugia de la
catarata.

Estudiamaos 19 ojos de 19 paclentes, a quienes se les efectu6 cirugfa Extra-
Capsular de Catarata con Implante de Lente Intraocular de Cémara Posterior;
con el objetive, de analizar las modificaciones QUERATOMETRICAS v QUERA-
TOSCOPICAS inducidas, por ésta eirugia. Encontramas un aumenta NETO del
astigmatismo en el 80% de nuestros pacientes con un promedio de 2.03 Dioptrias.
Asf mismo, el anélisis QUERATOSCOPICO, evidenci6 la disposicién de los ejes v
sobretodo los cambios en la curvatura corneal anterior.

Creemos que la QUERATOSCOPIA, es un valioso estudio complementario a la

QUERATOMETRIA en el seguimiento de pacientes operados de EECC ".



INFFRODUCECION

En el correr del tiempao, se ha escrito bastante en relacion al astigmatismo
postoperaterio; haciendo alusién, sobretodo a la cirugia refractiva, estrabis-

mo, retina v finalmente a la cirugfa de la catarata.

Aunque tal astigmatismao, ha intrigado a los cirujanos oftalmblogos del mundo,
durante un poco més de un siglo, su interés Onicamente se ha incrementadao,

durante los Gltimos 20 afos.(1].

Debemos definir entonces, al astigmatismo como una condicién en la cual, laos

rayos incidentes NO son refractados de igual manera por los diferentes meri-
dianos de la superficie corneal anterior, dande por resultado que el poder re-
fractario del ojo sea variable, lo cual depende directamente de la orientaci6n

de estos rayos.

Asi también, se dice que el astigmatismo es REGULAR, cuande sus meridianos
principales, estén separados a 902 entre si y se le llama IRREGULAR, cuando

no lo estéan.

Creemos que, el astigmatismo postoperatorio, serfa el resultado directo de la
deformaci6n sobre la superficie corneal anterior, inducida por el mismo proce-

dimiento quirdrgice.[1}.



bebemos senalar, gue posterior a un procedimiento quirdrgico intraocular, lco
meridianos principales de la curvatura corneal anterior, pueden tomar cualquic:
orientacién axial, aunque existan cirugias como la de la catarata, que a menu-

do inducen un astigmatismo con orientaciones muy caracteristicas.

Asl se dice, que el astigmatismo es rogular "CON LA REGLA", cuando el meridia-
na principal, o sea aquel con el mayar poder refractivo, es VERTICAL o estd
cercano a los 909, Astigmatismo "CONTRA LA REGLA" significa entonces, que el
mayor pader refractivo es HORIZONTAL o estd cercano a !‘os 180% Vv si el meri-
diano principal estd a mas de 152 de separacion del eje {;'!ERTICAI_ o de! HORI-

ZONTAL, se dice que el astigmatismo es de tipo "OBLICUO".

Al mismo tiempo, nos vemos en la necesidad de establecer, una diferencia muy

significativa, entre estos 2 términos : "ASTIGMATISMD INDUCIDGO POR LA SUTU-

RA" v PASTIGMATISMO INDUCIDO POR LA CIRUGIA". El primero de ellos, se re-

fiere a la diferencia que existe entre las medidas queratométricas del perifodo
Preoperatorio v el perindo Postoperatorio, con las suturas aln en su sitio.

Y el segundo, serfa la misma diferencia queratométrica, en los mismos perfodos
pero tomadas las medidas, después de haber retirado todas las suturas cérneo-
osclerales utilizadas. Este Gltimo, es un método més fidedigno de la canti-

dad total del astigmatismo pr[fducidn por un procedimiento quirdrgica. {1].
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MEDICION

Los métodos clésicos uarar medir el astigmatismo corneal, ban sido la Refroc-
ci6n y la Queratometrfa. Como se mencion6 anteriormente, ha despertado un
interés creciente el uso de la Fotoqueratoscopia, encaminada a este fin.
Insistimos en la necesidad de darle preferencia a los milodos que nos proporc-

cionan una medida objetiva y asi tenemos :

NLA REFRACCION, nos proporciona la determinacion NO solo del
astigmatismo corneal, sinc que tambign analiza al ojo como un todo.[1].

Visto de esta manera, &l eje del cilindro encontrado mediante la Refracci6n
usualimente serd similar al determinado por la Queratometria, a menos que tal

cilindro sea del tipo lenticular o que provenga de pacientes pseudofacos.[1].

AA QUERATOMIETRIA., nos mide directamente el radio de la
corvatura corneal anterior, en un &rea central aproximadamente de 3.5 mm de
difmetro, nsta medida puede tener ligeras variaciones dependiendo del tipo
de instrumento v de la experiencia préactica del examinador.

La gran limitaci6n de éste método, seria la medici6n de la periferia de la su-
perficie corneal anterior, 1o cual nos implde tener una mayor confiabilidad en
Ia demostracion del astigmatismo corneal producido por un procedimiento qui-

rirgico dado.

Y por Gltimo :



LA QUERATOSCORIA, nos proporciona un registro fotogréa- .
fico de la topografia corneal anterior vy asf, de @sta manera, nos ubica
en la orientaci6n del astigmatismo corneal anterior, tanto central como

periférico(1].
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ANTECEOENTES  HiHISTORICOS

En una serie de pacientes, estudiados por DDNDERS, en 1864, ya éste repor-
tata el hallazgo de un astigmatismo "CONTRA LA REGLA", pnsterior & la ciru-

gia de catarata.

Posteriormente, en 1869, Von Reuss-Wpinow, se encargan de utilizar por pri-
mera vez, ¢l queratbmetro, para medir el astigmatismo postoperatorio, indu-

cido por la cirugfa de catarata.

Ya en los inicios de  eske siglo, REUTLER, reporta un elevado porcentaje de
astigmatismo "CONTRA LA REGLA", en el B0% de sus casos, esto ccurris en
1900. Dando ademés el promedic da éste astigmatismo inducido en 0.7 diop-

trias,[1).



CAUSAS 1DEL ASTIGMATISMO

Aunque la cirugia de catarata, se encuentra asociada a un astigmatismo
producido por miltiples variables, algunas de ellas pueden NO afectar el
error astigmatico final [1].

Y asf entre los diversos factores que intervienen, tenemas :

A FACTORES PREOAOPERATORIOS:

a) Astigmatismo preexistente

B) FACTORES TRANSOPERATORIOS
b) Caracteristicas de la incisin, entre las que desta-
can :
i) Localizacion de la incision.
i) Longitud de la incision.
iil) Forma de la incisifn.

iiil) Perfil de un corte transverso.

c) Material de sutura :

i) Absorvible.

i) NO- Absorvible.



d)Técnica de la sutura.

e)Uso intraoperatorio de la Queratomelria,
(9] FACTORES POSTAOPERATAORIAS

fiUso prolongado o intensu de los Corticoesteroides.

g)Remocitn prematura o tardia de las suturas.

Las principales variables, relacionadas con el astigmatismo postoperatorio, pa-

recen ser : la incision, el cierre v todo el proceso de cicatrizacion.[1).

Algunos autores han demostrado que, entre mis anterior es la incisitn, mayor
serd el astigmar;ismo Inducido por ésta; siendo la ineisi6n corneal, la principal
fuente de Gste. Ademas, existe otra controversia v es con respecto a los di-
ferentes tipos de suturas, v asi se dice que las suturas absorvibles, tienden

a inducir un astigmatismo tipicamente "CONTRA LA REGLA"; aungue en e} perfo-

do temprano postoperatorio, éste sea usualmente "CON LA REGLA".[1].

Por otro lado, las suturas del tipo NO-absorvibles, al igual que ocurre con

cualquier otro tipo de suturas, tienen la tendencia a inducir un astigmatismo
"CON LA REGLA", en el perfodo postoperatorio temprano, pera que aproximada-
mente entre 6 v 8 semanas, 6ste cambie hasta hacerse "CONTRA LA REGLA™[(1].

El hallazgo més importante entre esta aparente controversia, radica en el
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hecho ya reportado de que : aparentemente No existe ninguna cocrelacion,
para cualquier tipo de sutura, entre el astigmatismo inicialmente inducido, con

el astigmatismo postoperatorio finat. [1].



SHEACIDNES

Todas las anteriores situaciones, nos dieran la pauta para verificar un estu-
dio de tipo praspectivo, en el cual tratarfamos de comprender un poco més
acerca del compprtamienta de la cérnea humana, la cual ha sufrido un trauma
de tipo quirdrgico v asi, decidimos efectuar un anglisis del astigmatismo indu-
cido durante la cirugia de la catarata tratando de analizar al mismo tiempo,

en su praduccibn, todo ésto en nuestra institucion.

Decidimos limitarnos Dnicamente a analizar la cirugia de Extraccion Extracap-
sular de catarata cun implante primaric de Lente Intraocular de Cémara Pos-
terigr, m8s que todo como un intento de unificaci6n de la técenica a utilizar

en nuestra estudio.

Nos inclinames 2 estudiar este astigmatismo, a través del anllisis QUERATOS-
COPICO del mismo, apoyéndonos en las medidas QUERATOMETRICAS, todo con fi~

nes puramente comparativos.



MATERIAEES!

Con finalidad de estudio, tomamos al azar 19 pacientes, a quienes se les iba a
practicar cirugfa Extracapsular de Catarata con Lente Intraocular de Céamara
Posterior. [ Nos vemos en ia obligaciGn moral de establecer que las interven-
ciones quirdrgicas, fueron realizadas por diferentes Médicos-Cirujanos, entre
ellos Médicos Adscritos v Residentes de los diferentes afos v servicios de

nuestra institucitn j.

Nuestra muestra fue tomada de los servicios de Consulta Externa del HOSPL-
TAL OFTALMOLOGICO DE NUESTRA SENORA DE LA LUZ.
A todos nuestros pacientes se les controlf, en el perfodo preoperatorio ,

las sigufentes valoraciones : QUERATOMETRIA, REFRACCION v QUERATOSCOPRIA,

Los procedimientos de QUERATOMETRIA v QUERATOSCOPIA, fueron sistemética-

mente repetidos, en forma secuencial, de la siguiente manera @

a) A los 7 Dfas Postoperatorios.
b) A los 30 Dias Postoperatorios.
c) A fos 60 Dias Postoperatorios.
Y Finalmente d) A los 90 Dias Postoperatorios.
Tiempo al cual, dimos el alta a nuestros pacientes, habiendo completado el

estudio que fuera propuesto.
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En ningun momento se tomd en cuenta, la medicaciOn que nuestres pacientes
necesitaran en el transcurse del perfodo postoperatorio, debido a las difi-

cultades propias de un adecuado control de las mismas. -



A) Pacientes de cualquier edad, con dlagnfstico de Catarata Senil y/o Meta-

bolfca.

B) Técnica QuirGraica a utilizar : Extraccibn Extracapsular de Catarata con

Implante Primario de Lente Intraocular de Cémara Posterior.

C) Tipo de sutura : Absorvible, en este caso en particular VICRIL 8-0, utiii-

zando puntos separados.

D) Que NO tuvieran complicaciones TRANS ni POSTOPERATORIAS, que obligaran

a una reintervencin.

E) Que NO tuvieran patologia corneal agregada que de alguna manera dificul-

tara la toma de las mediciones propuestas.

F) Que estuvieran dispuestos a llevar a cabo la finalizaci6n del estudio.
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CRITERIOS

INCEOSLON

Los‘ criterios considerados de NO-inclusi6n, fuemﬁ los siguientes:

A) Pacientes con diagnGstico de catarata trauméatica.

B} Otra técnica quir(rgica, diferente a la propuesta.

C) La utilizacién de otro tipo de material de sutura diferente a! vicryl 8-0.

D) Pacientes con complicaciones trans y/o postoperatorias, que obligaran a

una reintervencion.

E} Cualquier patologia corneal que dificultara la toma de las medidas pro-

puestas.

F) Pacientes que mostraran cualquier indisposicién a terminar el estudio

propuesto.

G) Pacientes en quienes se realizaran otros procedimientos aunados al de
la cirugia de catarata.(Especialmente procedimientos filtrantes v/o GQuera-

toplastia Penetrante).
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Del total de pacientes estudiados, tenemos que : 10 de ellos(52.6%), corres-
pondi6 al sexo Masculino v 9 (42.7%), al Femanine.
De igual manera, el ojo mayormente afectado fue el 0.D.= 10 Pacientes(52.6%),

y O.L= 9 pacientes (47.4%).

Por otro lado, analizando los resultados desde el punto de vista QUERATOME~
TRICO, tenemos gque los valores preoperatorios absolutos, nos dan un promedio
de 1.29 Dioptriss; con un valor m&ximo de 4.0 v un valor minimo de 0.5 Diop-

trfas, lo cual nes proporciona una MEDIA de : 2.25 Dioptrias.

Asf mismo, tenemos que para la primera semana postoperatoria, los valores
queratométricos, se habfan incrementade en promedio 6.18 Dloptrias. Si extra-
emos la diferencia entre estos 2 primeros valores tendremos un aumento de

4,89 Dioptrias, todo esto para la primera semana postoperatoria,

Hacia los 30 Dias postoperaterios, se produce una declinaciGn, v nos da un
valor total promedio de 3.60 Dioptrias, el cual al compararlo con el valor
preoperatorio, nos proporciona el dato de 2.31 Dioptrias, consider&ndose a

éste Gltima, el aumento NETQ para el primer mes postoperatario.

Al continuar con el anélisis, de nuestros resultados, notamos una marcada ten-



dencia o la declinaci6n de los valores absolutos postoperatorios, en Ins 60 dfas
siguientes a la cirugfa, disminuyendo de 6.18 "a 2.76 Dioptrias, didndonos una
difarencia de 3.42 Dioptrias; pero que, al compararlo con los valores astig-

méticos preoperatorios, nos sigue dando un AUMENTO de 1.47 Dioptrias,

Al término de nuestra estudio, o sea, a los 90 dias postoperatorios, 10s valores
Queratométricos, habfan disminuido de 6.18 a 2.63 Dioptrias, como promedio,
si comparamos este valor con el valor promedio inicial (Precperatorio), nos va

a dar una diferencia NETA de 1.34 Dioptrias de AUMENTO en los promedics

Rueratométricos finales.

Todos los hallazgos anteriores, los tenemos configurande la grafica # 1, en
donde podemos observar una curva tipicamente ascendente, en una forma, por
demas abrupta, al final de la primera semana postoperatoria, Posteriormente,
estos valares sufren una declinaci6n, lenta y progresiva, hasta que llega a un
punto, &l cual nosotros consideramos el de la estabilidad, desde el punto de

vista Queratométrico, el cual ocurre, segin nuestra anélisis, aproximadamente

cerca de los 60 dfas postoperatorios ( 8 Semanas).

De nuestro analisis, también obtuvimos datos muy interesantes. Como por ejem-
plo : que el 78.94 % (15 Pacientes), mostraran al final del estudio, un INCRE-

MENTO NETO en sus valores Queratométricos absolutos v que, al igual que toda
la muestra estudiada, Gste fuera mas importante al final de la primera semana

postoperatoria.
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£l comportamiento estadistico del grupo anterior, no es por lo mismo, diferente
al de la poblaci6n estudiada en general, va que al trasladac hacia una gréfica,
estos valores astigmiticos Queratométricos, vamos a obtener una curva com--
pletamente similar, en todos sus aspectos, a la obtenida por toda la muestra
estudiada (Gréfica # 2), en donde podemos apreciar la gran similitud, entre
ambas curvas, asi como también, exactamente la misma tendencia, hacia la es-

tabilizaci6n.

Otro datp a tomar en consideraci6n, es que del total de pacientes evaluados,
Gnicamente el 10,52 % (2 Pacientes), mostrg al fina! del estudio, una franca
DISMINUCION, tombién en sus wvalores astigméticos Queratométricos absolutos, al
ser comparados con sus respectivos valores astigméticos Iniciales, o sea, los
preoperatorios, pero que a pesar de &ste hzllazgo, ain sigue conservando
exactamente, la misma tendencia en su curva, tal v como se puede apreciar en

la grafica # 3.

Finalmente, tenemos otro 10.52 % (2 Pacientes), que no mostraran ninguna alte-
racifin, en sus valores Queratométricos iniciales, v por lo tanto, se mantuvieron
al igual que al inicio en relaci6n a sus valores preoperatorios. A pesar de lo

cual, al graficar dentro de una curva, estos valores, sigue manteniendo exac--

tamente la misma tendencia va descrita (Grafica # 4).

Par otro lado, un dato que liama la atenci6n es que, el mavor valor astigmati-
co promedio, obtenido al finalizar nuestro trabajo, fue de 4.5 Dioptrias vy el
menor valor correspondi6 @ 0.5 Dioptrias. Esto ocurri6 en el grupo en el cual

se obtuvo, al final un AUMENTO NETO de sus valores astigméticos preoperato--
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rins, déndonos un valer promedio de 2.03 Dioptrias. Esto podemos analizarlo,
detenidamente, en la grafica # 9% en donde el mavor valor corresponde al

paciente # 12 y el menor valor al paciente # 16, hacemos tambien una
barra, al final de la gréfica, en la cual comparamos los valores promedio del

resto de la poblaci6n total.

Ya para terminar nuestro breve anélisis, sumarizamos en la gréafica # 6, lo

anteriormente descrito, v alll podemos establecer upa comparacion entre los

valores Queratométricos Preoperatorios promedio, o sea los iniciales (como una
linea punteada) v los valores Queratométricos promedio finales(linea continua),
al final de las 12 semanas postoperatorias, v podemos constatar todo lo ante-
rincmente comentada : los 15 pacientes ( 78.94 % ), en los cuales si se obtuvo
al final un AUMENTO NETO de su astigmatismo preoperatorio; los 2 pacientes,
¢ 10.52 %), en los cuales descubrimos una DISMINUCION, de sus valores astigmé-
ticos, cuando los comparamos con los iniciales,(Paclentes # 1 y &), Asf co-
mo también, el otro 1852 % ( 2 pacientes # 7 y 11 ), en los cuales no ob-
servamos ninguna alteracion en sus valores Queratométricos absolutos, al final

del estudio.
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Desde el punto de vista QUERATOSCOPICA, sabemos que éste procedimiento, nos
proporciona un registro fotografico del estado de la curvatura de la superfi-
cle corneal anterior, evidenciédndonos el meridiano con el mayor pader diéptri-
co, 0 sea con el menor radio de curvatura, registrandu en este eje un menor

diametro de cada anillo en particular v una menor distancia entre los diferen-

tes anillos, para ese eje dado.

En tanto que, los ejes con un menor poder diGptrico o sea, mayor radio de cur-
vatura, sefalan los mismos anillos pero con didmetros mayores y una més signi-
ficativa separacién entre ellos.

De tal forma gue, nos permite un seguimiento grafice de los cambios que ha-
mos encontrade, de acuerdo a la medida queratométrica. Ademés, en aquellas
cbrneas con superficies irregulares, las mirillas del queratométro son difusas

v dan imigenes muy dispersas, la QUERATOSCOPIA nos permite una mejor evalua-
cién dela curvatura corneal y en base a ésto, nos orlenta para el future reti-

ro de los puntos necesarins.

En nuestro estudio tenemos que los resultados para la primera semana, presen-
tan un patrén de Mavor encurvamiento en el-eje VERTICAL( Menor separacion
de las mirillas, menor diAmetro en el eje de 90%). que en Conjunto nos dan una
im&gen tipicamente ELIPSOIDAL de todas las mirillas queratoscopicas, cuyo eje
o meridiano menor es VERTICAL v el eje MAYOR, tiene una orlentaci6n HORI-
ZONTAL; pero que con el correr del tiempo, apk-oxlmadamente alrededor de los

3 mesas postoperatorios, de alguna manera "rota" hacia el eje opuesto.



20

En nuestro estudio encontramos una diversidad de comportamientas, que anali~
- zados desde el punto de vista QUERATOSCOPICO nos dieron los datos siguien-
tes:
11 pacientes(57.9%), presentaron en su primera semana postoperatoria, una im&-
gen caracteristica de un astigmatismo "CON LA REGLA"; esto es, un mavor dia-
matro de las mirillas, en el eje HORIZONTAL v un mayor poder difiptrico VERTI-
CAL{Menor separacién de los anillos en el meridiano de 909, esta tipica orien-
taci6n sufre alteraciones en el transcurse del tiempo v m&s o menos a los 3
meses se "tornd™ a la configuraci6n opuesta, o sea, hacia un astigmatismo "CON-

TRA LA REGLA".

Proporcionamos un efemplo tipico de este comportamiento, en el ANEXO # 1, en
donde podemos ver el comportamiento QUERATOSCOPICO del mismo, en @l trans-
curso del tiempo, va que en su primera semana postoperatoria presenta un as-
tigmatismo "CON LA REGLA" pero que luego va "rotando" hasta crientarse a un
astigmatismo "CONTRA LA REGLA", esto s, se hace hacia el meridiano opuesto.

El njemplo del ANEXD # 1, corresponde al paciente # 07 de nuestra lista.

Otros 3 pacientes (15.8%), iniciaron su primera semana postoperatoria, con un
patr6n de un astigmatismo tipicamente ™ CONTRA LA REGLA", 0 sea con el dis-
matro mayor VERTICAL y su mayor poder di6ptrico orientado en el meridiano
HORIZONTAL, v que al final del estudio, no present6 ningGn cambio en la orlen-

taci6n de sus ajes.
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Dtros 3 pacientes(15.8%), presentaron en su primera semana un astigmatismo
del tipo "CON LA REGLA"; v finalizaran el estudio, sin haber presentado altera-

cién alguna én la arientaci6n de sus ejes.

Solo 2 Paclentes(10.5%), tuvieron un patr6n de astigmatismo "CBLICUQ" o sea
con una orientacion intermedia de sus ejes entre los meridianos VERTICAL v el
HORIZONTAL, pero que al final del estudio, tambign "pol6" hasta hacerse del

tipo "CONTRA LA REGLA".(Ya descrito).

Los hallazgos anteriores, se encuentran resumidos en la gréfica # 7, en la
qua sefialamos, los diversns comportamientos QUERATOSCOPICOS, encontrados en

nuestro estudio.

Del analisis QUERATOSCOPRICO, extraemos una conclusidn muy importante, y es
que éste procedimiento nos permite una mayor v més adecuada valoracion de
Ia superficie corneal anterior, ain en los casos en que las mirillas QUERATO-
METRICAS, sean difusas v por lo tanto, la medicion de las mismas se torna mu-

cho més dificil.

Otra factor, muy importante, que habla mucho a favor del uso de la QUERA-
TOSCOPIA, para una mejor valoracifn del astigmatismo postoperatorin, consiste
en que, en forma por demis sistemética, nos permitié una valoracién mas con-
fiable v segura de la curvatura de la superficie corneal anterior periférica,
sisndo ésta muy dificil de valorar utilizando Gnicamente al QUERATOMETRO, el

cual cual solo nos mide un érea central de aproximadamente 3.5 mms corneales.
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También, en algunos casos nos demostrd una pequehs dispacidad entre las lec-

turas Queratombtricas v la correspondiente imgen RueratoscoHpica

Por otro lada, también valdria la pena sefialar que, encontramas una razonable
dificuitad en el momento de la toma de la Queratoscopfa, sobretodo, en el pe-
rindo postoperatorio temprano (Primers semana), dificultades propias a la idio-
sincracia de nuestras pacientes, v en parte al proceso inflamatoric palpebral
la fotofobia, la ptosis palpebral, temor del paciente, edad avanzada, stc.
Todas sstas pequefas dificultades, fueron siendo vencidas con el paso dal
tiempo vy al finalizar nuestro estudio, la cooperaciin de nuestros pacientes, en

general fue muy buena.

Dtra situaciGn a mencionar, serfa desde el punto de vista estrictamente eco-
nomico, dado que, es mucho més fécil, en un momento dado disponer de un Que-

ratfmetro, que de una chmara Polarold adaptada a nuestro Queratoscopio.

Tamblén nos encentramos, con la dificuitad de una verdadera valoracifin obje-
tiva através de las imagenesfotonueratoschpicas, ya que en nuestro anélisis,
utilizamos, en parte, una fundamentaciGn un tanto subjetiva. Comparativamen-
te hablandn, al utilizar un apa\.'atn computarizado de QUERATOSCOPIA DIGITAL,
ésta sl nos permite una verdadera cuantificacion del astigmatismo.

Sin embargo, encom;ratms que nuestro anélisis, nos permitié v demostrd un re-
gistro fotogréfico, permanente, v verificable a repeticién de las alteracior:es.
que ocurren en la superficie cérneal anteriar, como consecuencia de un proce-

dimiento quirGrgico de Ia misma.
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Una forma de darle otro uso tanto a la queratoscopia como a la queratome-
tria, serfa su aplicaci6n durante el transoperatorio, moment.o en el cual po-
demos canalizar nuestra incisi6n v la orientaci6n de las suturas, ajustando la
fuerza tensil de las mismas para orientar de ésta-manera el astigmatismo,
tratando asi de obtener un astigmatismo m&s fisiolégico,el cual seria "CON LA

REGLA",que serfa lo mas deseable.

Para poder obtener una cuantificacion més objetiva en relaci6n al uso de la
queratoscopla, definitivamente, tenemns que recurrir a la utilizaci6n de la
QUERATOSCOPIA DIGITAL, de &sta manera nos va a prﬁpnrcfcnar una mayar
exactitud en la medicion de la curvatura de la superficie c6rneal anterior, a

lo large de toda su topografia.
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DIsELSIEHN

Los resultados obtenidos v va analizados, desde el punto de vista guerat6-~
metrico, est&n en completa concordancia con los datos proporcionades vy re-
portados por MASKET,S.(2), quien en 1988, verifict un estudio comparativo de
3 diferentes tipos de suturas, siendo &stas : Nylén 10-0, Nvi6n 9-0 v Polies-
ter 9-0(MERSILENE). Reportande haber encontrado exactamente el mismo tipo

de tendencia al final de su estudio, que fuera de 18 semanas.

Por otrg lado, el mismo autor analiza su trabaje v llega a la conclusion que
la estabilidad en lns diferentes tipos de sutura se logra al final de las 18

semanas. Sin embargo, también concluye que los diferentes Lipos de sutura
Gnicamente juegan un papel muy limitado en la creaci6n de un astigmatismo

dal tipo iatrogénico(2).

Asf mismo, 6sta tendencia hacia un determinado tipo de astigmatisme "CON" v
"CONTRA LA REGLA", va fue explicada muy ampliamente en 1987, por ROWSEY,J.
JAMES(3), cuando explicé detalladamente los diferentes tipos de suturas y su
implicacion en ia patogénesis de los diferentes tipos de astigmatismo inducido
por las mismas. Asl menciona, que la técnica de sutura tipo TROUTMAN, que
inicia la sutura en el meridiano de las 12:00, est4 relacicnada con una mayor

tendencia, ya comprobada, de uﬁ tipo de astigmatismo "CON LA REGLA",



La técnica de sutura tipo WILLARD, que inicia la sutura del hilo en el meri--
diano de las 3:00 v ol de las 9:00, se encuentra relacionato con una mavor

tendencia hacia el astigmatismo del tipo "CONTRA LA REGLA",(3).

Asi mismo, MASKET, SAMUEL, en otro estudio de tipo comparativo, también de-
mostré que el astigmatismo inicial, por 6l obtenido, "CON LA REGLA", fue se-
guido por un cambio al tipo "CONTRA LA REGLA", en el transcurso del tiempo

de su estudio(4).

Analizando los resultados desde el punto de vista QUERATOSCOPICO, encon-
tramos que las diferentes separaciones entre las distintas mirillas perife-
ricas tiene combinaciones de variacicnes para cada meridiano en particular
todo lo cual nos sugiere, en realidad, un patrén muy complejo en la distribu-
cién del poder corneano. Asf en algunos de los vasos estudiades, encontra-
mos que las mirillas queratoscopicas estaban difusas a nivel del anillo central

graficandonos con esto, un astigmatismo del tipo IRREGULAR(S).

Comparando nuestros resultados,con la escasa literatura mundial, tenemos gue

NO son muy diferentes a otros estudios.
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CORRECCIO

Debemos sefalar que, en nuestros pacientes, en ningdn momento intentamos al-
guna manicbra para intentar madificar el resultado del astigmatismo obtenido

en la cirugfa, Gnicamente nas limitamos a2 observar "el curso natural del mismo.

Sin embargo, este astigmatismo, como ya sabemos, es susceptible de modifica-
ci6n, a través de la remocion de las suturas o también de modificar la fuerza

tensil de las mismas, cuando éstas son modificables.

Otra manera de corregirlo, sobretodo en el perfodo postoperatorio, serfa re-
currir a una QUERATmUMlA RADIADA o TRAPEZDIDAL de RUIZ, con todas sus

variantes va ampliamente comprobadas,(6).

una forma, relativamente menos complicada, para el menejo de este astigmati-
ma, serfa durante el TRANSOPERATORIO, a través de suturas de tipo continuo,

tal v como lo demostrara VAN METER,WO0DFORD S. (7).

Otro método, igualmente eficaz, serfa el preconizado por STEINERT, ROGER F.
para quien la utilizacién de incisiones muy pequefas, por ejemplo en la ciru-
gia de la catarata._daria una muy facil manera para suturarlés. y de esta

manera hacer un clerre conveniente, segurc y con una buena coaptacfon de

los bordes de la berida, determinando asl, una menor alteraci6n, en el pe- .,
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rfodo postoperatorio,(8); también es compartido muy efusivamente, por otros

autores como SHEPHERD, JOHN R.(9), ademés de NEUMANN, ALBERT C.(10).

La correci6n quirtrgica del astiomatismo, através de incisiones relajantes,
también ha sido utilizada con bastante exito por autores comg LINDSTROM, RI-
CHARD L. quien, segtn su estudic, determina correcciones de astigmatismos
que van desde 5.5 hasta 11.0 Di6ptrias, 1o cual depende, seqin £1 de la edad

del paciente,11).

MANDEL Y COL. también relatan sus experiencias, en relaci6n a las incisiones
relajantes v a la adici6n de nuevas suturas, para corregir un determinado eje

obteniendo excelentes resultados, con una buena rehabilitacion visual (12).

Dentro de los aspectos més modernos, cabe resaltar, la utilizacién del EXCIMER
LASER, como un intento para corregir el astigmatismo postbperaterio, utilizan-
do excisiones corneales lineales, en forma de " T ™ determinando que este

método, nos proporciona ia facilidad de un mejor calculo v precisitn asi como

también de la prefundidad de tales incisiones,(13).
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A) En nuestra trabajo encontramos que : el 79.5 % de todos huestros pacien-
tes, o sea 15 de ellos, presentd un astigmatisme inducido por el procedimien-

to guirdrgico, que en promedio global alcanz6 la cifra de : 2.03 Dioptrias.

B) Un porcentaje de alrededor del 10.5 % ( 2 Pacientes), present6 un astigma-
tismo preoperatorio, el cual na tuvo ninguna alteracion, en sus valores abso-
lutos, al final de las 12 semanas postoperatorias, tiempo considerado de se-
guimiento de nuestros pacientes, v momento al cual, dimos por finalizado nues-

tro estudio.

C) Otra porcentaje, de alrededor también del 10.5 ¥, (2 pacientes), mostraron
al final de nuestro trabajo, una franca DISMINUCION en sus valores astioméAti-

cos preoperatorios, que en promedio fue de 2.5 Dioptrias.

D) Dtro hallazgo, también encontrado, de nuestro estudio, fue la presencia de
amplias variaciones en los valores astigmaticos finales, cuvo rango va desde
4.5 Dioptrias hasta 0.5 Dioptrias, todo esto. en el grupo de pacientes, o sea,
en el 79.5 X de ellos, en Jos cuales si encontramos un AUMENTO NETO en sus

valores astlgméi:icqs. al dar por finalizado nuestro estudio.

E) Decidimos no modificar, bajo ninguna maniobra, el astigmatismo obtenido en

nuestros pacientes; ni en el periodo transoperatorio, ni en el perfodo post-
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operatorio, motivo por el cual, decidimos utilizar suturas del tipo Absorvible,
v asf, nos dedicamos exclusivomente a observar la evolucifn "natural", del mis-

mo, con las suturas adn In situ.

F) Del andlisis obtenido, de la observaci6n de nuestros datos , en sus aréfi-
cas, creemos que la llamada "estabilidad de la herida", funcion de la cual, se-
ria la astabilidad en las medidas Queratomé&iricas y Queratoscopicas, 13 al-
canzamos alrededar de las 12 semanas, tiempo al cual sostenemos, que es po-
sible realizar cualquier maniobra, como ,un intento para madificar el resulta-

do del misma.

G} Ademés, encontramos también, una gran similitud, entre éste v otros estu-

dios va publicados v comentados con anterioridad.

H) La QUERATOSCOPIA, es un excelente medio para efectuar la valoracitn del
astigmatismo cérneal, sobretodo comparéndolo con la QUERATOMETRIA, aunaue
reconocemos las dificultades propias del prucedimiento para llevarla a la préc-

tica.

I} La QUERATOSCOPIA, es un procedimiento, que nos permite efectuar una va-
loracifn de la c6rnea méas periférica, ésta no es posible verificarla dnicamente
con la QUERATOMETRIA, que como ya sabemos s6lo nos valera las 3.5 mm cen-

trales de la superficie corneana.

J) La anterior conclusi6n, nos lleva a la explicacién de la aparente disparidad

entre las medidas QUERATOMETRICAS v las fotografias de la QUERATOSCOPIA,
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lo cual lo encontramaos en algunos de nuestros pacientes.

K) Nosotros creemos que los 2 procedimientos, més gque contraponerse, deben
considerarse complementarios uno del otro, para efectos de seguimiento en

pacientes operados de cirugia de catarata.

L) Y por Oltimg, desde un punto de vista eminentemente ecan6mico, no resulta
tan préctico, el.estar evaluando perfodicamente y en forma secuencial, a

nuestros pacientes, Gnicamente con la QUERATOSCOPIA.
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N

19 Pacientes.

w = 4 VT O"Q

® 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N 12 Gem
Gréafica # 1.
Evoluci6n de los promedios quératoscﬁplcns totales,desde el Preaperatorio

(Cero Semanas, hasta el Postoperatorio Flnal(12 Semanas).
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‘N: 15 Paclentes.

T 2 3 i
5 6 7 B 9 18 VM 125,

Grafica # 2.

Curva Tipica de Pacientes con aumenta NETO de su Astigmatismo.
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N : 2 Pacientes.

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Grafica # 3.

Curva Tipica de Evoluci6n Queratométrica en pacientes

en los que mostraran disminueiSn de su astigmatisme.

1 12 (Sem.)
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N : 2 Pacientes.

1 2 3 -4 S5 6 1 8 9 0 1 12(Sem.)
Gr&fica # &.
Comportamiento Queratométrico de los pacientes sin alteraci6n en sus

valores absolutos,al final del estudio.



AR - -~ 0

[ 3]

6 F N : 19 Pacientes.

i i i

o 12 16 Pramedio  # de Pacientes.
Grafica # 5.

Paclentns con Mayor v Menor Valor Querat.ométrico,comparacién entre

Valores iniciales v el promedio del resto de la poblacién estudiada.
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Pacientes.

. i
s, 1Y
S AV
Y )Y
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12345678910 111213 141516 17 18 19 (Pacientes)

Gréfica # 6.
Astigmatismo IniciaXLinea’ Punteads), Vs.

Astigmatismo Final (Linea Continua).”
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N : 19 Pacientes.

57.9 %
Inici6 : "CON LA REGLA".

Finaliz6: "CONTRA LA REGLA".

Gré&fica # 7.

Diferentes Comportamientos desde el punto de

vista QUERATOSCOPICO.
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FOTOQUERATOSCOPIA  INICIAL (Preoperatoria).

Mostrando un Astigmatismo "CONTRA LA REGLA".

Paclente # 07.
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FOTOQUERATOSCOPIA # 2 ( PRIMERA SEMANA POSTOPERATORIA).

ASTIGMATISMO "CON LA REGLA" (Tipica).

Paciente # 07,
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FOTORUERATOSCOPIA # 3 ( 30 dias Postoperatorios).

ASTIGMATISMO  "OBLICUO".

Paciente # 07.
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FOTOQUERATOSCOPIA # 4 ( 60 Dias Postoperatorios).

ASTIGMATISMO "CONTRA LA REGLA™

Paciente # 07.
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FOTOQUERATOSCOPIA # 5 (90 Dias Postoperatorios).

ASTIGMATISMO "CONTRA LA REGLA".

Paciente # 07.
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