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"Al'JALISJS QLJERATDSCOPICO DEL ASTIG­

MATISMO Jl'JDLJCIDO EN LA Cil~LJGI/-\ DE 

LA CATARATA". 

11El astigmatismo inducido por diferentes tócnicus quirúrgica5, ha sido estu­

diado con anterioridad, por otros autores. Or:sde el punto de vista QUEHA­

TOSCOPICD. ésta situación es poco conocida y 5obretm..fo cm la cirugia de la 

catarata. 

Estudiamos 19 ojos de 19 pacientes, a quienes se les efectuó cirugia Extra­

Capsular de Catarata con Implante de Lente Intraocular de Cámara Posterior; 

con el objetivo, de an'1lizar las modificaciones QUERA TDMETRICAS y QUERA­

TOSCDPJCAS inducidas. por ésto cirugla. Encontramos un aumento NETO del 

astigmatismo en el 80% de nuestros pacientP.s con un promedio de 2.03 Dioptrias. 

As! mismo, el análisis QUERATOSCOPICO, e11idenció la disposición de los ejmi y 

sobl'etado los cambios en la curvatura cornea! anterior. 

Creemos que la QUERA TOS~OP[A, es un valioso estudio complementario a la 

QUERATDMETRIA en el seguimiento oe pacientes operados de EECC ". 



J:NT'RODUC::CION 

En el correr del tiempo, se ha escrito bastante en relación al astigmat:ismo 

pastoperatorio; haciendo alusión, sobretodo a In cirugia refractiva, estrabis­

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

Aunque tal astigmatismo, ha intriaado a los cirujano;. oftalmólagéJs del mundo, 

durante un poca más de un siglo, su inter6s únicamente se ha incrementado, 

durante las últimos 20 aMos.{1]. 

Debemos definir entonces, al astigmatismo como una condición cm la cual, las 

rayos incidentes NO son refractados de igual manera por lo3 diferentes meri­

dianos de la superficie corneal anterior, dando por rosultado que el poder re­

fractario del ojo sea varié:!ble, lo cual depende directamente de la orientación 

de estos rayos. 

AsI también, se dice qu? el astigmatismo es REGULAR, cuando sus meridianos 

principales, están separados a 90º entre sI y se le llama IRREGULAR, cuando 

no lo están. 

Creemos que, el astigmatismo postoperatoria, seria el resultado directa de la 

deformación sobre la superficie cornea! anterior, inducida por e1 mismo proce­

dimiento quirúrgica.[1 J. 



Debemos 5enalar, que posterior a un procC!dimient:o rtuirúrgico inLrauculilr, le·, 

meridiano5 principales de la cur\/atura cornea! anterior, pueden tomür cualquu · 

orientación axial, aunque existan cirug[as como la de Ja catarata, qua a menu-

do inducen un astigmatismo con orientaciones muy carocterfsticas. 

AsI se dice, qun ~I astigmatismo es rngular "CON LA REGLA", cuando el meridia-

nn principal, o sea aquel con el rnavor poder refractivo, Gs VERTICAL o estfi 

cercano a los gaY, Astigmntismo "CONTRA LA REGLA" significa entonces, que el 

mayor pmJer refractivo es HORIZONTAL o está cnl'cano o los 1BOº. Y si el meri-
,.. 

diana principal esté a mfls de 15º rJe separación del eje VERTICAL o del HDRJ-

ZONTAL, se dice que el ostigmati5mo es de tipo 110BUCU011
• 

Al mismo tiempo, nos vemos en la necC!sldad de e~tablecer, una difel'encia muv 

significativa, entre estos 2 términos : "ASTIGMATISMO INDUCIDO POR LA SUTU­

ttA" y "ASl IGMATISMO INDUCIDO POR LA CIRUGIA". El primero de ellos, se re-

fiere a la diferC!ncia que existe entre las medidas queratométricas del perlado 

Preoperatorio v el pcl'Iodo Postopel'atorio, con las suturas aún en su sitio. 

V el segundo, serta la misma difel'encia querntométrica, en los mismos periodos 

pero to!Tk'li.Jas léls medidas, después de haber l'Btil'ado todas las suturas córneo 

osclerales utilizadas. Este último, es un método más fidedigno de la canti­

dad total del astigmatismo Pl'clducido por un procedimiento quirúrgico. (1]. 



MEDlCICJN 

Lo:; mótados clásico!" pura medir el astiomat.ismo cornea!, han sido lil f~dmc­

ción v la Queratornotrfa. Como ~m mencionó anteriorment8, lla dl!Eportado un 

inter{m crm:lente el uso de lo Fotoqueratoscopf;i, encaminada a este fin. 

Insistimos en la necesidad de darle preferencia 11 los mí1Lodos que no!3 propor­

cionan una medida objetiva y asf tenemos : 

l)LA REFR/-\CCION, no5 proporcionü In determinación NO salo del 

astigmatismo corneal, sino que también analiza al ojo como un todo.[1]. 

Visto de esta manera, el eje del cilindra encontrado mediante Jo Refracción 

usualrmmte será similar al determinado por lo Queratom2tria 1 a menos qua tal 

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

2)LA QUERATCJMETRIA. nos mide directamente el radio de la 

curvatura corneal anterior, un un área c~ntral aproximadamente de 3.5 mm de 

dl{.imetro, nstrJ medida puode tener ligeras variaciones dependiendo del tipo 

de instrumento v de la experiencia práctica del examinador. 

lo gran limitación de éste método, seria Ja medición de la periferia de la su­

perficie cornea! anterior, lo cual nos impide tener una mayor confiabiJidad en 

la demostrocran del astigmatismo cornea! producido por un procedimiento qui­

rúrgico dado. 

Y por último : 



LA QUERA TOS COPIA, nos proporciona un registro fotográ­

fico de la topografía cornea! anterior y as[. de ósta manera, nos ubica 

en la orientación del astJgmatismo cornea! anterior, tanto central como 

periférlco[l J. 



ANTECEOEN'~ES ' 1:-llSTOHlC.OS 

En una serie de pacientes, estudiados por DONDERS, en 1861,, ya éste repor­

tata el hallazgo de un nstígmatisma 11CONTHA LA REGLA1f, pJlsteriar a la ciru­

gia de catarata. 

Posteriormento, en 1869, Van Reuss-Woinow, se encargan de utilizar por pri­

mera vez, el qunratúmetro, pura medir el astigmatismo postoperatorio, indu­

cido por la cirugía de catarata. 

Va cm lrn1 inicios do est;e siglo. REUTLER, rnporta un elovndo porcentaje de 

astigmatismo ºCONTRA LA REGLA'\ en el 80% de sus casos, esto ocurrió en 

1900. Dando adrnnás el promedio de éste astigmatismo inducido en 0.7 diop­

trtas,(lJ. 



C'AUSAS DEL ASTIGMATISMO 

Aunque la cirugia de catarata, 51! encuentra asociada a un astigmatismo 

pl'oducido por múltiples variables, algunas de nllll!3 pueden NO lJfecLar el 

error astigmático final I 1 J. 

V ast entre los diversos factm·os quB intervienen, tenemos : 

can: 

A) FACTORES Pl,í:OOPEl'i!ATDRlOS: 

a) Astigmatismo preexistente 

B) FACTORES TRANSDPERATORIOS 

b) Características da la incisión, entre las que desta-

l) Localizaci6n de la incisl6n. 

ii) Longitud de la incisión. 

iilJ F~rma de la incisi6n. 

iiil) Perfil de un corte transverso. 

e) Material de sutura : 

l) Absmvible. 

liJ NO- Absorvible. 
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d)Técnica de lü sutura. 

e)Uso intraoperatorlo de la QueraLaniLlLría. 

C) FACTORES PDSTDPERATDRIDS 

f)Uso prolongado o intenso de los Corticoesteroides. 

g)Remociún prematura o tardia do las suturas. 

Las principales variables, relacionadas can al astigmatismo postoperotorio, pfl­

recen ser : la incisión, el cierre v todo el proceso de cicatrización.[1). 

/\launas autores han demostrado que, entre más anterior es la incisión, mayor 

será el astigmatismo inducido por C!sta; siendo la incisión corneal, la principal 

fuente de éstl!. /\domás1 existe otra contraversi'a v es can respecto a los dl­

ferentcrn tipo!l de sutura!:i, y asi se dice ciue las suturas obsorvibles, tienden 

a inducir un astigmatismo Uplcamente ºCONTRA LA REGLA"; aunque en el perto­

do temprano postoperatorlo, éste sen usualmente 11CON LA REGLA" .[1]. 

Por otro Inda, las suturas del tipo NO-absarvibles, al igual que ocurre con 

cualquier otro tipo de suturas, tienen la tendencia a inducir un astigmatismo 

11CON LA REGLA11
, en el pr.!l'todo postaperatoria temprano, pero que aproximada­

mente entre 6 y 8 Semanas, éste cambie hasta hacerse "CONTRA LA REGLA".[1}. 

El hallazgo más importante entre e5ta aparente controversia, radica en el 
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hecho ya reportada de quri : npar~nLemuntP. No exista ninguna correlación, 

para cualquier tipa de sutura, C!ntrc r!l asl.igmntismo inicialmenLo inducillo, cun 

el astigmatismo postoperatorio final. (1J. 
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Todas las anteríorns situaciones, nos dieron la pauta prwa vel'ificor un ostu­

dio de tipo pc·m;pectivo, en el cual t.ratar!amos de comprender un poco más 

acerca del comportamiento de Ja córnea humana. lo cual ha ~urC'ido un trauma 

de tipo quirúrgico v ast, decidimos efectuar un análisis dol nst.íginatfsmo indu­

cido durante la clrugia de la catarata tratando de analizar al mismo tiempo, 

en su producción, todo ésto en nuestra institución. 

Decidimos limitarnos únicamente a analizar la cirugJa de Extracci6n Extracap­

sular de catarata cun implante primario do Lente Intraocular de Cámara Pos­

terior, miis que todo como un intento de unificación de la técnica a utilizar 

en nuestro estudio. 

Nos Inclinamos a estudiar este astigmatismo, a trav1is del análisis QUERATOS­

corrco del mismo, apoyéndonos en las medidas QUERATOMETRICAS, todo con fi­

nes puramente comparativos. 
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Con finalidad de estudio, tomamos al azor 19 pélciontes, a quienes so les iba a 

practicar cirugia Extracap~ular rJe CataraLa con Lente lntraocuJar de Cómara 

Posterior. [ Nos vemos en la obligación moral de establecer que las intenmn­

cianes qu{rúrgicas, fueron realizada!> por diferentes MócJicos-CiruJanos, entre 

ellas Médicos Adscr!t.os v Residnntes de los di ferenten ai'\os v servicios de 

nuestra institución J. 

Nuestra muestra fue tomada de las servicios de Consulta Externa del HOSPI­

T/\1. OFTALMOLDGICO DE NUESTRA SEÑORA DE LA LUZ. 

A todos nuestros pacientes se les controló, en el período preoperatorio , 

las siguientes valoraciones : QUERATOMETRil\, REFRACC!ON IJ QUERATOSCDPil\. 

Los procedimientos de QUERATDMETRil\ 1J QUERATOSCDPil\, fueron sistemática­

mente repetidos, en forma secuencial, de la siguiente manm·a : 

V Finalmente 

a) A los 7 D!as Pastoperatorios. 

b) A los 30 Olas Postoperatorios. 

e) A los 60 D!as Postoperatorios. 

d) A los 90 Olas Postoperatorios. 

Tiempo al cual. dimos el alta a nuestros pacientes, habiendo completado el 

e~tudío que fuera propuesto. 
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En ningún momento se tomó en cuenta, la medicación que nucmtros pacicnt.us 

necesitaran en ol transcurso del perlado pm;toperatorio, debida a las difi­

cult.ades propias de un adecuado control dP. las mismas. 
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A) Pacientes de cualquier edad, con cJlagnóntico de Catarata Senil y/o Meta­

bollca. 

8) Técnica Quirúrgica a utilizar : Extracción Extracaµsular de Catarata con 

Implante Primario de lente Intraocular de Cámara Posterior. 

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

zando puntos separados. 

D) Que NO tuvieran complicaciones TRANS ni POS TOPERA TOR!AS, que obligaran 

a una relntorvención. 

E) Que NO tuvieran patología cornea! agregada que de a[guna manera dificul­

tara la toma de lns mediciones propuestas. 

F) Que estuvieran dispuestos a llevar a cabo la flnall2aci6n del estudio. 



1~ 

CRITERIOS>· CiE: :.No·.··rNCL.USlDN 

Los criterios considerados de NO-inclusi6n, fueron los siguientes: 

A) Pacientos con diagnóstico de catarata traumática. 

B) Otra técnica quirúrgica, diferente a la propuesta. 

C) La utilización de otro tipo de material de suturo diferente al vlc:ryl B-0. 

O) Pacientes con complicaciones trans v/o postoperatorias, que obligaran a 

una reintervención. 

E) Cualquier patologla cornea! que dificultara la toma de las medidas pro-

puestas. 

F) Pacientes que mostraran cualquier indisposición a terminar el estudio 

propuesta. 

G) Pacientes en quienes se l"ealizaran otros procedimientos au~dos al de 

la c:lrug!a de catarata.(Especlalmente procedimientos filtrantes y/o QuerA­

toplastla Penetrante). 
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Del total de pacientes estudiados, tenemos que : 10 de ellos(52.6%), corres­

pondió al sexo Masculino y 9 (i.7.7%), al Femenino. 

De Igual manera, el ojo mayormente afectado fue el O.O.• 10 Pacientes(52.6%), 

y 0.1.• 9 pacientes (1,7.4%). 

Por otro lado, analizando los resultados dHsde el punto do vista QUERA TOME­

TRICO, tenemos que los valares preoperatorios absolutos, nos dan un promedio 

de 1.29 Dioptrias; can un valor méxlmo de l,.O y un \/alar mfnimo de 0.5 Oiop­

trfas, lo cual nos propol.'ciona una MEDlA de : 2.25 Dioptr1as. 

Asf mismo, tenemos que para la primera semana postoperatoria, los valores 

queratométricos, se t1abfan incrementado en promedio 6.18 Dloptrfas. Si extra­

emos la diferencia entre estos 2 primeros valores tendremos un aumento de 

4.89 Dioptrfas. toda esto para la primera semana postoperatoria. 

Hacia los 30 Dfas pastop9rator1os, se produce una declinación, v nos da un 

valor total promedio de 3.60 Dloptr!as, el cual al compa•~rlo con el valor 

preoperatorJo, nos proporciona el dato de 2.31 Dioptrías, considerándose a 

éste último, el aumento NETO para el primer mes postoperatorlo. 

Al continuar con el análisis, de nuestros resultados, notamos una marcada ten-
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Ucmcia n la declinación de los valores absolutos postoperatorios, en los 60 dfas 

siguientes a la cirugia, disminuvendo de 6.10 ·a 2.76 Oioptrfas, dándonos una 

diferencia de 3.42 Dioptrfas; pero que, al compararlo con los valores astig­

máticos preoperatorlos, nos sigue dando un AUMENTO de 1.47 Diaptrfas, 

Al término de nuestro estudio, o sea, a los 90 dias postoperatorios, los valores 

Queratométricos! hablan disminuido de 6.18 a 2.63 Dioptrlas, coma promedio, 

si comparamos este valor con el valor promedio inicial (Preaperatorio), nos va 

a dar una diferencia NETA de 1.34 Dioptrlas de AUMENTO en los promedios 

Queratométricos finales. 

Todos los hallazgos anteriores, los tenemos configurando la gráfica # 1 , en 

donde podemos observar una curva tipicamente ascendente, en una forma, por 

demás abrupta, al final de la primera semana postoperatoria. Posterionnente, 

estos valores sufren una declinación, lenta y progresiva, hasta que llega a un 

punto1 el cual nosotros consideramos el de la estabilidad, desde el punto de 

vista Queratométrlco, el cual ocurre, según nuestra análisis, aproximadamente 

cerca de los 60 d!as postoperatorios ( B Semanas). 

De nuestro análisis, también obtuvimos datas 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 y que, al Igual que toda 

la muestro estudiada, éste fuerB más importante al final de la primera semána 

postoperatorla. 
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El cumportamianto estmlir,tlr.o del grupo anterior, no es por lo mismo, diferente 

al de la población estudiada en general, va que al trasladar hacia una gráfico, 

estos valores m1tigmáticos ~ueratomótricos, vamos a obtener una curva cam-­

pletamente similar, en todos sus aspectos, a la obtenida por toda la muestra 

estudiada (Gréflca U 2), en donde podemos aproclar Ja gran similitud, entre 

ambas curvas, así como también, exacta.mente la mi!3fTla Londencia, hacia la es­

tabilización. 

Otro dato a tomar en consideración, es que del total cJe pacientes evaluados. 

únicamente el 10.52 " (2 Pacientes), mostró al final del estudio, una franca 

DISMINUClON, tcmbién en sus valores astigmút.icos Queratométricos absolutos, al 

ser comparados con sus respectivos valores astígmáticos iniciales, o seo, los 

preoperatorios, pero que a pesar do éste hé:llozgo, aún sigue conservando 

exactamente, la misma tendencia en su curva, tal y como se puedE? apreciar en 

la grlifica U 3 . 

Finalmente, tenemos otro 10.52 " (2 Pacientes), que no mostraron ninguna alte­

ración, en sus valores queratométrlcos iniciales, y por lo tanto, se mantuvieron 

al igual que al· inicio en relación a sus valores preoperatorios. A pesar de lo 

cual, al grafic:ar dentro de una curva, estos valores, sig·ue manteniendo exac-­

tamente la misma tendencia va- descrita (Grlifica # 4). 

Por otro lado, un dato que llama la atención es que, el mavor valor astigmétl­

co promedio, obtenido al finalizar nuestro trabajo, fue de 4.5 Dloptrias lJ el 

menor valor correspondió a a.s Dioptrias. Esto ocurrió en el grupo en el cual 

se obtuvo, al final un AUMENTO NETO de sus valores astigméticos preoperato--
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rlos, dándonos un valm· promedio de 2.03 Dioptrtas. Esta podemos analizarlo, 

detenidamente, en la gráfica ti 5; en donde el mavor volar correspondo al 

paciente /1 12 '1 el menor valor al paciente 11 16 , hacemos tambien una 

barr-a, al final de la gráfica, cm la cual comparamos los valores promedio del 

resto de la población total. 

Va para terminar nuestro breve análisis, sumar izamos on la gráfica # 6 , lo 

anteriormente descrito, v alll podemos establecer una comparaci6n entre los 

valores Queratométt'icos Preoperatorios promedio, a sea los iniciales (como una 

llnea punteada) v los valores Queratométricos promedio finales(linea continua), 

al final de las 12 semanas postoperatarias, v podemos constatar todo lo ante­

ri11nnente comentado : los 15 pacientes ( 78.94 ~ ), en las cuales si se obtuvo 

al final un AUMENTO NETO de su astigmatismo preoperatorlo; las 2 pacientes, 

( 10.52 "), en los cuales descubrimos una DISM!NUCiDN, de sus valores astigmá­

ticos, cuando los comparamos con los iniciales,(Paclentes # 1 y 4). Asi co­

mo también, el otro 10.52 " ( 2 pacientes 11 7 y 11 ), en los cuales no ob­

servamos ninguna alteración en sus valores Queratométricos absolutos, al flnal 

del estudio. 



19 

Desde el punto de vista QUERAlOSCOPICD, sabemos que éste procedimiento, nos 

proporciona un registro fotográfico del estado de la curvatura de la superfi­

cie corneal anterior, evidenciándonos el meridiano con el mayor poder dióptri­

co, o sea con el menor radio d~ curvatura, registrando en este aje un menor 

diámetro de cada anillo en particular y una menor dintancia untre los dlferen­

tos anillos, para ese eje dado. 

En tanto que, los ejes con un menor poder dióptrico o sea, mavor radio de cur­

vatura, senalan Jos mismos anillos pero con diámetr-os mayores v una más signi­

ficativa separación entre ellos. 

De tal forma que, nos permite un seguimiento gráfico de lo!; cambios que he­

mos encontrado, de acuerda a la medida queratométrica. Además, en aquellas 

córneas con superficies irregulares, las mirillas del queratométro son difusas 

y dan imágenes muy dispersan, Ja GJUERATDSCDPIA nos permite una mejor evalua­

ción dela curvatura corneal y en baso a é!lto, nos orienta para el futuro reti­

ro de los puntos necesarios. 

En nuestro estudio ten~s que los resultados para la primera semana, presen­

tan un patrón de Mayor encurvamienlo en el ·eje VERTICAL( Menor separación 

de las mirillas, menor diAmetro en el eje de 9()0). que en conjunto nos dan una 

imágen tfpicamenta ELIPSOIDAL de todas las mirillas queratoscoplcas, cuyo aje 

o meridiano menor es VERTICAL y el eje MAYOR, tiene una orientación HORi­

ZONTAL; pero que con el correr del tiempo, aproximadamente alrededor de los 

3 meses postoperatorlos, de alguna manera "rota" hacia el eje opuesta. 
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En nuestro estudio enc_untramos una diversidad de comportamientos, que anali­

zados desdo el punto de vista QUERA TOSCOPICO non dieron los datos siguien­

tes: 

11 pacientes(57 .9%), pre5entaron en su primera semana postoperatoria, una imá­

gen caracteristica de un astigmatismo "CON LA REGLAº; esto es, un mavor diá­

metro de las mirillas, en el eje HORIZONTAL y un mayor poder dióptrico VERTI­

CAL(Menor separación de los anillos en el meridiano de 90º), osta tipica orien­

tación sufre alteracione!; cm el transcurso del tiempo v más o menos a los 3 

meses se 11torn6" a Ja configuración opuesta, o sea, hacia un astigmatismo "CON­

TRA LA REGLA". 

Proporcionamos un ejemplo tfpico de este comportamiento, en el ANEXO # 1, en 

donde podemos ver el comportamiento QUERATOSCOPICO del mismo, en el trans­

curso del tiempo, ya que en su primera semana postoperatoria presenta un as­

tigmatismo "CON LA REGLA" pero que luego va "rotando" hasta oriental'Se a un 

astigmatismo "CONTRA L/\ REGLA", esto es, se hace hacia el meridiano opuesto. 

El ojemplo del ANEXO # 1, corresponde al paciente # 07 de nuestra lista. 

Otros 3 pacientes (15.8%). Iniciaron su primera semana postaperatoria1 con un 

patrón de un astigmatismo tfpicamente " co·NTRA LA REGLA", o sea con el diá­

metro mayor VERTICAL y su mayor poder dióptrico orientado en el meridiano 

HORIZONTAL, y que al final del estudio, no presentó ningún cambio en la orlen­

taci6n de sus ejes. 
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Otros 3 paclentes(15.8%), presentaron en su primera semana un astigmati!;mo 

del tipo "CON LA REGLA"; v finalizaron el estudio, sin haber presentado altera­

ción alguna en la orientación de sus ejes. 

Solo 2 Paclentes(l0.5"), tuvieron un patrón de astlgmatlsmo "DBUCUO"; o sea 

con una orientación intermedia de sus ejes entre los meridionos VERTICAL y el 

HORIZONTAL, pero quo al final cJel estudio, tamblén 11rot6 11 hasta hacerse del 

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

Los hallazgos anteriores, se encuentran resumidos en lo gráfica # 7 , en la 

que sef"ialamos, los divel'Sns comportamientos QUERATOSCOPICOS, encontrados en 

nuestro estudio. 

Del análisis QUERATOSCOPlCO, extraemos una conclusión muy importante, y es 

que éste procedimiento nos pennite una mayor v más adecuada valoración de 

la superficie corneal anterior, aún en los casan en que lan mil'illas QUERA TD­

METRICAS, sean difusas y por Jo tanto, la medlclón de las mismas se torna mu­

cho más dlflcil. 

Otro factor, muy lmpo•tante, q¡Je habla mucho a favor del uso de la QUERA­

TOSCOPIA, para una mejor valoración del astigmatismo postoperato•lo, consiste 

en que, en forma por demás sistemática, nos permitió una valoración más con­

fiable Y segu.a de la curvatura de Ja superficie corneal anterior perlférlca, 

siendo ésta muy dificil de valorar utlllzando únicamente el QUERA TOMETRO, el 

cual cual solo nos mide un área central de aproximadamente 3.5 I001S comeales. 
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También, en algunos casos nos demostró una pequena dispaC'idad ontre las loc­

turas Queratométricas y la correspondiente imágen Queratoscópica 

Por otro lada, también valdría la pena senalm· que, encontramos una razonable 

dlflcultad en el momento de la toma de la Queratoscopla, sobretodo, en el pe­

riodo postoperatorío temprano (Primera semana), dificultades propias a la ldio­

sincracia de nuostros pacientes. v en parte al proceso inflamatorio palpebral 

la fotofobia, ta Ptosis palpebral, temor del paciente, edad avanzada, etc. 

Todas estas. pequenas dificultades, fueron siendo vencidas con el paso del 

tiempo v al finaLiznr nuestro estudio, la cooperación de nuestros pacientes, en 

general fue muy buena. 

Otra situacl6n a mencionar, seria desde el punto de vista estrictamente eco­

nómico, dado que, os mucho mñs fácil, en un momento dado disponer do un Que· 

ratómetro, quo do una cámara Polaroid adaptada a nuestro c;Jueratoscopio. 

También nos encontramos, con la dificultad de una verdadera valoración obje­

tiva atrnvés de las imégcmesfotoqueratoscópicas, ya que en nuestro análisis, 

utilizamos, en parte, una fundamentación un tanto subjetiva. Comparativamen­

te hablando, al utilizar un aparato computarizado de QUERATOSCOPIA DIGITAL, 

ésta si nos permite una verdadera cuantificación del astl!JMtlsmo. 

Sin embargo, encontramos que nuestro análisis, nos permitió y demostró un re­

gistro fotngráfico, permanente, .Y verificable a repetición de las alteraciones, 

que ocurren on la superficie córneal anterior, como consecuencia de un proce­

dimiento quirúrgico de la misma. 
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Una fonna de dnrle otro uso tonto a la queratoscopfa como a lo queratome­

trJa, serla su aplfcaci6n durante el trammperatorio, momento en el cual po­

demos canalizar nuestra incisió_n v Ja orientacitm de las sutul'as, ajustando la 

fuerza tensil de las mismas para orientar de ~sta manera el astigmatismo, 

tratando asl de obtener un astigmatismo más fJsiológico,el cual sería "COÑ LA 

ílEGLA",que seria lo más deseable. 

Para poder obtener una cuantificación más objetivo en relación al uso ~e la 

queratoscopfa, definitivamente, tenemos que recurrir a In utilización de la 

QUERATOSCDPIA DIGITAL, de ésta manera nos va a proporcionar una mayor 

exactitud en la medición de la curvatura de la superficie córneal antel'ior, a 

lo largo de toda su topografia. 



b!S:CLJSIOl\i 

Los resultados obtenidos y ya analizados, desde el punto de vista querató­

met:rJco, están en completa concordancia con Jos datos proporcionados y re­

portados por MASKET,S.(2), quien en 1988, verificó un estudio comparativo de 

3 diferentes tlp.os de suturas, siendo éstas : Nylón 10-0, Nylón 9-0 y Polies­

ter 9-0(MERSILENE). Reportando haber encontrado exactamente el mismo tipo 

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

Por otro lado, el mismo autor analiza su trabajo y llega a la conclusión que 

la estabilidad en los diferentes tipo5 de sutura se logra al final de las 18 

sem;-mas. Sin embargo, también concluye que los diferentes ~ipos de sutura 

únicamente juegan un papel muy limitado en la creación de un astigmatismo 

del tipo introglinlco(ZJ. 

Asf mismo, ésta tendencia hacia un determinado tipo de astigmatismo "CON" y 

"CONTRA LA REGLA", ya fue explicada muy ampliamente en 1987, por ROWSEV,J. 

JAMES(3J, cuando explicó detalladamente los dlfel'entes tipos de suturas y su 

lmplfcaclón en la patogénesis de los diferentes tipos de astigmatismo inducido 

por las mismas. As[ menciona, que la técnica de sutura tipo TROUTMAN, que 

inicia la sutura en el meridiano de las 12:00, esté relacionada con una mayor 

tendencia, ya comprobada, de un tipo de astigmatismo "CON LA REGLA". 
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La técnica de sutura tipo WILLARD, que Inicia la sutura del 11110 en el merl-­

diano do las 3:00 y ol de lfls 9:00, se encuentra relacionado con una mayor 

tendencia hacia el astigmatismo del tipo "CONTRA LA REGU\11 ,(3). 

Asi mismo, MASKET. SAMUEL, en otro estudio de tipo comparativo, también de­

mostró que el astigmatismo inicial, por él obtenido, "CON LA REGLA'\ fue se­

guido pal' un cambio al tipo "CONTRA LA REGLA", en el transcurso del tiempo 

de su estudio(~). 

Analizando los resultados desde el punto de vista QUERATDSCOPICD, encon­

tramos que las diferentes sepm•aciones entre las distintas mirillas perife­

l'icas tiene combinaciones de variaciones para cada meridiano en particular 

todo lo cual nos sugiere, en realidad, un patrón muy complejo en la distribu­

ción del poder corneano. Asi en algunas de los cmms estudiados, encontra­

mos que las mirillas queratoscópicas estaban difusas a nivel del anillo central 

graflcándonos con esto, un astigmatismo del tipo IRREGULAR(5). 

Comparando nuestros resultados.con la escas~ literatura mundial, tememos que 

NO son muy diferentes a otros estudios. 
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Debemos senalar que, en nuestros pacientes, en ningún momento intentamos al­

auna maniobra para intentar modificar al resultado del astigmatismo obtenido 

en la cirugla, únicamente nos limitarnos a observar "ol curso natural11 del mismo. 

Sin embargo, este astigmatismo, como ya sabemos, es susceptible de mor1lfica­

ci6n, o través de Ja remoción de las suturas o también de madi ficar la fuerza 

tensil de las mismas, cuando éstas son modificables. 

Otra manera de corregirlo, sobrotodo en el perrada postoperatorio, seC'ia re­

currir a una QUERATOl DMIA RADIADA o TRAPEZOIDAL de RU!Z, con todas sus 

varia11tes va ampliamente comprobadas,(6). 

Una forma, relativamente menos complicada, para el manejo de este astigmati­

ma, seria durante el TRANSOPERATORIO, a través de suturas de tipo continuo, 

tal y como lo demostrara VAN METER,WOODFORD S. (7). 

Otro método, igualmente eficaz, seria el preconizado por STEINERT, ROGER F. 

para quien la utllizach'in de incisiones muy pequenas, por ejemplo en la ciru­

gía de la catarata, darla una muy flicll manera para suturarlas, y de esta 

manera hacer un cierro conveniente, seguro y con una buena coaptacfon de 

los bordes de la herida, determinando asf, una menor alteración, en el pe- • 
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riada postoporatorio,(8); también es compartido muv efusivamente, por otros 

autores como SHEPHERD, JDHN R.(9), además de NELIM/\NN, ALBERT C.(10). 

La col'reci6n quirúrgica dnl astigmatismo, através de incisiones relajantes, 

también ha sido utilizada con bastante exito por autores como LINDSTRDM, RI­

CHARD L. quien, según su e~tudio, determina col'recciones de astigmatismos 

que van desde 5.5 hasta 11.0 Dióptrias, Jo cual depende, según él de ia edad 

del paciente,(11). 

MANDEL V COL también relatan sus experiencias, rm relación a las incislone5 

relajantes v a la adición de nuevas suturas, para corregir un determinado eje 

obteniendo excelentes resultados, con una buenu rehabilitación visual (12). 

Dentro de los aspectos más modernos, cabe resaltar, la utilización del EXCIMER 

LASER, como un intento para corregir el astigmatismo pm:;toperatorio, utilizan­

do excisiones corneales lineales, en forma de 11 T ": determinando que e!:ite 

método, nos proporciona la facilidad de un mejor cálculo y precisión asl como 

también de Ja profundidad de tales incisiones,(13). 
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A) En nuestro trabajo encontramos que : el 79.5 % de todos nuestros pacien­

tes, o sea 15 de ellos, presentó un astigmatismo induciúo por el procedimien­

to quirúrgico, que en promedio global alcanzó la cifra de : 2.03 Dioptrías. 

8) Un porcentaje de alrededor del 10.5 % ( 2 Pacientes), presentó un astigma­

tir.mo preoperatorio, el cual na tuvo ninguna alteración, en sus valores abso­

lutos, al final de las 12 semam1s postoperatorias, tiempo considerado de se­

guimiento de nuestros pacientes, v momento al cual, dimos por finaHzado nues­

tro estudio. 

C) Otro porcentaje, de alrededor también del 10.5 %, (2 pacientes), mostraron 

al final de nuestro trabCJjo, una franca DISMJNUCION en sus valores astiomliti­

cos preaperatorios, que en promedio fue de 2.5 Oioptrlas. 

O) Otro haHazgo, también encontrado. de nuostro estudio, fue la presencia do 

amplias variaciones on los valores astigmáticos finales, cuyo rango va desde 

4.5 Dfoptrlas hasta 0.5 Oioptrlas, todo esto, en el grupo de pacJcmtes, o sea, 

en el 79.5 " de ellos, en Jos cuales si encontramos un AUMENTO NETO en sus 

valores astlgmétlcos, al dar por finalizado nuestro estudio. 

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

nw~stros pacientes; nf en el periodo transoperatorlo, ni en el perfodo post-
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operatorio. mothm p11r el cual, decidimos utilizar suturas del tipo /\bsorvible, 

y as1, nos dedicamos exclusivamente a observar la evolución 11nntural", del mis­

mo, can las suturas aún In situ. 

F) Del análisis obtenido, de la ob~ervación de nuestros datas , en sus gráfi­

cas, creemos que la llamada 11estabilidnd de la herida", función de la cual, se­

rla la estabilidad en las medidas Queratométricas y Queratoscópicas, la al­

canzamos alrededor de las 12 semanas, tiempo al cual sostenemos, que es po­

sible realizar cualquier maniobra, como ,un intento para modificaI' el resulta­

do del mismo. 

G) Además, encontramos también, una gran similitud, entre éste y otros estu­

dios va publicadas v comentados con anterioridad. 

Hl La QUERA TOSCOPIA, e~ un excelente modio para efectuar la valoraci6n del 

astigmatismo córnea!, sobretodo comparllndolo con la QUERATOMETRIA, aunque 

reconocemos las dificultades propias del procedimiento para llevarla a la pl.'ác­

tica. 

O La QUERATOSCOPIA, es un procedimiento, que nos permite efectuar una va­

loración de la c6rnea más peri!érica, ésta no es posible verificada únicamente 

con la QUERATOl'ETRIA, que como ya sabemos sólo nos valora los 3.5 mm cen­

trales de la superficie corneana. 

J) La anterior conclusión, nos lleva a la explicación de la aparente disparidad 

entre las medidas QUERATOMETRICAS y las fotograf1as de la QUERATOSCOPIA, 
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lo cual lo encontl•amos en algunos de nuestros pacientes. 

K) Nosotros creemos que los 2 procedimientos, més que contraponerne, deben 

considerarse complementarios uno del otro, para efectos de senuimiento en 

pacientes operados de cirugia de catac-ata. 

L) V por último, desde un punto de vista eminentemente económico, no resulta 

tan práctico, el. estar evaluando perfodicnmente y en forma secuencial, a 

nuestros pacientes, únicamente con la QUERATOSCOPIA. 
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N : 19 Pacientes. 

6 7 8 11 12 (Sem.). 

Grl!fica # 1. 

Evolución de los promedios qu8ratosc6plcos totales1desde el Preopel'atorio 

(Cero Semanas, hasta el Postoperatorio Final(12 Semanas). 
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Gráfica # 2. 

Cu!"Va Tipica do Pacientes con aumento NETO de su Astigmatismo. 
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10 

N : 2 Pacientes. 

2 7 B 9 10 11 12 (Sem.) 

Gráfica # 3. 

Curva Tlpica de Evolución Queratométrlca en pacientes 

en los que mostraron disminución de su astigmatismo. 
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N : 2 Pacientes. 

2 ·4 6 9 10 11 12(Sem.) 

Grbfica # 4. 

Comportamiento Queratométrico de los pacientes sin alteración en sus 

valores absolutos,al final del estudio. 
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F N : 19 Pacientes. 

F 

12 16 Promedio # de Pacientes. 

Gráfica # 5. 

Pacientns con Mavor v Menor Valor Queratométrico,comparación entre 

Valores iniciales v el promedio del resto de la población estudiada. 
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O 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 11, 15 16 17 10 19 (Pacientes) 

Gréflca # 6. 

Astigmatismo Inlclal(Línea- Punteada), Vs. 

Astigmatismo Final {Línea Continua).' 
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N : 19 Pacientes. 

57.9" 

Inició : "CON LA REGLA". 

Finalizó: "CONTRA LA REGLA". 

15.B % 

Grliflca # 7. 

Diferentes CompoC'tamientos desde el punto de 

vista QUERATOSCOPICO. 
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FDTDQUERA TOS COPIA INICIAL (Preoperntoria). 

Mostrando un Astigmatismo "CONTRA LA REGLA". 

Paciente /1 07. 
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FO TOQUERA l OSCOPIA # 2 ( PRIMERA SEMANA POSTOPERA TDRIA). 

AS í!GMA TISMO "CON LA REGLA" (Tipico). 

Paciente /1 07. 



FOTDQUERATOSCOP!A /1 3 ( 30 dlas Pm;Loperatorios). 

ASTIGMATISMO "OBLICUO". 

Paciente /1 07. 



FDTOQUERATDSCOPIA # 4 ( 60 Olas Postaperatorios). 

/\STIGMATISMO "CONTRA LA REGLA". 

Paciente # 07. 



FDTOí.IUERATOSCDPIA n 5 (90 Olas Postoperatorios). 

AS IIGMA 1 ISMD "CONTRA LA HEGLA". 

Paciente lt 07. 
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