1234
v

S
FACULTAD DE MEDICINA el et

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ASTIGMATISMO INDUCIDO, SU CALCULO Y ANALISIS

T E S | S

Presentada por:

DR. EDUARDO CHAVEZ MONDRAGON
En opcioén al titulo de

OFTALMOLOGO

51 CON
JESTS: oo

i

INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA "FUNDACION CONDE DE VALENCIANA"

México, D.F. 1990



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



II.

III.

Iv.

VI.

VII.

VIII.

INIDICE

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

MATERIAL Y METODO

RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

DISCUSION Y CONCLUSIONES

RESUMEN

BIBLIOGRAFIA

19

31

34

48

51

52



INTRODUCCION

El astigmatismo se define como una condicién
refractiva en la cual existe una variacién de poder en los
diferentes meridianos del ojo. Generalmente un meridiano
es de mayor y otro de menor poder, a lo gue se conoce como

meridianos principales, Borish (1).

Donders fue el primero en corregir un defecto visual
que se podia remediar con lentes cilindricos. Sin embargo,
la primera descripcidén precisa del astigmatismo como tal,

es crédito de Thomas Young en 1800.

George Biddle Airy, en 1825, encontrd que requeria un
lente compuesto para corregir los dos principales focos de
su ojo, describiendo la construccidén del primer lente
esfero-cilindrico. Los primeros lentes americanos de este
tipo fueron hechos independientemente del trabajo de Airy

en 1828.

En 1866 John Green produjo el primer reloj
astigmatico. Para esta época no se tenia ninguna notacién
especifica para la localizacién del eje, sin embargo
H. Knapp sugirié lo gue ahora se conoce como la notacidn

standard.
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La mayor fuente de astigmatismo es debida a la
superficie anterior de la cérnea, la cual exhibe
generalmente astigmatismo directo o con la regla. Existe
también algo de astigmatismo provocado por la superficie
posterior, llamado inverso o contra la regla. Ademas de

esto se describen otras causas, como la cristalineana.

Sheard ( 1920 ) encontrdé un reflejo del cristalino
alrededor del eje horizontal de 10 grados gque podia

producir un astigmatismo contra la regla de 0.50 D.

Cox ( 1938 ) sugirid gue las diferencias en el grosor
de la cdpsula del cristalino también pueden inducir

astigmatismo.

Morgan, Mohney y Olmstead ( 1943 ), sugirieron la
posibilidad de astigmatismo lenticular en animales debido

a contraccién irregular de las fibras ciliares.

carter ( 1963 ) encontrd astigmatismo residual de
origen lenticular, independientemente de la edad entre los

17 y 50 anos.

Por otro lado, Marton ( 1942 ) describicé otras causas
potenciales de este error refractivo, esto es: traccion de
musculos extraoculares sobre la esclera, posicién foveal
excéntrica en relacién al eje visual, cambios vitreos con

alteracidén en su indice e irregularidades del fondo (1).
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Por lo anterior, resulta obvio el valor clinico de

este estado en la cirugia de catarata, lo cual desarrolla
una preocupacioén creciente desde que Yves en 1722 reporta
su primera extraccidén intracapsular y posteriormente
baviel ( 1752 ) publicara la técnica extracapsular,
inicidndose de manera rutinaria el analisis del
astigmatismo postquiruirgico y posteriormente el del
inducido con la idea de contar con una herramienta
cuantitativa que permitiera tener un punto de comparacidn
para las diferentes modificaciones a técnicas, esto con la

tendencia de disminuir este astigmatismo.

Al evolucionar las técnicas quirurgicas y disminuir
el tamafo de la incisién a 3 mm, con el advenimiento de la
facoemulsificacidn, ( Kelman 1967 (2) y 1975 (3) ) y el
lente intraocular de silicén, aunado a la cada vez mas
frecuente y temprana cirugia de catarata (4), el
astigmatismo postoperatorio tenia mayores posibilidades de

reducirse al minimo.

De esta forma, la rehabilitacién del paciente afaco,
pseudoafaco o postqueratoplastia penetrante debe
procurarse lo antes posible, razén que ocupa multiples
publicaciones afio con afo en las revistas de la

especialidad.
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Asi, desde hace varios arfios, es amplio el enfoque de
las investigaciones de las diferentes variables que

modifican el astigmatismo postoperatorio.



ANTECEDENTES

La preocupacidén ya mencionada por este importantisimo
factor, es decir, el astigmatismo inducido es primordial
en la rehabilitacidén del paciente postoperado, despertando
estudios de todo tipo de variables que influyen en su
control, asi tenemos multiples estudios que de una forma u
otra enfatizan y proponen mecanismos gque abaten este
astigmatismo. A continuacién sdlo se menciona una pequeia
muestra de éstos:

Masket (5) prevee reducciones de las oscilaciones
astigmaticas netas a mencs de 1.50 D con resultados
opticos estables y rapidos en el postoperatorio temprano y
tardio manejando variables tales como, incisidén pequeia
por facoemulsificacidén, cierre de herida escleroescleral
con nylon 10-0 en forma continua con control
queratométrico y tonométrico.

Newman y cols. (6) comparan incisiones de 3-4 mn
para lente de silicdén, con incisién de 6 mm para lente de
PMMA de 5.8 mm de diametro y con incisién de 10 mm de
extraccidn extracapsular, concluyendo que el astigmatismo
inducido en los primeros 2 grupos fue considerablemente
menor a los 3 y 6 meses con agudezas visuales no corregi-

das de 20/40 o mejor.
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Shepherd (7) compara el astigmatismo inducido por
cdlculo vectorial en 99 cataratas con incisiones de 4 mm a
la semana, un mes y 3 meses de postoperatorio, logrando
resultados tan favorables como 0.13 D con la regla a la
semana o 0.22 D de astigmatismo inducido ccntra la regla a

los 3 meses.

Kansas (8) hace modificaciones en la incision y
cierre escleral en heridas pequenas para

facoemulsificacidn.

Esto ha llevado no solo al intento del control del
astigmatismo inducido en el postoperatorio, llendo mas
alla al intentar manejar el astigmatismo preexistente en
el momento quirurgico de la extraccidén de catarata,

Shepherd (9).

Otro factor ampliamente estudiado es el campo de las
suturas, comparandose los diferentes materiales y técnicas

de cierre.

Masket (10) compara nylon 10-0, nylon 9-0 y poliéster
10-0, demostrando reduccién del astigmatismo inducido

iatrogénico con la regla con nylon 10-0.

Sin embargo, Cravy (11) al comparar el astigmatismo

inducido con nylon 10-0 y 9-0 encuentra cambios



excesivamente tardios en el astigamatismo por hidrélisis

de este material recomendando el uso de mersilene.

Parker (12) analiza los cambios en el astigmatismo
inducido a lo largo de 3 afos posteriores al ultimo corte
de suturas en EECC y suturas de nylon 10-0 interrumpidas,
concluyendo en un aumento de astigmatismo contra la regla

a lo largo de este plazo.

La queratoplastia penetrante ha sido otro punto
estudiado en la remocioén de suturas para la reduccién del

astigmatismo inducido (13).

De esta forma, se ha manejado la queratografia para
este propésito, calculando el cambio astigmatico por
andlisis vectorial para mostrar incrementos por 1la
remocién de suturas de mas de 45 grados al meridiano mas

curvo, Harris y cols (14).

El analisis de estos trabajos solo es una pequeha
muestra de la gran cantidad de variables que se pueden
estudiar, resultando ser una piedra angular el calculc del
astigmatismo inducido, citado en todos estos estudios. Asi
Troutman (15) desde 1973 expone medidas para el control
astigmatico para catarata como para queratoplastia
penetrante, sirviendo esto de apoyo para la realizacidn

del trabajo publicado en 1975 por Jaffe y Clayman (16)



sobre la fisiopatologia del astigmatismo corneal, el cual
es considerado por autores como Stainer (17) como un
trabajo clasico el cual funda las bases matematicas del
cialculo del astigmatismo inducido. E1 propio Stainer
utiliza la variedad de leyes de senos y cosenos para la

evaluacién de astigmatismo inducido en su estudio.

El trabajo de Jaffe y Clayman (16) estudia 1557
cataratas en las cuales se utilizaron suturas continuas,
interrumpidas, de diferentes materiales y profundidad de
colocacién asi como son las de incisién. Debido a que se
presentaban situaciones dispares entre el astigmatismo
postoperatorio ( K3 ) y el astigmatismo inducido ( K2 ),
esto es K3 > K2 en la que el cirujano no habia deformado
la cornea tanto como la queratometria lo indicaba, o
cuando K3 < K2 en la que el efecto corneal era excesivo
comparado con la queratometria postoperatoria, resultaba
obvia por esto, la necesidad de calcular el efecto en la
curvatura corneal por la cirugia de catarata, ésto es la
diferencia entre astigmatismo preoperatorio ( K1 ) y

postoperatorio ( K3 ).

Su calculo es simple si los ejes estan 90 grados
separados
K1l = 1.00 X 90° K3 = 1.00 X 180°

K2 = 2,00 X 180°



Donde: K1 = astigamtismo preoperatorio
K3 = astigamtismo postoperatorio

K2 = astigmatismo inducido

Esto no resulta tan sencillo si los ejes son mayores
o menores de 90° o difieren las magnitudes de ambos, razdn
por la cual se calcula K2 por tres sistemas diferentes
resultando esta la primera ocasién en que se aplican para

extraccién de catarata.

METODO VECTORIAL

Basado en una variacién de la técnica del
paralelogramo, en la cual conocemos K1 y K3 y deseamos
obtener K2, el cual resulta ser la unica medida
significativa que evalua el cambio en la curvatura corneal

por el cirujano.

Para esto es necesario la construccién de un
triangulo ( fig 1 ), (se asigna una unidad preestablecida
para representar esquematicamente la magnitud de cada

vector). Utilizando un ejemplo:
K1l = 2.00 X 25° K3 = 1.75 X 49°
(Para su analisis siempre se duplica el valor de los ejes)

K2 se encuentra como una linea punteada que une a Kl
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METODO VECTORIAL

K3=1.75%49°

K1=2.00%25°

FICURA 1
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y K3, se dibuja una linea paralela al origen para poder me

dir K2, el cual resulta de 160°, es decir, K2 = 1.50 X 85°.

El angulo de K2 siempre debe medirse alrededor del

final de K1.

En otro ejemplo: K1 = 3 X 25 y K3 = 1.50 X 100,
K2 = 4.36 X 110, de esta forma se ilustra lo impractico de

utilizar K3 para evaluar una técnica quirurgica.

COORDENADAS RECTANGULARES

Método altamente preciso en el que x es abscisas y y

las ordenadas. ( Fig. 2 ).

En este esquema cualquier punto puede representarse
en estas coordenadas, es decir x es positiva a la derecha
del origen y negativa a la izquierda del mismo, y es

positiva arriba y negativa abajo de este mismo origen.

Se ejemplifica en la figura 2: x = +3, =3, y = +2, =2
K representa la amplitud del astigmatismo (recordar que se
encuentra representado como el doble de sus ejes), el

angulo esta representado por ©, de aqui:

cos 6 = x/K Y x = K cos ©

sen © = y/K Yy y = K sen ©



COORDENADAS

12,

FIGURA 2

RECTANGULARES
2. ;
(-3,2) — B (3.2}
K K y=+2
x=~3 X=+3
l | l I
I I L
K —t K y=-2
(~3,-2) 3 —f— 4 32
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De esta forma se determinan las coordenadas X, Y,

para K1 y K3, entonces:
K1 = (xgy, Yg1)
K3 = (xg3: Yg3)
De aqui K2 se calcula substrayendo las coordenadas x
y y de K1 de las de K3:
K2 = K3 -~ K1
= (Xg3 ~ Xg1, YK3 - YK1)
(Xg2s Yi2)

Al tratarse de un triangulo rectangulo K2 representa
la hipotenusa, x el cateto adyacente a @ y y el cateto

opuesto, por lo que seglin el teorema de Pitagoras

2 - 2 2
K2 = XKo + Yko

K2 = ‘\/ XgaZ +  Yga?

Lo anterior resuelve la amplitud de K2. El eje se

calcula de la siguiente manera:
tan © = y/x y 6 = arctan y/x

Si 6 es negativa sumar 360° para convertirlo en
angulo positivo. Determinar el cuadrante en gque se
encuentra K2, es decir las coordenadas rentangulares X,Yy.

Si ©® esta en el cuadrante correcto dividir entre dos para
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determinar el eje de K2 (recordar que los ejes estan
duplicados). Si & esta en un cuadrante equivocado sumar

180° y dividir entre dos. Ejemplo ( figura 3 ).

Teniendo K1 = 3.00 X 25°
K3 = 1.50 X 100°
Encontrar K2
K1 (xg1/, Ygi)
Xgqp = 3.00 cos 50° = 1.93 donde cos 50° = 0.64
Yg1 = 3.00 sen 50° = 2.30 donde sen 50° = 0.77
K3 (xg3s Yg3)
Xg3 = 1.50 cos 200° = ~-1.41 donde cos 200° = -0.94
Yg3 = 1.50 sen 200° = -0.51 donde sen 200° = -0.34
K2 (xg3 = ¥k1+ Yg3 ~ Yk1)
K2 = (-1.41 -1.93, =-0.51 -2.30)

= (-3.34, -2.81)

Ambos valores estan en el cuadrante tres ( figura 2),

donde la abscisa y la ordenada son negativas.

‘\/(—3.34)2 + (-2.81)2

= 4.36

K2

tan de & = Yz/xxz

® = arctan -2.81/-3.34 = 40°

El valor 40° esta en el cuadrante uno, por lo que se

suma 180° y se divide entre 2.



AMPL.ITUD
K1 = 3.00%25°
K3 = 1.5%100°
K2 = (-3.3,-2.8)QUAD 3

K2 =’\ﬂ~3.3)2 + (-2.8)2

15.

50°1.9,2.3)

K2 = 4.36
206’("‘]4,‘05) EJE
X = K cos © tan & = -2.8/-3.3
Y = K sen © © = arctan 0.8515

cos 50° = 0.64
sen 50° = 0.77
cos 200° = -0.94
sen 200° = -0.34

4.36%110°

© = 40° {QUAD 1)
2 + 180° = 22¢°
6/2 = 110°
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K2 = 4.36 X 110°

LEY DE SENOS Y COSENOS

16.

(40° + 180°)/2 = 110°

Estas funciones trigonométricas sirven para la

solucidén de cualquier tridngulo en el que se conoce

cualquiera de sus partes.

Ley de cosenos

K22 = K12 + K33 - 2KI1K3

Ley de senos

Kl/sen k1l = K2/sen

Donde K1
K3
K2
k1
k3

k2

Astigmatismo
Astigmatismo

Astigmatismo

cos k2

k2 = K3/sen k3
preoperatorio
postoperatorio

inducido

Angulo opuesto a K1

Angulo opuesto a K3

Angulo opuesto a K2

La magnitud de K2 se encuentra por la Ley de Cosenos

y el angulo k3 (el angulo opuesto a K3) por la Ley de los

Senos.

Si K1 = 3.00 X 25°

K3 =

1.50 X 100° ( figura 4 )
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K2 POR LA LEY DE LOS COSENOS
K22= K1® + K32 - 2 K1 K3 Cos k2 (k2 = 200° - 50° = 150°)

K2

3.00% + 1.50% - 2(3.00)(1.50) Cos 150°

11.25 - 9 Cos 150°

11.25 + 7.794

19.044

4.36

Sen k3

Arcsen

Arcsen

‘Arcsen

Arcsen

K3 Sen

4.36

4.3

4.36

0.172 =

k3 =

k2

1.50 Sen 150°

6

1.50 x 0.50

k3

9.9°

(Cos 150°= -0.866)

[}
w
w

FIGURA 4
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El angulo de K1 es 50° (duplicado), su &ngulo
suplementario es 130°, esto se suma al &ngulo k3 (9.9°).
Para completar el circulo se requieren 220°. Asi que el

eje es 110°.

Por lo anterior se calculé el astigmatismo inducido
en los 1 557 casos estudiados para las variables ya

descritas.

Con el antecedente bibliografico de Jaffe y Clayman
resulta no solamente una herramienta sino un requisito el
cilculo del astigmatismo inducido en cualquier

investigacion.

La Oftalmologia, al igual que cualquier rama de la
ciencia se encuentra sumergida en el vertiginoso cambio de
la modernizacién, nos encontramos con publicaciones que
brindan programas para computadora, en un afan de acelerar
los procesos de investigacidén. Tal es el caso del programa
publicado por Lugo y McPherson 1985 (18). Razén por la
cual es un objetivo del presente trabajo mostrar un
programa para el calculo por coordenadas rectangulares y
Ley de Senos y Cosenos para su emplec en cualquier estudio

de invetigacidn.



MATERIAL Y METODO

Se desarrolld el programa en un equipo Commodore
16 en lenguaje BASIC calculando el astigmatismo inducido
por dos métodos: el de Coordenadas Rectangulares y el de
Ley de Senos y Cosenos, evaluandose cien casos por ambos
métodos, con una diferencia maxima de mas-menos 5%. Se

incluye el listado del programa.
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LISTADD DEL PROGRAMA

PRINT"CLEAR"

COLOR 4,6,6: COLOR 0,6,6
PRINT"ASTIGMATISMO INDUCIDO"

PRINT

PRINT"DR. EDUARDD CHAVEZ MONDRAGON"
PRINT

PRINT"INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA"
z=1

BUSUB 440

IF Z=1 THEN 12

PRINT"CLEAR"

PRINT

PRINT"VALORES DE Ki"

PRINT

INPUT"K1 DIOP= "3E: INFUT"K1 ANG= ";F
PRINT

PRINT"VALORES DE K3"

PRINT

INFUT"KS DIOP= "3G: INPUT"IT ANG= "iH
GOTO 1850

GOSUB 1720

80SuUB 120

20.
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4]

9]
3

70

2

7

I8

99

100

105

UsF e

F=F¥  Ji{80i=iHy /180
F=FY28id=HIZ

IF E~G AND F-H THEN 47

IF BG=0 THEN 170

GOBUB 1740

GOTO &00

K=EXCGS(F) :L-EXSIN(F) t M=BXCOS (H) s N=
D=M-kP=N-L

I=80R ({0) ~2+(P)"2)
J=ATNC(PY /1 (0))

JI=J%180/

GOSUE 200

PRINT

VoL 8

SOUND 1,834,20

PRINT

PRINT"K2= "§5I3" "1

GOTO &00

END

PRINT

PRINT"SOLUCION POR EL METODO DE™
PRINT

PRINT"CODRDENADAS RECTANGULARES”
PRINT

5

::

=3

I

N(H)

21.



RETURN

I=E1J=F/213=J% 180/

010 97

IF J<0 THEN 430

IF 030 AND F>0 THEN 250

IF 030 AND F<O THEN 240

IF 0<0 AND 0>0 THEN 270

IF 040 AND F<0 THEN 280
©=1:60T0 290

Q@=4:GOTO 70

Q=2:GOTO 290

Q=3

IF J3=0 AND J~90 THEN 330

IF J>=90 AND J<=180 THEN 340
IF J¥=180 AND J<270 THEN 350
IF J>=270 AND J<=3&60 THEN 3&0
R=1:60TOQ 370

R=2:60TO 370

R=3:60TO0 370

R=4

IF @=R THEN 400

GOSUE 500

GOTO 290

IF U=V THEN 420

IF U=180 AND V=180 THEN 415

22.
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408 J=3/2

410 RETURN

415 J=J

417 RETURN

420 J=U:GOTO 415

430  J=J+360:GCTO 210

440 E=0iF=0:6=0%H=0:K=0:0=0:P=0: [=0: U=0:V=0:3=01Q=0
1R=0

450 RETURN

500 IF J>=180 THEN 550

510 J=J+180

520 RETURN

550 J=J+180-360

560 RETURN

600  PRINT

402 PRINT"SOLUCION POR EL METODO DE LA LEY DE LOS"

505 PRINT

610 PRINT"SENQS Y COSENOS”

415  PRINT

620 F=UtH=v

625 GOSUB 1440

630 F=F¥2:H=HX2

640 IF E=0 THEN 1440

645 IF 6=0 THEN 2030

450 IF F=360 THEN LET F=0



[-Y-1¢}
665
&70
680
690

700

774
776
778
780
782
784
786
788

790

IF
F
IF
IF

IF

H=0 THEN LET H=3&0

H=3&60 AND F<180 THEN LET H=0
F=180 AND H=0 THENM (380

F=0 AND H=180 THEM 1380

F=0 AND H=180 THEN 1380

IF F=180 AND H=180 THEN 1380

IF F=0 AND H = 360 THEN 1380

IF E=G AND F=H THEN 726

GOTO 740

GOTO 1590

GOTO 1680

GOSuUB 950

IF T=2 OR T=3 THEN 770

M= -M

IF F>=0 AND F<= /2 THEN LET B=ti

IF Fo= AND F<=3%x /2 THEN LET B=3
IF H>=3% /2 AND H<=2% THEN LET Y=4
IF H>= AND H<=3%x /2 THEN LET Y=3
G0SUB 1810

IF B=1 AND Y=4 THEN 830

IF B=1 AND Y=3 THEN 830

IF B=3 AND Y=1 THEN 790

IF ¥Y=5 THEN 800

IF F>H THEN 830

J=F-i+

24.



800
830

840

960
970
980
90
1000
1010
1020
1030
1040
1050
1060
1070
1080
1090
1100
1110
1120
1130

1140

1160

B0TO 1490

GEF M

GOTO 1490

F=F% /180:H=H%X /180:L=H-F:L=ABS(L)
IF L<  THEN 980
GOSUB 1660
K=E~2+G~2~2KEXGXCOS (L)
K=SE@R (K)

IF L> /2 THEN 1050
P=COS (L) : P=ABS (P)
O=G%P

IF 0>E THEN 1070

IF 0=E THEN 1080

T=3

GOTO 1090

T=1:G0TO 1070
T=2:60T0 1090

IF T=2 THEN 1350

M= (GKSIN(L)) /K

A=0: [=115=0. 05: U=t
GOTO 1130

X1=SINCA)

IF A>= /2 THEN 1290
IF 1=400 THEN 1320

IF X1<M THEN 1190

25.
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1120

1190

1200

1210

1220

1230

26.

'IF’XI}N THEN 1230

IF ¥1=M THEN 1270

X2=X1-M2 X2=ABS (X2)

IF X2<0.01 OR $<0.0001 THEN 1270
A=A+SI I=I+1

GGTO 1130

X2=X1~M2 X2=ABES (X2)

IF X2¢0.01 OR S<0.000%1 THEN 1270
A=A-5:8=5/2: A=A+S: I=T+1

GOTO 1130

M=A

GOTO 1360

IF U2 THEN 1320

A=0: I=11U=U+{

GOTO 1130

PRINT

PRINT"ERROR DE APROXIMACION, CHECAR LOS DATOS"

END

M= /2
V=EXSIN(F) : W=GXKSIN(H)
RETURN

F=F% /180:H=Hk /180

E=EXCOS (F) : G=G¥COS (H)
K=E-G:K=ABS (K} :E=ABS(E) :G=AES (G)

IF EXG THEN 1440



1420
1430
1440
1450
14460
1470
1480
1490
1500
1510

1520

1600
1610
1620

1625

J=H

GAOTO 1490

J=F

60TO 14920

IF G=0 THEN 1590
K=B:Jd=HXx /180

GOTQ 1490

J=J%x180/

IF J»360 THEN 1530

IF J<0 THEN LET Jd=J+3460

GOTO 1540

IF J>180 AND J<3&60 THEN LET J=J-180
voL 8

SOUND 1.834, 20

PRINT

PRINT"K2= "j¥35" "34d

Z=Z+1

G0TO 1680

PRINT

PRINT"NO EXISTE UN ASTIGMATISMO"
PRINT

PRINT"INDUCIDO POR LA OPERACION"
PRINT
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G0TO 1680

=08 1=018=01 A=0: U=0t V=01 W=01 X1=05 X2=01 B=0% Y=Q

RETURN

PRINT

INPUT"CONTINUAMOS (S/N) ";As$

IF LEFT& (A%, 1)="8" THEN %

END

PRINT

INPUT"ALGUNA CORRECCION EN LOS DATOS (S/N) ";BS
IF LEFT$(B$, 1)="8" THEN 12
RETURN

PRINT

PRINT

PRINT"NO EXISTE UN ASTIGMATISMO"
PRINT

PRINT"INDUCIDO POR LA OPERACION"
FRINT

RETURN

IF H<F+ THEN LET Y=0

IF H=F+ THEN LET J=2%

IF H=F+ THEN LET Y=5

RETURN

IF F>180 OR H>180 THEN 1870
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PRINT

PRINT"EL ¥ALOR DE LOS ANGULOS NO"

PRINT

PRINT"PUEDE SER MAYOR DE 180 GRADOS"
PRINT

INPUT"CORRIGE USTED LOS DATDS (S/N) ";D%$
PRINT

IF LEFT$(D$, 1)="8" THEN 12

IF F>180 THEN LET F=F-180

IF H>180 THEN LET H=H-180
PRINT"LOS NUEVOS VALORES SON:"
PRINT

PRINT"K1 DIOP= "$E;" K1 ANG= "§jF
PRINT

PRINT"K3 DIDP= ";B;" K3 ANG= "j

GOTO 32
K=E:Jd=F% /180

GOTA 1490
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Se estudiaron cien casos sometidos a cirugia de
catarata en el Departamento de Segmento Anterior del
Instituto de Oftalmologia "Fundacidn Conde de Valenciana",
en el periodo comprendido entre enero de 1987 a diciembre

de 1989.

Los criterios de inclusién son los siguientes:
Expediente clinico completo ( segun requisitos del
servicio ), de donde se obtuvo agudeza visual inicial,
queratometria inicial, tipo y fecha de cirugia,
queratometria final (aproximadamente a los tres meses
postoperatorios), agudeza visual final, refraccién final
de ser posible, valoracidén de fondo de ojo y nota
aclaratoria en caso de complicaciones. Como criterios de
exclusién se consideraron cualgquier falta de 1la
informacion descrita anteriormente , en el caso en que aun
se manejara astigmatismo postoperatorio a los tres meses,
imposibilidad para obtener gqueratometrias por
irregularidad corneal, opacidad de medios y enfermedades

de indole sistémico.



RESULTADOS

Se recogieron 95 expedientes clinicos completos de
los cuales 59 eran mujeres y 36 hombres. Encontrando un

rango de edad de entre 16 y 85 afios, con una media de 68.

Se efectuaron seis extracciones intracapsulares, tres
cirugias endocapsulares y 91 cirugias extracapsulares.

Todos los casos se suturaron con nylon 9-0 y 10-0.

Se intervinieron 51 ojos derechos y 49 ojos
izquierdos, ésto es 100 ojos en total. En cinco casos se

intervinieron ambos ojos.

Se encontrdé que el astigmatismo queratométrico
preoperatorio (K1) esta distribuido de la siguiente

manera:

0 a 1.00 = 75%
1.25 a 2.00 = 20%
mas 2.00 = 5%
Total 100%

Ningun caso fue mayor a 4.00 D de queratometria

preoperatoria

Aproximadamente a los tres meses postoperatorios una
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vez completado el manejo de astigmatismo quirurgico se

encontré lo siguiente:

0 a 1.00 = 29%
1.25 a 2.00 = 32%
2.25 a 4.00 = 27%
4.25 a 8.00 = 12%

Total 100%

No se encontré ningun caso superior a 8.00 dioptrias.

En términos de magnitud el promedio de astigmatismo

preoperatorio K1 fue de 0.86 D.

De la misma forma la amplitud promedio del

astigmatismo postoperatorio fue de 2.21 D.

Por ultimo, el astigmatismo promedio inducido fue de

2.24 D.

Ahora bien, si investigamos la magnitud promedio del
astigmatismo postoperatorio en relacidén al ojo intervenido

encontramos:

K3 : oD = 2.05

OI = 2.38

Asi mismo, también podemos obtener el promedio del

astigmatismo inducido por ojo.
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K2 : ob = 2.10

OI = 2.40

Al referirnos al astigmatismo postoperatorio

encontramos el siguiente comportamiento final del eje

0° - 90° 91° - 180°
0.D. 37 (72.54%) 14 (27.45%)
o.I. 26 (53.06%) 23 (46.93%)

Partiendo del astigmatismo final queratométrico al
astigmatismo inducido calculado tenemos que fue mayor en

41%, menor en 36% e igual en 23%.



ANALISIS DE RESULTADOS

Al estudiar estos cien casos en el Departamento de
Segmento Anterior nos encontramos con una distribucidn por
sexo de 62.1% para mujeres y 37.89% para hombres,
distribucién epidemildégica muy semejante a la publicada en
la literatura mundial; Morgan y Schwab 1985 (19} reportan
en su estudio epidemoldgico una distribucidn por sexo de

64% para mujeres y 36% para hombres ( grafica 1 ).

El promedio de edad encontrado fue de 60.4 afios
comparado con 71.8 ahos para Morgan y Schwab, dato no
equiparable en ambos estudios ya que el presente evalud
casos de pacientes jévenes intervenidos por catarata
traumatica y en el estudio de Morgan se consideran 221

pacientes de 50 afios y mas.

En el estudio se observaron basicamente tres tipos de
cirugia, con una franca dominancia por la extraccidn
extracapsular de catarata ( 91% ) y polos alejados en
técnicas en desuso como la extraccidén intracapsular y por
otro lado, en su forma endocapsular cada vez mas
frecuente. Este resultado era de esperarse, ya que durante
los afios de estudio la técnica extracapsular era la mas

ampliamente utilizada ( grafica 2 ).
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No hubo una diferencia significativa entre 1la
frecuencia de ojos derechos y ojos izquierdos intervenidos

( grafica 3 ).

El astigmatismo queratométrico preoperatorio tiene
una franca tendencia a inclinarse hacia valores muy bajos,

esto es 75% por abajo de 1.00 D ( grafica 4 ).

Sin embargo, la distribucioén del astigmatismo
queratométrico postoperatorio, se presenta como una meseta
entre las 0 y 4.00 D ( 88% ), resaltando el aumento tan
importante de frecuencia entre 2.25 y 4.00 D ( 27% )
contra 5% del astigmatismo preoperatorio, ademas de
encontrar un 12% muy significativo con valores tan altos

como 4.25 a 8.00 D ( grafica 5 ).

Asi mismo, la magnitud del astigmatismo preoperatorio
( 0.86 D ) crecié tanto como casi tres veces para el
postoperatorio ( 2.21 D ) y muy similar con la magnitud
del astigmatismo inducido 2.24 D ( grafica 6 ). Este
ultimo resultado parece indicar que el valor de K3 llega a
ser muy semejante al de K2 situacidn sorprendente. Al
inicio de este estudio pensabamos encontrar un
astigmatismo inducido significativamente mayor al astigma-
tismo postoperatorio, tal vez este valor se diluya por la

cantidad de casos evaluados, ya que, encontramos casos
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como por ejemplo el de K1 = 1,00 X 180°, K3 = 2.25 X 100°
y K2 = 3.20 X 96°, es decir casi una dioptria mas de
astigmatismo inducido que el queratométrico, en contra-
posicioén el caso de K1 = 0.75 X 180°, K3 = 5.00 X 140°
y K2 = 4.92 X 135° en el que practicamente resulta igual
K3 y K2 existiendo casos en los que también K2 es menor a
K3. Sin embargo, nos parece que debe calcularse el
astigmatismo inducido cuando se trata de evaluar
diferentes técnicas quirurgicas a fin de conocer los

resultados reales.

Si revisamos las cifras obtenidas en cuanto a
magnitud promedio del astigmatismo postoperatorio en cada
ojo por separado encontramos gue éste es ligeramente mayor
en el ojo izquierdo, como también se comprueba al revisar
el astigmatismo inducido del mismo, tal vez debido a que
en la mayor parte de los cirujanos es un poco mas compleja
la sutura de este ojo por la dificultad anatdémica de 1la

posicidén de la nariz.

Ademas encontramos una franca tendencia en el ojo
derecho ( 72.54% ) a quedar con astigmatismo entre 0° y
90°, una vez mas, tal vez la posicién anatdmica entre el
ojo y la mano derecha del cirujano provoca inducir con

mayor facilidad dejar mas apretadas las suturas nasales,
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que consecutivamente deja astigmatismo con eje entre 0° y

90° ( grafica 7 ).

Por otro lado la posicidén misma de la nariz tal vez
contrarresta este efecto de facilitamiento para la mano
derecha de forma tal que en el ojo izquierdo practicamente
son iguales los resultados entre 0° y 90°, 91° y 180° (

grafica 8 ).

Es importante también que en esta evaluacidn se
consideren casos en particular, ya que si encontramos un
paciente ideal con astigmatismo postoperatorio cercano a
neutro, probablemente tenga alteraciones de indole
sensorial, considerando que durante la mayor parte de la
vida el paciente ha presentado cierta agudeza visual y
esta acostumbrade a su error refractivo. Asi, un paciente
con astigmatismo postoperatorio considerado despreciable
para la visién lejana en realidad tendra alteraciones
sensoriales debidas al astigmatismo inducido, el caso
especifico es K1 1.00 X 160°, K3 0.50 X 90°, este ultimo
probablemente despreciable para su control 6ptico, sin
embargo el astigmatismo inducido es de 1.42 X 76°, lo que
debera ser sujeto a investigaciones posteriores para
conocer ¢si podria ésto provocar inconformidad en el

paciente?.
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Consideramos en este estudio que resulta casual un
valor semejante entre astigmatismo postoperatorio y
astigmatismo inducido basandonos en lo siguiente: el
astigmatismo inducido fue mayor que el postoperatorio en
41% de los casos, menor en 36% e igual en 23% (grafica 9),
ésto obligaria aparentemente a encontrar un valor superior
de_ astigmatismo inducido, sin embargo, como ya se habia
mencinado es probable gue este resultado se diluya por el
nimero de la muestra y al sumar y restar las diferencias
de forma casual dé un resultado semejante entre ambos.
Pensamos que esta situacidén no ocurrira al revisar otras

series y evaluar resultados de técnicas quirirgicas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como ya se menciond, cualquier estudio que tenga por
objeto proponer técnicas para abatir el astigmatismo
postoperatorio, con el fin de rehabilitar al paciente 1lo
antes posible, debe incluir como requisito indispensable
el calculo del astigmatismo inducido, como lo propone
Jaffe y Clayman (16). De esta forma, actualmente todos los
estudios sobre estas técnicas lo incluyen (12), (14), (17

etc), entre otros.

En funcidén de lo anterior se debe contar con esta
herramienta de modo gque cualquier investigador en este u
otro centro hospitalario de ensefianza y docencia tenga
acceso al mecanismo para evaluar sus resultados, asi fué
un objetivo del presente trabajo desarrollar un sistema
que evaluara por dos métodos ( Coordenadas Rectangulares y
Ley de Senos y Cosenos) el astigmatismo inducido, por lo
que se incluye como parte del trabajo el listado del

programa.

Desde el punto de vista epidemioldégico el
comportamiento por sexo se distribuye conforme 1lo

publicado en la literatura mundial (19).
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Como era de esperarse , en el periodo en que se
realizé el estudio la técnica con mucho, mas frecuente es
la EECC (91%), con dos extremos, la EICC en desuso, y la

nueva cirugia endocapsular, cada vez mas frecuente.

El valor queratométrico del astigmatismo inicial es

bajo, 75% con menos de una dioptria.

Sin embargo, la distribuciodn postoperatoria es mas
uniforme en valores desgraciadamente mds altos, esto es,
aumentando la frecuencia en los rangos de 1.25 a 2.00
(32%) y 2.25 a 4.00 (27%), con cifras mayores de 4.00 en
un 12%, que debe ser un punto de atencién para reevaluar

técnicas de cierre en nuestro hospital escuela.

En nuestro estudio la amplitud del astigmatismo
inducido es casi tres veces mayor que el preoperatorio,
sin embargo, es muy semejante al postoperatorio. De 1lo
anterior pensamos se trata de una situacioén coincidente,
ya que como se habia mencionado encontramos que el

astigmatismo inducido fue mayor en 41% al postoperatorio.

De esta forma la suma de los valores de astigmatismo
inducido de una manera casual se equilibraron, dando una
cifra semejante al postoperatorio, situacidén que pensamos

no ocurrira en otras series.



50.

El astigmatismo en el ojo izquierdo fue ligeramente
mayor tal vez como consecuencia de la dificulta de

cirujanos diestros al intervenir ojos izquierdos.

Asimismo, se induce mas frecuentemente astigmatismo
en el ojo derecho entre 0° y 90°, debido a la facilidad de
la mano derecha en la aplicacién de los puntos nasales del
ojo derecho, situacién que no ocurre en el ojo izquierdo,
tal vez por la dificultad anatémica que representa la

posicién de la nariz.



RESUMEN

Desde hace varios afios se conoce que el unico método
objetivo para comparar técnicas quiruirgicas en la cirugia
de catarata es el astigmatismo inducido postoperatorio. De
esta forma desde que Jaffe y Clayman describieron tres
métodos matematicos para su calculo se usa como una
herramienta rutinaria en todos los estudios de investiga-
cidén, no solamente en la cirugia de catarata sino en
cualquier manejo queratorrefractivo.

En el presente trabajo se desarrolla un sistema para
computadora en lenguaje Basic gue calcula el astigmatismo
inducido por los sistemas de coordenadas rectangulares y
Ley de Senos y Cosenos. Se analizan cien casos
intervenidos en el Instituto de Oftalmologia "Fundacién

Conde de Valenciana".
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