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PUNTOS SIMPLES VS. SURGETE CONTINUO
VALORANDO EL ASTIGMATISMO POSTOPERATORIO
‘ EN LA CIRUGIA DE CATARATA

RESUMEN

-~ Desde principio de siglo se observo que existia un aplanamiento de Ia
|cornea a los 90° posterior a cirugia de catarata, esto por la incision realizada
-{en’ la. parte superior. Con la utilizacion de suturas se invirtié, dando asi|

- Jastigmatismos con la regla, que muchas veces resultaban ser mayor que el

preoperatorio. Por esta razén se incursionaron en buscar nuevos métodos de
“lsuturar la herida quirirgica, para lograr disminuir el astigmatismo
postoperatorio, hasta nuestros dias donde se pretende disminuir los
astigmatismos preoperatorios. En el presente estudio se ingresaron a 18
pacientes y se crearon dos grupos , el primero en quienes se suturd la herida
quiriirgica .con 8 puntos simples, el segundo con surgete continuo con
técnica de “Va y Ven” con suturolisis a la sexta semana, empleando nylon
10-0. Se dio seguimiento queratométrico por tres meses, para evaluar cual
de las dos técnicas empleadas producia menor astigmatismo inducido.
RESULTADOS: Durante las 6 primeras semanas no encontramos diferencia
estadisticamente significativa (P>0.001) , en este periodo se encontré en 3
pacientes astigmatismo mayor de 2.50 dioptrias en el grupo de surgete
continuo a quienes se les realizé suturolisis, al tercer mes encontramos un
astigmatismo para el grupo a quienes se cerro la herida con 8 puntos simples
de 2.70 + 2.03 dioptrias, mientras que para el grupo donde se-empleé el
surgete continuo se encontrd 0.56 + 031 dioptrias, lo cual fue
estadisticamente significativo (P<0.001).

{CONCLUSIONES: Determinamos que ¢l empleo de la técnica de surgete
continuo con suturolisis a la sexta semana es seguro y produce menor
astigmatismo inducido. Se observo que esta técnica es de facil empleo sin la
necesidad de ser cirujanos expertos, ya que la técnica de 8 puntos simples
requiere que el cirujano cuente con experiencia suficiente para dar el ajuste]
adecuado a los puntos. :




L SUMMARY |

Background: Although a variety of suturing techniques in closing the
wound in cataract surgery have been studied to reduce the indhced
astigmatism, cbminuos suture and single stitches with nylon are the most
commonly used for this purpose. The suturolysis performed at the 6™ week
| postoperative is helpfull in reducing the residual astigmatism.

Methods: The authors performed surgery and evaluation over 3 months in
18 eyes. Continuos suture and 8 single stitches with nylon 10-0, was employed
to close the surgical wound. Queratometric evaluation was done at the first,
third, sixth week and tird month. We practice suturolysis when needed at the
sixth week.

Results: During the first six weeks we did't find statistically significant
difference between both groups. Three patients (16.6%) in the group of
continuos suture were found with more than 3 diopters of astigmatism, they
underwent suturolysis withuot complications. At the third month we observed
statistically significant difference between groups (continuos suture = 0.56 +
0.31diopters, 8 single stitches = 2.70 + 2.03 diopters).

Conclusions: Highly induced astigmatism was seen with the use of 8 single
stitches. Continuos suture and suturolysis at the sixth week, demonstrate to

produce less induced astigmatism, as a safety technique in cataract surgery.




INDIGE:

" 1:INTRODUCION.

Antecedentes y Justificacion 3 1
Método de Vectores

Método de Coordenadas Rectangularcs

Método del L.ensémetro

Método Qucratométrico B S RN

T'opografia Corneal

Sutura en “Agujeta de Zapato”

Sutura de Troutman B ‘7 
Sutura de Willard E = 7
Suturaen “Vay Ven” - 7

Sutura Continua Anclada 8



' 2.0BJETIVO

S

7.- BIBLOGRAFIA.

3,-MATERI_AL Y METODOS 1"
Scleccién de la Muestra "
Descripcién de la T'écnica Quinirgica ll : )

| 4-RESULTADOS 13
‘al;la 1 13 -
" Grifica 1 18
Grifica 2 ]§3A

5.. DISCUSION. 15
Figuras 1,2y 3 15A

»6..~»CO'NCLUSIONES. ' 19

21



. INTRODUCCION:

- 1.~ ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

Desde principios de siglo, se observo un astigmatismo postoperatorio en
contra de la regla en la cirugia de catarata, por aplanamiento del meridiano
vertical de la cormea, donde se realiza la incision, sin emplear suturas en el
cierre de la herida quinirgica (1,19). La tendencia de hipercorregir la reﬁaccién
previa a la cirugia del paciente, empleando lentes intraoculares de mayor -
poder, origina un astigmatismo mayor, que en un ojo afaco,

El ténmino astigmatismo significa sin punto (a= falta de, stigma=punto),
condicionando que los rayos de luz paralelos que inciden en el ojo no son
refractados igualmente en todos los meridianos, formando asi, una imagen
distorsionada en la retina (20). En la cérea tenemos dos ejes astigmticos, uno
localizado a 90° del otro, por lo general, cuando el eje de mayor poder
didptrico se localiza a 90° y el de menor poder dioptrico se encuentra a 0°, lo
conocemos como astigmatismo con la regla, pero cuando el eje de mayor
poder se localiza a 0° y el de menor poder se localiza a 90°, serd un
astigmatismo contra la regla. Es importante diferenciar entre astigmatismo
encontrado por queratometria, topografia comneal, esquiascopia y subjetiva.
Los dos primeros nos brinda informacion exacta, en cambio la esquiaséopia
como la subjetiva esta sujeta a la cooperacion del paciente. En el presente
estudio es conveniente utilizar métodos exactos de medicion como la
queratometria y topografia corneal, que no son susceptibles a la valoracion en

pacientes con cataratas que le impidan una buena fijacion.



Los ‘astigmatismos podemnos dividirlos en preoperatorio, que es el -

.. astigmatismo anatomico de la comea que presenta el paciente previo a la

cirugia de ' catarata, el astigmatismo postoperatorio,que es el astigmatismo
resultante de la cirugia de catarata pbr cambios anatomicos en la comnea, y el
éstigmatismo fnducido, es la suma algebraica del astigmatismo preoperaton'd k
con el postoperatorio, y se presenta generalmente a las dos semanas
posteriores a la cirugia. Existen varios métodos para calcular el astigmatismo

inducido, de los cuales tenemos los siguientes:

1.-Método de Vectores: Se basa en la suma de los cilindros del astigmatismo

preoperatorio y postoperatorio, se representan graficamente como vectores. Un
vecvlor nos proporciona dos informaciones, amplitud y direccién. Bajo este
principio, la longitud del vector representara la fuerza 6 poder det cilindro, y el
eje se dibujard al doble del encontrado queratometricamente. Después trazando
lineas paralelas qué, al unirse dara un vector resultante, que representara el
poder del cilindro, y mediante un transportador encontraremos el eje de dicho

vector en grados, asi obtendremos el astigmatismo inducido.

2.- Método de Coordenadas Rectangulares: Aqui utilizamos el modelo de
ejes “X” y “Y™”, donde “X” es positiva a la derecha y negativa a la izquierda,
por otro lado “Y” es positiva hacia arriba y negativa hacia abajo. Se dibujaran
los valores del cilindro preoperatorio y postoperatorio al doble del eje
encontrado queratometricamente, después se trazaran lineas paralelas a

nuestros ejes dibujados y obtendremos la resultante del astigmatismo que se

representara con la sigla o .



3. Mélbdo del Lensémetro: Consiste en poner lentes de la caja de pmebas,
I vcobn' Ios‘valores del astigmatismo preoperatorio y postoperatorio en un armazon

o de'bruebas, y posteriormente tomar la lectura resultante en el lensdmetro que
representara el astigmatismo inducido. Este método referido por Rauber (5) es

bueno pero no exacto para conocer el astigmatismo inducido.

4.-_Método Queratométrico: En este método tomamos la queratometria -
preoperatoria y el postoperatoria a la sexta semana postquinirgico y se
realizara lé- Suma algebraica para obtener el astigmatismo inducido. El
queratémetro de Javal, es uno de los mas utilizados para este fin, consta de doé
fuentes luminosas montadas en un arco que gira 180° proyectando dos
imagenes distintas en la comea, las cuales al observarlas a través de la mira,
que contiene un prisma doble, duplicaran las imagenes observadas dando asi
las imagenes de los dos extremos y dos imagenes centrales, estas imagenes
deberemos alinearlas mediante la perilla que se localiza por debajo del arco,
para obtener el eje queratométrico mayor y el menor. Podemos apreciar que

este método es el mas sencillo, exacto y esta al alcance de cualquier cirujano.

S.- Topografia Corneal: Los nuevos equipos de topografia comeal utilizan un
rayo laser, el cual toma la queratometria de toda la superficie corneal, y no
solamente los 3 milimetros centrales que nos da el queratometro. Nos
proporciona lecturas queratométricas en forma grafica de 16 o 32 anillos y
cada anillo tiene un valor queratométrico promedio de los 360°. Aqui

realizamos el estudio preoperatorio y nuevamente a la sexta semana



iy ‘pc)stop'eratorio, después se instruye a la computadora del equipo, que realice la
' c_!if‘efr‘gngiay de ambas lecturas y nos presenta en forma grifica y numérica el
; astignklatiysmo inducido. Podemos ver que este método es el mas exacto, pero

tiene el inconveniente de no estar al alcance de todos.

Groenholm y Kangasniemi (2) en 1936 encontraron que el astigmatismo
contra la regla, podia reducirse cuando se empleaban suturas en el cierre de la
herida quirtirgica y, que a mayor nimero de suturas empleadas en el cien'é,
‘mayor la tendencia al astigmatismo con la regla. Posteriormente Floyd (3) en
1:9_51? encontré qhe los astigmatismos postoperatorios coh la regla, podian
‘invertirse a contra la regla hasta en un 50% de los pacientes, cuando se

‘ empleaban suturas de seda.

Una causa que. conlleva a la presencia de astigmatismo postoperatorio
podemos atribuirla a la caracteristica de la incisién, y podemos dividirla
deacuerdo al sitio, amplitud, tipo y técnica de incision en la cirugia de catarata.

Se ha concluido que incisiones corneales dan mayor astigmatismo
postoperatorio que los realizados mas esclerales, Lim (4) publicd, que las
heridas comeales producen astigmatismos de 2.92 a 6.67 dioptrias mientras
que las incisiones esclerales producen astigmatismos de tan solo 1.96 dioptrias
en promedio. Respecto a la amplitud de la incisién, podemos ver que a menor
amplitud menor efecto en el meridiano horizontal, por otro lado las incisiones
que terminan mas alla del meridiano horizontal tienden a neutralizar los efectos

del meridiano vertical (1).



Dentro del tipo de incision, tenémos las siguientes: La incision corneal, que

E pﬁ_ede emplearse cuando se encuentra una tendencia al sangrado como ocurre
en diabéticos, discrasias sanguineas y otras condiciones similares, se realizav la
incision de 1 a 2 milimetros del limbo en la comea avascular. La incision
escleral se realiza a unos cuantos milimetros del limbo en la esclera, hasta

llegér justo por detras de Ia raiz del iris. '

Actualmente existen muchos materiales de sutura los cuales han
evolucionado a la par de los avances tecnoldgicos, las ventajas de la
miérocirugia permiten la utilizacion de estos nuevos materiales en el cierre de
la herida quirurgica, tratando de disminuir el astigmatismo postoperatorio.

La primera sutura utilizada, fue de seda, la cual tiene como caracteristica
ser multifilamentosa, ineldstica, posee buena fuerza tensil, no es absorbible,
pero también genera necrosis de tejido y relajamiento de la herida, por lo tanto
produce menos astigmatismo con la regla y actualmente siguen siendo
populares en Espaiia. .

Dentro de los materiales absorbibles tenemos el catgut cromico simple, este
no se recomienda por absorberse en forma rapida y no cubre el tiempo de
cicatrizacion de la herida que es mas prolongado, en cambio, si puede
emplearse el catgut cromico fino ya que este material se reabsorbe en 5
semanas (17). El uso de Vicry! 8-0 (poliglactin 910), es util en el cierre de la
herida y en puntos prepuestos como medida preventiva en el caso de
hemorragia coroidea expulsiva, ya que permite un cierre rapido y fuerte de la

herida (18). El Propilene y Mersilene son suturas sintéticas que producen poca



reaccién tisular, son menos elasticas que ¢l nylon, son reabsorbidos por
‘ ,b hidrélisis no enzimatica y no necesitan ser removidos (17,18).
" El Nylon es un-polimero de 6 carbones en la cadena principal, de 22 micras
de diametro, posee agujas pequeiias y delgadas que permiten regular la
_ prbﬁmdidad deseada de colocacién, es extremadamente inerte pero muy
elastico y cualquier astigmatismo excesivo encontrado con este material, puede
- corregirse al cortar la sutura (1,17,18). Con relacion a cuando es el mejor
momento de realizar la suturolisis se han publicado distintos criterios, Giers (6)
refiere que cuando se realiza a las 8 semanas se reducia hasta 2.5 dioptrias y
solamente 1.75 dioptrias cuando se realizaba a las 20 semanas, Stanford (7)
publico que debe realizarse cuando se encuentre 3 o mas dioptrias a la 12°
semana. Pero Smyk (8) coment6 que dentro de los primeros 6 meses existira
mayor astigmatismo en los grupos donde se empleé puntos simples, pero
después de este periodo se encontraran los mismos valores, que los grupo
donde se empled surgete continuo. '
'Otro factor que induce astigmatismo en la cirugia de catarata, es la técnica
que se emplea en el cierre de la herida quirurgica, por lo que el cirujano debe
de conocer todas las técnicas de sutura, para poder hacer uso de ellas segin
convenga modificar el astigmatismo preexistente colocando la sutura en el sitio
ideal para corregirlo, con este objeto describiremos las técnicas de suturas mas

frecuentemente empleadas hasta el momento actual:



o , L- Sutura en “Agujeta de Zapato"™: Se ancla una sutura en un extremo dé‘ la

“herida y desde aqui iniciar con puntos radiales hasta alcanzar el extremo

'- ‘opuesto, se continua regresandose para llegar al punto donde se inicio,- se
) ajustan los puntos radiales y por ultimo se anudan los cabos en el surco. Esta’

técnica induce astigmatismo con la regla.

2.- Sutura de Troutman: La sutura se corta por la mitad, una parte se ancla
desde un ex.tremo de la herida, se dan puntos radiales hasta alcanzar el
meridiano central, la otra mitad de la sutura se ancla en el otro extremo, se
realim puntos radiales hasta alcanzar nuevamente el meridiano central, donde
se ajustan los puntos radiales y se termina anudando ambos cabos. Esta técnica

- induce astigmatismo contra la regla.

3.- Sutura de Willard: Se ancla un punto en el meridiano de las 12 con una
sutura doble anmada a 5 milimetros del limbo, con una toma escleral de 3
milimetros de largo en forma paralela al limbo, posteriormente el cabo derecho
se cruza por el lado izquierdo dando puntos radiales hasta alcanzar un extremo
de la herida, asi mismo el cabo izquierdo se cruza a la derecha para continuar
con punto radiales hasta alcanzar el otro extremo, se ajustan los puntos y se

anclan ambos cabos. Esta técnica induce astigmatismo con la regla.

4.- Sutura de “Va y Ven’: Se utiliza la mitad de una sutura y la anclamos en
un extremo de la herida, de aqui parten puntos radiales hasta alcanzar el otro

- extremo, se ajustan los puntos y se termina anclando el cabo. Siempre debe



[iniciarse por el extremo nasal y terminar en el temporal. Esta técnica induce

" astigmatismo entre 90° y el lado temporal.

3. Sutura Continua Anclada: En esta técnica se sutura en forma continua

como la descrita anteriormente, pero en cada punto radial se ancla, procurando
que la parte anclada quede del lado corneal, ya que de lo contrario si se deja en
el lado escleral, puede deslizarse la sutura al lado comeal y al aflojarse
producir relajamiento de la herida. Esta técnica induce astigmatismo con la
regla.

En todas estas técnicas deben tensionarse los puntos en forma equitativa
antes de anudar los cabos, procurando que los puntos se coloquen a % de
profundidad.

Existen técnicas de sutura donde se colocan puntos prepuestos para evitar
perder la relacion anatémica de la herida quinirgica. En estos puntos
prepuestos , existen variantes como los sugeridos por McLean (17,18,23),
quien marca primero el surco esclerocorneal y posteriormente pasa la sutura,
procurando dejar un asa grande que permite la salida del nacleo. Otra técnica
es la descrita por Verhoff, el propone colocar los puntos esclerocomeales
dejando un asa, después se procede a la marcacion del surco y a la penetracion
a camara anterior (21,22). Los puntos de Lachner, consisten en colocar las
agujas esclerocorneales en los meridianos de las 11 y a la 1, con las agujas en
esta posicion sostenidas con el porta,se iniciara la incision hasta alcanzar a
observarlas, se continua hasta penetrar a camara anterior y después se pasaran

las agujas hasta completar el punto dejando un asa (17).



‘Otra técnica para no perder la relacion anatomica de la herida quirtirgica, es
marcar previamente con azul de metileno el lugar donde se realizara el surco, y
- sobre esta marca varias lineas radiales que serviran de guia para afrontar

‘cuando se cierre la herida para evitar desplazamientos entre los bordes (1,18).

Se ha descrito que la colocacion de una burbuja de aire en camara anterior

. previo al cierre de herida es util para para detectar durante li? cirugia la

presencia de grandes astigmatismos, con este fin se puede proyectar la sombra

del queratoscopio de Mertz ¢ simplemente proyectar la sombra de la parte
rgdonda de un alfiler de seguridad (18).

En este estudio se presentardn las técnicas de cierre de herida en la cirugia
de catarata con 8 phntos simples y surgete continuo con la técm'ca' de “Vay
Ven” descrita anteriormente, pero con las variantes de que el punto del
meridiano de las 12 tomara mayor porcion escleral, para evitar el astigmatismo
oblicuo referido con esta técnica y colocar 4 puntos simples de McLean
previos al surgete continuo, con el fin de no tener efectos torsionales sobre la
cdmea al ajustar el surgete.

En ambas técnicas utilizaremos Nylon 10-0, por la posibilidad de modificar
el astigmatismo inducido mediante suturolisis a la sexta semana, en este
momento la cicatrizacion sera suficiente para damos seguridad al retirar el
surgete, pero tendra la ventaja de no ser totalmente firme, lo que permitira -

modificar el astigmatismo.



2.: OBJETIVOS:

Nuestro objetivo fue corroborar si la técnica de surgete continuo con
suturolisis a la sexta semana, induce menor astigmatismo que la técnica de 8

puntos simples en el cierre de la herida en la cirugia de catarata.



-3 MATERIAL Y METODOS:

Selecci(')n dela muestra;

Se seleccionaran pacientes que acudan a la consulta general de Abril a
. Octubre de 1994 con el antecedente de catarata senil o diabética, uni o
“ bilateral.: Dentro del protocolo incluimos historia clinica completa, agudeza
visual, edad, queratometria (Javal-Schiotz, Haag-Streit), presién intraocular
(aplanacion, Haag-Streit), refraccion. Los estudios de laboratorio y gabinete
incluyeron biometria heméticé, quimica sanguinea, ecografia de polo posterior
y calculo de lente intraocular (LIO). En casos de pacientes que cooperen se les
realizara topografia corneal.

Se excluiran del protocolo pacientes con antecedentes de cirugias previas 6
enfermedades oftalmologicas, ni enfermedades asociadas, a excepcion de
Diabetes Mellitus.

Descripcién de la técnica quirargica:

Bajo anestesia general se programaran para cirugia de extraccion
intercapsular de catarata con insercion de lente intraocular de cdmara posterior
(E.LC.C: + LIO). Se crearan dos grupos, el primero (Grupo I) en quienes se
suturard la herida esclerocomeal con 8 puntos simples con nylon 10-0
ajustando hasta donde el cirujano crea propio. En el segundo (Grupo II) previa
colocacion de puntos de McLean,se suturara con nylon 10-0, el surgete
continuo iniciando en el meridiano 2:30 y terminando en el meridiano 10:30, se
ajustara el surgete para terminar anudado, cuando exista astigmatismo contra la
regla se ajustara con mayor tension el punto del meridiano de las 12. En caso

de astigmatismo oblicuo, se ajustara con mayor tension el punto que se localice



: é 90° grados del eje astigmatico. En ambos grupos se colocaran los puntos a %
i de profundidad e;l la herida esclerocoreal. Posteriormente la técnica
. cbntinuéré sin variacion para los dos grupos marcacion del surco y penetracion
a éénhara anterior a 1.5 milimetros del limbo de 140° de amplitud, extraccion
de catarata,lavado de restos, insercion del LIO, después de colocar el surgete
se cortan los puntos de seguridad del grupo II, cierre de conjuntiva, se
* finalizara con depomedrol y gentamicina subconjuntival.

En la consulta externa se dara seguimiento anotando su agudeza visual,
presion intraocular, queratometria, y cuando sea posible su refraccion, en las
hojas de recoleccion a la semana, tercera semana, sexta semana y al tercer

" mes.
" Si ala sexta semana se encuentra astigmatismos mayores de 2.5 dioptrias
en el grupo Il, se realizard suturolisis manual bajo biomicroscopia con
anestesia topica (Tetracaina 0.5%), penetrando la conjuntiva en el drea limbica
con una aguja hipodérmica y con el bisel se corta la sutura de mayor tension,
Tomandose nuevamente queratometria en forma inmediata y dos semanas

. después.



" 4 RESULTADOS:

Durante el presente estudio se conto con 20 pacientes, de los cuales se-

" descartaron 2 del grupo 11, uno por presentar dehiscencia de herida sin Sgidell

y el segundo por prolapso de iris ambos a la tercera semana, por lo que se
ingresaron 18 pacientes, 13 ‘femeninos y 5 masculinos,siendo 8 pacientes del
grupo Il y 10 pacientes del grupol, con edad promedio de 64.11 afios con un
rangok de 38 afios, como se puede apreciar en la grafical.

Encontramos un astigmatismo preoperatorio para el grupo [ de 1.18
dioptrias en promedio, y para el grupo I de 1.10 dioptrias. _Pafa el
astigmatismo postoperatorio a la 1%, 3", 6* semana y al tercer mes .obm\;imos
los siguientes valores promedio: '

QUERATOMETRIAS POSTOPERATORIAS

1" SEMANA 3" SEMANA |6° SEMANA |3 MES
GRUPO | 3.90 £2.04 388193 3.21+£2.09 |2.70+2.03
GRUPO 11 3.88 +£0.96 271 £1.12 2.04 = 1.06 {0.56 +0.31
p >0.001 >0.001 >0.00! <0.001
0.67 £0.58*
<0.00}
* Posterior a sulurolisis ~ ** 1 Student TABLA 1

En la gréifica 2 se presentan los resultados encontrados en las visitas

postoperatorias.




V PUNTOS SIMPLES VS SURGETE CONTINUO

- MAS GPO |
2

FEM GPO i
B ]

SEXO ;

FEM GPO {

MAS GPO it
3 .

GRAFICA 1

. PUNTOS SIMPLES VS SURGETE CONTINUO
QUERATOMETRIAS POSTOPERATORIAS

DP—-4AVO~Q

1" SEM 3* SEM

PUNTOS SIMPLES

N surcete T PosTsUTUROUISIS

GRAFICA 2




Las suturolisis selectiva se realizo en 3 pacientes del grupo Il a la sexta

~* semana porque presentaron astigmatismos mayores de 2.50 dioptrias, ninguno

- ‘d'e los pacientes sometidos a este procedimiento presento complicaciones.

Se encontro que 9 pacientes mantuvieron el mismo eje astigimatico
‘preoperatorio como postoperatorio, 5 cambiaron su eje con la regla y solo 4
cambiaron su eje contra la regla:

‘ EJE ASTIGMATICO PRE Y POSTOPERATORIO

Tabla 2
MISMOEJE 9 PACIENTES GRUPO 16 PAC. GRUPO 1 3 PAC.
CON LA REGLA 5 PACIENTES GRUPO13 PAC. GRUPQ 11 2 PAC.
CONTRA LA REGLA 4 PACIENTES GRUPO 1 PAC. GRUPO Il 3 PAC.

La presion intraocular se mantuvo en cifras normales durante el seguimiento
del estudio.
Tampoco encontramos cdmara plana, Seidell, procesos infecciosos, ni otros

que impidieran el seguimiento del estudio.

2



" 5.- DISCUSION:

.Como podemos apreciar en la tabla 1 los valores son similares en ambos .
grupos, sin ser estadisticamente significativos durante las seis primeras
semanas. Comparando los valores dioptricos, se distingue claramente que la
diferencia entre ambos durante la primera semana fue de 0.02 dioptrias, para la
tercera semana fue 1,17 dioptrias, pero a la sexta semana la diferencia'cominuo
en 1.17 dioptrias previo a la suturolisis. En el grupo II en esta semana se
encontraron 3 pacientes que presentaron astigmatismos mayores de 2.50
dioptrias y se les realizd suturolisis con lo que se redujo a valores de 0.67
dioptrias. En este momento la diferencia entre ambos grupos fue notorio con
valores de 2.54 dioptrias, aplicando nuevamente la t Student encontramos que
esta diferencia ya era estadisticamente significativa (P <0.001), esta diferencia

se mantuvo hasta el tercer mes donde concluy¢ el estudio.

En las figuras 1,2 y 3 se realizoé topografia comeal ( TMS-1 Computed
Anatomy, Inc.) postoperatorio, postsuturolisis inmediata y dos semanas
posteriores al procedimiento, como podemos apreciar la maxima lectura
queratométrica se encuentra en el eje de los 120 grados con lectura de 47.10
dioptrias, y el minimo de 43.9 dioptrias al eje de 30 grados, produciendo un
astigmatismo de 3.2 dioptrias (fig. 1). Aqui se realizd suturolisis en el punto
“del eje de 120 grados, después se realizd topografia corneal inmediata (fig. 2)
teniendo una queratometria de 47.0 a 117° con 44.9 a 27° produciendo un
astigmatismo de 2.1. A las dos semanas (fig. 3), tenemos lecturas de 46.2

dioptrias al eje de 179 grados y 45.8 al eje de 89 grados, resultando un
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' “’as'tiglﬁatismo de tan solo 0.4 dioptrias cambiando el astigmatismo oblicuo a un

aétigniat'ismo contra la regla .Como podemos ver este procedimiento redujo en
’ forma importante el astigmatismo inducido y cambio del eje oblicuo a contra la
‘regla. ‘

Hyashi (9) ha reportado que la suturolisis en astigmatismos conla regla
mayor de 3 diopfrias realizada a los 2 meses postquirurgicos, produce una
reduccion astigmatica mayor que empleando la técnica de facoemulsificacion
con sutura, por el contrario cuando se emplea la suturolisis en la
facoemulsificacion al 5° mes presentara menor astigmatismo que la suturolisis
con la técnica de surgete continuo.

Las nuevas técnicas de cirugia pretende dejar el minimo de astigmatismo
inducido, reduciendo la longitud de la incision, como es el caso de la incision
BENT (Siglas del ingles BEtween Nine and Twelve o'clock) que produce
astigmatismos de 0.3 dioptrias en promedio, y no presenta cambios durante 24
semanas, en comparacion con las heridas realizadas en la parte superior donde
existen cambios en la 6° semana, por lo que la herida BENT promete mejores
resultados (11,12). En estas técnicas se asocia el cierre de la herida con nylon
y distintas técnicas de sutura, las cuales también influyen en el resultado final.

- La influencia del tamaiio de la herida ha demostrado que pequefias incisiones
biseladas se estabilizan mas rapidamente dada la poca modificacién en la
estructura coreal (13).

Como podemos apreciar cualquier técr.lica empleada produce cierto grado de
astigmatismo y cada una tiene una indicacion precisa, dependiendo del

astigmatismo preoperatorio del paciente,
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_ Encuanto al tipo de- suturas, empleamos nylon en ambos grupos- det
"'_ “pr‘eséme estudio, dada las caracteristicas propias de este material que nos
pennite observar cambios astigrﬁéticos durante el seguimiento, y en un
" momento dado, pennitira fa suturolisis selectiva.

" El estudio queratométrico resulto ser un método preciso para el seguimiento
astigmatico en nuestro estudio, como fue corroborado por la topografia corneal
realizada de control. '

Los cambios de curvatura comeal después de una extraccion de catarata se
relacionan al tipo de heridas quiriirgicas que aiin siendo pequefias pueden ser
asimétricas e irregulares, 1o que provoca la mala visién nocturna referida por
los pacientes comeo vision en “neblina” cuando se dilata la pupila, y al manejar
de noche, estas pequefias irregularidades corneales no son muchas veces
detectables por queratoscopia o queratometria, inicamente mediante el uso de
la topografia corneal, ya que las posibilidades de! queratdmetro son limitadas
y solo se pueden medir como maximo 4 puntos. En estudios previos han

. demostrado que los cambios periféricos corneales inducidos por la herida
. quirtrgica pueden dar mala agudeza visual por alterar el apex comeal en forma
secundaria (16).

En la actualidad se trata no solamente de reducir el astigmatismo inducido, sino
también disminuir el astipmatismo preoperatorio que presenta el paciente
mediante el empleo de estas técnicas quinirgicas de surgete continuo (16).
Durante la tonometria preoperatoria se puede corroborar la direccion del
astigmatismo alineando los anillos del tondmetro con el eje astigmatico, esto se

consigue girando el cono del tonometro hasta lograr que ambas elipses no



.-presenten distorsion, con ello puede’ leerse el eje del astigmatismo en el

- tonometro el cual coincide al encontrado por queratometria (10).




- 6-CONCLUSIONES:

! - Podemos concluir que todas las técnicas de cirugia para catarata dejan:

g astlgmatlsmo en mayor 6 menor grado.

- 2.-Debemos buscar la técnica quinirgica mas adecuada par- el paciente, y esto -

dependera del astigmatismo preoperatorio encontrado.

3.- Las incisiones esclerocorneales a 1.5 mm del limbo dejan menor

astigmatismo inducido que a las incisiones mas corneales.

4.- La técnica de puntos separados permitird controlar el astigmatismo
" iniducido siempre y cuando sea posible regular la fuerza tensil en todos los
puntos por igual, por ello requiere la panicipaciéh de cirujanos con experiencia
que tengan controlada su fuerza de tension al anudar los puntos y una vez que
se requiere retirar selectivamente un punto, solo se modificara parcialmente el

- astigmatismo y no en su totalidad.

5.- En este estudio encontramos que la utilizacién de surgete continuo,
efectivamente distribuye la tension de los puntos sobre toda la herida

quinirgica de manera regular, sin requerir de cirujanos de gran experiencia.

6.-En los pacientes suturados con surgete continuo la suturolisis realizada a la

6° semana resulto ser exitosa en todos los casos que presentaron astigmatismo



superior de los 2,50 dioptrias, sin presentar complicaciones secundarios al

Qrocedilniellto.,

7.- Se concluyé que la ayuda brindada por la topografia comeal es excelente
para seguimiento de astigmatismo inducido en cirugia de catarata, por
pfesemar imagenes totales de la comea de alta confiabilidad, pero con la
desventaja de no estar al alcahce de todos, por otro lado el queratémetro
resultod ser un buen método de seguimiento, que presenta cifras queratométricas

precisas de facil realizacion y esta al alcance de cualquier cirujano.

k]
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