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INTRODUCCION

Indiscutiblemente una de 1as cirugfas con la que el -
oftalmSlogo estd mas en contacto desde su inicio en la prde

tica profesional, es la cirugfa de catarata.

Es apasionante conocer su historia y la evolucldén que
ha tenido en el transcurso del tiempo, hasta llegar a las -

técnicas actuales.

La variabilidad de técnicas, tipos de sutura, incislo
nes y rchabilitacién 6ptica, la hacen por demés un tema ex-

tenso e interesante.

Es por eso que decldimos hacer una revisién de las in
clsiones que mas frecuentemente se rea}izan en nuestro me-‘
dio, asf como de la cicatrizacidén de cada una de ellas, -
Fué de nuestro interdés también el tratar de conocer los -
resultados en 1a modificacidén de la curvatura corneal gue -
se traducen en cambios refractivos, como resultado de las -

diferentes incisiones y suturas usadas.



HISTORIA

a) Incisiones,

La evolucién del tratamiento quirdrglco de catarata es
muy amplia y llena de interés. Los primeros datos autén~
ticos se encuentran en lua savlgua medicina Hindd antes de
la era cristiana. El mayor exponente de esta escuela fué
Sdsruta, El método de tratamiento consistfa en la reclina
eifn del cristalino opaco, realizado a través de una peque
fia ineisién a través de la esclerftica con una pequefia lan
ceta filosa y posteriormente se insertaba un instrumento -

romo para deprimir el cristalino.

No existen documentos concernientes al tratamiento qul
rdrglco en Babllonia, Egipto o la Grecia clédsica, sin em-
bargo, es posible que las ensefianzas de Sdsruta hayan lle-
gado a estos pueblos, lo mismo que a la Roma antigua, a -~

través de la escuela de Alejandria.

Esta tradici6n se mantuvo en la Oftalmologfa 4rabe, -
existiendo 2 excepciones: Rhazes en su contenido de medi-
cina atribpyé, sin existir pruebas, la extraccién de la o-
pacidad pﬁncionando con una aguja y evacuando el contenideo
del cirstaline a través de un tubo de vidrio. Amma?, el -
mis original de la escuela &rabe, insert§ una agujé hueca

¥ susccion§ el material opaco de-una catarata blanda.



Es hasta 1668, cuando Stephan Blaukaart extrajo una -
catarata a través de una ineisifn corneal. Sin embargo, el
primero en realizar una extraccién planeada fué Jacques Da
viel, en 1748, inaugurando as{ una revolucibén en la cirugfa

oftalmoléglea.

En 1863 Julius Jacobson practica la extraccién a tra-
vés de una incisibn lfmbica, y finalmente en 1866 Albrecht
von Graefe introduje su técnlea reallzando una inclsifn a

través de la esclerStica. (2).
b) Cicatrizacién.

Los estudlos histopatoldglcos mds tempranos fueron he
chos por Wy:g (1877), qulen examiné la proliferacién de -
las células epiteliales, posteriormente, en 1896, Ranvier
demostré el deslizamiento mecdnico de las células epitelia
les sobre las 4reas expuestas. En 1903 Welnstein estudid

la cicatrizacidn epitellal por su actividad mitética.

La cicatrizacifn avascular del estroma corneal fué es-
tudiada por Donders (1847-1848) en keratectomfas realizadas
en conejos. Posteriormente otros autores han contribufdo -
al estudio de este tipo de cicatrizaci6n: Marchand (1901),
Fuchs (1917), v. Hippel (1928), Pullinger y Mann (1943} y -
'Mapmenée (1949).



Los estudios referentes a la lesién del endotelio cor-
neal fueron realizados por Leber en 1873. En 1949 Cogan rea

1126 estudlos basado en los reportes de Leber.

En lo que se refiere a la eicatrizacién de heridas es-
clerales, se encuentran los reportes publicados por Duffing
(1894), Parsons (1903}, Ducamp (1913) Levkoieva {1947) y por
ﬁltimo los de Renard, Lelievre y Naneix (1952). (3}.

c) Astigmatismo lnducido.
Los primerocs reportes fueron reallzados por Lans en =

1898, Ya en el siglo XX, Kawahara y Greenholm demuestran

la presencia de astigmatismo en pacientes 4facos. Sin em-

bargo, el estudio mds profundo encuantoa astigmatismo in-

ducido se refiere, inicla con la evolucidén de los lentes -
de contacto blandos, ya que €stos ho son capaces de compen
sar m4s de 1 D de astigmatismo; y posteriormente, con el -
advehimiento de lentes intraoculares, se pusc mayor aten-
cién a las técnicas de sutura para preveniresta contrarie
dad mediante la utilizacién de keratfmetros transoperato-

rios. (14, 17)



INCISIONES ¥ CICATRIZACION,

El desarrollo adecuado de la cicafrizacién a nivel -
ocular no es hlen conocido por la falta de material, pues
la muerte posterior a la cirugia de catarata ocurre rara-
mente; siendo los estudios reportados, en su mayorfa en -
cjos de animales en diferentes intervalos posterior a la -

cirugla.

Los patrones de cicatrizacidn de la herida variarén -
de acuerdo al sitio donde se realice la incisidn; de igual
manera, la utilizacién del colgajo conjuntival con sus va-
riantes base limbo o base férnix; y otro aspecto también =~
importante, es el material de sutura, ya que la respuesta
inflamatoria serf en mayor o menor grado de acuerdo al ma-

terial y la técnica de sutura utilizada.

Analizaremos (nicamente los 3 tipos de incisjones que

m&s comunmente se realizan: Corneal, lfmpica y escleral.
1) INCISION CORNEAL

Este tipo de incisiﬁn se realiza generalmente en pa~
clentes que previamente han sido sometidos a cirugfa fil-
trante, con alternaciones hemdticas (generalmente en la -
coagulacién), § bien de manera electiva de acuerdo a la ex

perlencia del cirujano (8, 1i7).



Inmediatamente después de completada la incisién, los
bordes guirdrgicos se edematizan debido a la hidratacién y
la presencia de maferial exudativo. Estos factores favore
cen la coaptacién de la herida, sin embargo &sta no es uni
forme. Se han observado 2 trifngulos, uno anterior y otro
posterior, debidos a la retraccién de las partes superii-
clal y profunda de la herida. Los Apices de estos tridngu

los apuntan el uno hacla el otro.
a) Clcatrigacién anterior.

La cicatrizacién del triéngulo anterior es semejante -
al mecanismo reparador existente en una abrasién corneal, -
existiendo 2 mecanismos: Deslizamiento epitelial y multi-

plicacidn mitética de las células.

El deslizamlenteo se inicia aproximadamente una hora -
posterior a la herida; desperténdose asimismo la actividad
mitética en las células epiteliales vecinas a la incisién,
llenando répidamente el tridngulo existente, encontrfindose
bien desarrollada la cublerta epitelial en 2 dias, segﬁn -

estudios realizados en monos rhesus. (3, 8).

El rol blogufmico del epitelio es muy significante.
La reparacién epitelial sobreviene mis tempranamente que la
estromal; sin embargo, la ausencla de epltelio disminuye- -

marcadamente la ganancia normal de fuerza tensil de las he-



ridas corneales durante la fase de cicatrizacidn, Esto -
puede deberse a 2 posibilidades: Primero, el oxfgeno nece-
sario para las reacciones de hidroxilacién en la formacién
de coldgena, y segunde, por la capacidad del epitelio pa-
ra producir coldgena. {Las células epitellales elaboran -
varios compuestos que influyen directamente sobre las cflu
las del estroma, sin embargo se desconoce el mecanismo blo
quimico de este efecto. Exlste evidencia de que las célu—
las epiteliales pueden producir coldgena o sus precursores.
Se han realizado estudlos gque sugleren que la membrana ba-
sal se preduce por las células epiteliales. La capa de -
Bowman estd compuesta por fibras de coldgena muy flna que

aparentemente nunca se reemplazan si se dafian,

b) Cilcatrizacidn Posterior.

La obturacién del tridngulo posterior ocurre més len-
tamente. Algunos autores han reportado 1la presencia de un
codpule de fibrina derivado presumiblemente del acuoso se-
cundario; sin embargo, otros autores no han observado ésto
en oJos de humanos ni en monos, perc es muy factible obser

var ésto en ojos de conejo,

£l lineamiento endotelial de la cérnea, aungue compues
to dnicamente por el grosor de una célula; metabdlicamente
es muy complejo y tiene un amplio rango de respuestas a la

lesién. Llas células se reacomodan por s{ mismas mediante



deslizamiento, mitosis y adelgazamiento. Después de varias
semanas, las cflulas parecen ser normales, aungue por blo-
microscopfa especular se encuentran alargadas y la cuenta
celular disminufda. Las células endoteliales de los bordes
quiridrgicos inician su divisidn dentro de las primeras 24
horas en los conejos, 3 dias en los monos y hasta de 7 a =~

14 dfas en humanos.

El crecimiento endotelial es tan prolificoc que no ter-
mina cuando se completa el recubrimiento del 4rea afectada,
sino que continda hasta producir unz escara fusiforme sobre
el 4rea de la inelsién. Se pueden cbservar as{ células =~
mitéticas y amltvéticas, E1 nimerc de las mitosls puede -~
observarse eﬂ mayor gradoe dentro de las primeras 24 a 36
horas. Las mitosis no se observan en el endotelic normal
y ocurren solamente bajo clrcunstancias no usuales. La -~
amitosis parece ser el método de regeneracién en circuns-
tancias normales. 81 la herida incisional es muy amplia,
su reparacidn podrfa ser Aincompleta dejando desprotejida

un drea de estroma gue presentari edema persistente.

81 los bordes posteriores de la herida se encuentran
con buena aposicién, la capa endotellal la cubre més répi-
damente; pero una herida cen mala aposicidn es ocluida por
una escara fibrosa que llega hasta la clmara anterior y se
cubre mds lentamente por el endotelio regenerado. ‘Se han

reportado células endoteliales dentro de esta escara. Qca



slonalmente puede producirse una respuesta flbrolbléstica
exhuberante, con la produceién eventual de una membrana re

trocorneal,

Los bordes cortados de la membrana de Descemet no rea-
lizan intento alguno para unirse y probablemente no se re-
formen sobre la herida. Sin embargo, se elabora una nueva
membrana basal por las células endoteliales proliferantes,
al principio mé4s delgada que la membrana origlnal, y gra--
dualmente se va engrosando deSpués de varios meses, aunque

rara vez logran su grosor original.
c¢) Cicatrizacidn Estromal.

Las fibras de coldgena forman la malla estructural de
la cicatriz pero la sustancia basal es el componente més -
extenso del estroma. La sustancla basal es crucial en la -
determinacidn del tamafio de la fibra y del arreglo de las -
mismas. Esta consiste de un nicleo de protefna al cual se
unen muchos polisacdridos de cadena larga. Los proteogll-
canos que se encuentran normalmente en la cornea son el -
condroltinsulfato y el keratansulfato. Inmediatamente des-
pués de hecha la herida, todos los proteoglicanos desapare-
cen.  Después de 72 horas, el condroitinsulfato empleza
a rellenarse de los grénulos extracltoplasmiticos. Despuds
de un mes, el keratansulfato empieza a reaparecer y gradual
mente llega a los niveles normales. Los proteoglicanos ti—

picos de la c6rnea son producidos solo por los keratocitos
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o fibroblastos corneales. Cuando se realiza una incisién
corneal, la sustancla basal atrae agua, la cual desaccmeda
el arreglo de las fibras de coldgena y causa pérdida de la

transparencia corneal.

La cicatrizacién estromal es mis compleja que las ci-
catrizacliones previamente descritas, Purtscher observé gue
el tejido clecatrlcial se extendfa solamente en la porcidn ~
media de la inelsidn alrededor del 14° dfa. Los cambios -

celulares y estructurales se detallardn al analizar la in-

eisién 1{mbica.

Mientras que el epitelio cubre el defecto estromal, -
ocurre una invasidn de polimorfonucleares hacia el estroma
dentre de las primeras 24 horas; de acuerdo con Duke-Elder
ésto se realiza parcialmente para atraer fosfatasa hacia -
el tejido avascular para proveer los materlales de fosfori
laci6n necesarios para reparar el tejide. La infiltracién
leucocitaria dura aproximadamente una semana, posteriormen
te a realizada la incisidén (aproximadamente en 48 horas),
se presenta una 1nvasi§n de macréfagos, entrando-a la cor-
nea procedentes del limbo y se acwnulan en el &rea trauma-
tizada. Las fibras regeneradas no forman un medio éptico
perfecto porgque son més pequefias que las lamelas normales,
estdn acomodadas irrsgularmente y corren en haces gue no ~
son paralelos. Otros estudios han mostrado datos interesan

tes, A la fase inicial de reparacifn se l¢ llamb fase de
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retraso. En 1955 Dunphy y Udupa demostraron que esta fa-
se en realidad es un perfodo de intensa actividad bioquimi
ca y la renombraron la "fase sustrato"., Estd caracteriza-
da por un bajo contenido de coldgena y poca fuerza tensil

de la herida, durando de 3 a 5 dfas. Es segulda por una -
formacidn intensa de coldgena y un incremento importante -
en la fuerza tensil., Las células del tejido conectivo son
aproximadamente en 95 % fibrocitos, el resto son histiocl-

tos y ocasionalmente polimorfonucleares .

Después de la incisién, los fibrocitos se transforman
lentamente en fibroblastos actives; que gradualmente desa-
rrollan nucleolos grandes y una gran masa de cltoplasma -
nuevo. El teJldo conectlivo nuevo derivado del estroma, em
puja el tap6n epitelial hacla la superficie y simulténea-
mente rellena el tridngulo posterior, de tal manera que la
cdrnea gradualmente toma su organizacién normal. Sin em=-
bargo, pasa por lo menos un mes hasta que este nuevo tejido

se ha consolidado. (3, 8)



- 12 -

FIGURA 1

Herida corneal penetrante. 6 dias después de la ope-
racidén. Centralmente, los bordes de la herida se en-
cuentran en aposicifn adecuada, el tridngulo anterior
estl cubierto por epitelio y el trifngulo posterior -
se encuentra con los bordes cortados de Descemet im-
brincados dentro de la herida.

2 INCISION LIMBICA

Consideraremos dnicamente ias incisiones localizadas -
en cdérnea. Sin embargo, las incisibnes clédsicas para cirugfa
de catarata, muestran un mecanismo similar en la cicatrizacitn
con algunas variantes. El1 tapSn epltellal es parcialmente -
reempiazado por una masa de tejido de granulacién altamente -
- vascularizado derivado de la episclera. Cuando se utiliza -

colgajo conjuntival, se previene la entrada de epitelio al -
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tridngulo anterior; sin embargo €ste es llenado por un exuda-
do fibrinosc. Este cofgulo, rdpidamente causa adherencia del
colgajo hacia los tejidos subyacentes, y mds tarde se refuer-
za por el crecimiento interno de teJido conectivo {ibroblésti
co y de un nfimerc variable de vasos. El tamafio de este tapén
dependerd del grado de aposicién de los labios de la herida.
51 ésta es defectuosa, no solamente se llenard el hiato exis
tente, sino que crecerd exhuberantemente y se extenderi pro-
fundamente hacia la herida, e inclusc podrfa alcanzar la cé-

mara anterior,
a) Cicatrizacién anterior.

El hallazgo més slgnificante en los ojos operados con
un colgajo base 1imbo es la adhesién firme del colgajo a un
tiempo en el cual los bordes limbicos de 1la herlda adn no se
han unido adecuadamente. De hecho, en especimenes obtenidos
a las 2 semanas después de la cirugfa, la herida estromal in
variablemente se separaba, mientras que el colgajo conjunti-

val permanecfa seguro.
b) Cicatrizaci§n posterior.

No se ha observado proliferacifn endotelial en especi-
menes de 5 dias, sin embargo se han reportado cambios en los
nicleos celulares. De los 8 a 10 dfas se observa que las -
cédlulas con nlcleos oscuros y aplanados y citoplasma atenua-

do, cubren las lamelas estromales donde hay ausencla de Des-



- 14 -

cemet. Estas células pueden hacer puentes sobre el borde de la
Descemet incindida hasta las lamelas adyacentes expuestas. En
fases tardfas se muestra reparacidén endotelial. Sin embarge,
como ya se menciond anteriormente, la Descenet renovada por -
las células endoteliales prdlirerantes, rara vez obtiene su -

grosor normal.
c) Cicatrizacidn estromal:

Aunque las heridas estromales se sellan por el creci-
miento interno del tejido conectivo subeplitellials mientra#,los
fibrocitos estromales se ehcuentran inactivos y parecen jugar
un papel pequefioc o nulo en la cicatrizacién. Iniclalmente las
células y fibras corren paralelas a la incisifn, demostrando -
una unidn débll en los bordes. Sin embargo, después ocurre la
remodelacidn de la herida; pero este proceso es tanh lento que
se ha demostrado que en una incisidén blen suturada, la porcidn
central del estroma puede mostrar cflulas y fibras paralelas a
la lamela corneal después de 2 meses, pero las porciones ante-
rior y posterior de 15 herida aiin pueden estar débilmente uni-
das, La remedelacidn total puede tomar hasta 2 sfios o més. Es
te proceso de remodelacidn adn no se ha comprendide adecuada-
mente; pero los puntos prdacticos de ésto soh la importancia del
‘colgajo conjuntival y las suturas para un soporte adecuado de
la herida tempranamente, y que la cicatrizaciéh de la herida -

se lleva a cabo después de mucho tiempo (3, 4, 8).
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3. INCISION ESCLERAL

La cicatrizacién escleral difiere considerablemen-
te a la corneal y 1fmbica. Cuando se incinde la esclerd-
tica, sus fibras no se adematizan, por el contrario, se -
contraen. No exlsten superficies epiteliales ni endote-
1liales que unan los bordes, y las células estromales to-
man poca participacién en la ciecatrizacién, de tal manera
que no se presenta cicatrizacién de primera intencidén. -
En su lugar, los tejidos altamente vascularizados de uno
y otro lado, episclera y ilvea, participan activamente en

la reparacién.

Dentro de las primeras 24 horas después de la inci-
si6n, la regidn es invadida por leucocitos cuya participa-
cién es principalmente fagocitaria, pues su funcidn es re-
mover los tejidos dafiados. Después de las 48 horas, gran
parte de ellos desaparecen, entrande en actividad los his-~
tioeitos y elementos vasculares, provenlentes de epigclera
¥ conjuntiva. Frecuentemente se observa pigmentacidén di-
fusa de la cicatriz debido a la inclusidén de cromatdforos
uveales y grédnulos de pilgmento derivados de la tdvea, La -
conjuntiva se fuslona a la cicatriz. Por lo anteriormente
expuesto, se infiere que la incisién escleral no es tan -
efectiva como la corneal o 1lf{mbica; sin embargo cuando se
realiza una incisién esclerzl durante la cirugfa de catara

ta, ésta generalmente no es totalmente escleral, usualmen-
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te se ehcuentra escalonada ¢ hecha en planos de tal manera
que las porcicnes mds profundas semejen las caracterfsti-
cas de la cicatrizacifén de heridas lfmbicas o corneales.

(3, 8).
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AGENTES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION

Se ha demostrado que el frfo inhibe el deslizamien-
to epltelial y altera el ciclo mitétlco. Por otro lado, ~
la luz ultra violeta inhibird la cicatrizacién epitellal

solo en dosis en que exista descamacién epitelial.

Dentro de los factores nutriclonales, se ha reporta
do que la deflielencia de vitamina A inhibe 1a actividad mi
tétlca y que se puede reducir el tiempo de cicatrizacién -
con la administracidén de ciertos aminodcidos en la dieta,-
como la prolina, cistefna, aspargina y la glutamina. La -

vitamina C es escencial para la cicatrizacién estromal.

Las sustanclas antisépticas pueden retardar la cieca
trizacién hasta en un 300 %, mientras que los agentes qui-
micterapéuticos y antibiSticos lo hacen en un grado mucho
menor.

La presencia de infecci6n no solo retardari la cica
trizacién aungue exista aumento de polimorfonucleares y ma
erdfagos, sino que dari por resultado una clcatrizacidn -

vascularizada.

Es bilen conocida la accién de los esteroides en la
interferencia de la cicatrizacién adecuada, por lo que su
utilizacién deberd ser valorada adecuadamente en el pacien

te operado de catarata. {3. 1).
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(Qué incisidn debemos realizar? ...v....

La incisidn para una cirugfa de catarata debersd -
realizarse a una posicidn y dé una longltud que permita
el acceso directo de los instrumentos para la manipula-
eidn del iris y la remosién de la catarata. La incisidn -
corneal anterior, mfs que una incisién posterior al limbo
quirdrglico no solamente serd mds pequefia, sino que tambilén
permite un acceso mds directo al cristalino; y, por lo tan
to, existe una menor posibilidad de comprometer el &ngulo

por trauma al iris o al vitreo (18).

Jaffe nos menclcona que las incisiones muy anterio-
res {corneales) a la postre nos resultarén en un mayor -
grado de astigmatismo, sin embargo, Corydon y Mackensen -
reportan que el grado de astigmatismo es semejante en in-
cisiones corneales que en incisliones 1lfmblcas o corneoces-
clerales (1), promoviendo ademis la utilizacidén de la in-
cisibn corneal ya que se evita tocar la conjuntiva, permi
tiendo asf, en caso necesario, en el futuro realizar cirﬁ
gfas riltrantes en tejidos sanos; ademds de que se evita

el dafio al &ngulo camerular.

Por otro lado, Jaffe menciona que las ventajas de
real;zar un colgajo conjuntival son: Incremento en la -
ruerza‘de la herida durante las 2 primeras semanas; menor
pesibilidad de crecimlento epitelial-pqr dentro de ‘la he-

rida; la presencia del tapén mec&nico que previene la de-
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hiscencia de la herida; proteccién de las suturas a una -
fragmentacién temprana producida por los pérpados; menor

irritacién produclda por las suturas cubiertas por el col
gajJo, menor posibilidad de endoftalmitis; cobertura de la
herida en caso de que ocurra prolapso de tejido o dehis-

cencia parcial de la herida; y mejor exposiclén del limbo
quirﬁrgico. Weene en un estudio realizado en 350 ojos, ¥y
basado en los pardmetres anteriores, realizé la incisidn

corneal sin colgajo conjuntival, y no encontrd diferencias
importantes a lo reportade en cirugfas realizadas con col

gajo conjuntival (19).

La declsidén de la incisién a realizar, dependerd -
de la experiencia particular de cada cirujano y del caso
especifico del paciente, tomando en cuenta la multitud de

pardmetros que en un momento determinado influirdn en ella.
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SUTURAS

La funcién primaria de las suturas es la perfecta
aposicién de los bordes de la herida, la cual ocurre den~
tro de los 4 a 5 primeros dfas, inmediatamente después de
que la incisidn se realiza, la fuerza tensil de la sutura
depende de su poder de soportar a los tejidos circundantes
mis que la fuerza tensil propia de la sutura. Cbviamente,
s1 la fuerza tensil excede el poder de soporte de los te-
Jidos, 1la sutura entonces no tiene gran valor y tiende a

cortar a través de los bordes quirﬁrgicos. (8).

Bésicamente, dividimos a las suturas en absorvibles
y no absorvibles, tenliendo en el primer grupo al catgut -
(actualmente poco utilizado en nuestro medio) y al Dexon
principalmente; y en el segundo grupo a la seda y al ny-

lon. (53 8).

El tiempo de absorcién de los materiales dependerd
no solamente de sus propiedades fisicoquimicas, sino tam-
bién del calibre de las mismas, y de si se present§ al-
gin factor ajeno a la evolucidén natural de la cicatriza-
cién (infeccidn, uso de esteroldes, etc). Estos materia-
les incitan a una respuesta tisular caracterfstica: Pri-
meramente existe una fase leucocitaria, la cual ocurre -
dentro de las primeras 72 horas, segulda de una fase ca-
racterizada por la presencla de macrdragos, la cual ocu-

rre de 5 a 7 dfas después de la cirugfa, y estd asoclada
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"a.proliferacién fibroblistica. (8).

Dentro de los materiales no absorvibles, como se -
mencion§ antes, tenemos primeramente a la seda, la cual -
se considera el material de sutura de m&s utilizacién ac~-
tualmente, aunque algunos cirujanos se inclinan por el -

uso del nylen (bajo estricto control mieroscépleo).

Dunnington y Regan dividieron la respuesta a las -

suturas de seda en 3 estadfos:

1. Crecimiento répido del epitelio internamente a lo lar
go del trayecto de la sutura. Dentro de los 2 a3 -
dfas generalmente éste se encuentra delineado por la
superficie epitelial.

2. La infiltracifn polimorfonuclear es relativamente le-
ve durante la primera semana, pero posteriormente se
incrementa hasta que al final de la tercera semana, -
la sutura usualmente se encuentra rodeada por un &rea
de necrosis.

3. La proliferacién fibroplédstica en la vecindad de la -
herida siempre se encuentra disminufda, y en caso de

exlstir necrosis importante, ésta se encuentira ausente,

La Eespuesta a las suturas de seda se encuentra in
fluenciada por diferentes factores, mientras mayor sea el
nﬁmero de suturas, existird mayor respuesta celular. La

intensidad de la reaccién varfa con el calibre de la sutu
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ra. Una sutura colocada profundamente favorece la proli-

feracifn celular profunda en la herida, causando una heri
da mds débil. Una sutura demasiado apretada favorece me-
nos soporte, ya que los tejldos comprimidos dentro de las
suturas apretadas se necrosan y se licdan mds [4cilmente,
adem4s de favorecer mala aposicién del trifdngulo posterlor.

(Fig. 2). (8)

Las suturas de seda causan migracién vascular y -
por lo tanto, una cicatrizacidén més répida; sin embargo,-
la irritacidén causada por este tipo de material produce -

malestar local a los pacientes.

El nylon es un material inerte, eléstico, que pro-
duce poca reaccién tisular y generalmente bien tolerado,
favoreciendo un buen clerre inicial, sin embargo, este ma
terial tiende a deslizarse al anudarlo, por lo que se re-
quieren generalmente nudos grandes (generalmente tres) -
los cuales son més irritantes a no ser que éstos se escon
dan por dentro del tejido; ademds, debido a la poca reac-
eién tisular, la cicatrizacién se prolonga, y cuando esto
sucede, exliste la posibilidad de crecimiento estromal ex-
terno a lo largo del trayecto de las suturas de nylon., -
Cuando se utiliza este material, necesariamente se reali-
zardn puntos de sutura profundos (90 % o més) para. evitar
asf la mala aposicién de los bordes profundes (Fig. 3).
(5). |
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Fig., 2  Sutura muy apretada que puede causar
pliegues, necrosis y mala aposicidn

profunda.

Pg. 3 Sutura muy superficial, resultando -
en mala aposicifn de las capas pro-

fundas de la herida.
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ASTIGMATISMG INDUCIDO

Resulta interesante conocer el principic ffsico -
~del modo como funcionan las cosas en la naturaleza, y las
mediciones siempre han Jugado un papel ilmportante para -
nuestra comprensién. Con el keratémetro podemos medir lo
que ocurre en la cornea cuande exlsten camblios en su cur-

vatura.

Bésicamente, existen 2 situaclones diferentes que
nos producen astigmatismo postoperatorio; la compresién ~
de la herida y el desplazamlento de la herida. La compre
sién de la herida produce un meridlano vertical més curvo
y a2l mismo tiempo un meridiano horizontal plano debido a
las suturas apretadas, (Fig. 4). El desplazamlento de -
la herida se reflere a lo que se encontraba anteriormente
cuando las suturas se retiraﬁan tempranamente, causando -

un meridiano vertical plano, (Fig. 5). (7).

La compresifn de la herida resulta de la compresién
del tejido entre las suturas, creando pequefios pllegues,
y disminuye el radio'de curvatura corneal, resultandc peor
cuando los puntos se hacen muy amplios conteniendo mayor
tejido entre ellos. El desplazamlento de la herida esté
causado por suturas eroslonantes, que se aflojan, se di-
suelven, se rompen, se retiran tempranamente, o bilen por

una mala aposicién de bordes. (16).
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Fig. 4 Compresibn de herida, resultando en
un meridiano vertical ms curvo (ma
yor poder refractive).

Filg. 5 Desplazamiento de la herida, ‘resul-
teando en meridiano horizontal con -

mayor poder refractivo.
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Jaf'lfe menciona gque mientras menor sea la amplitud
de la ineisidn en su porcidn superlor, es decir, respetan
do el meridianc horizontal, menor serd el efecto sobre es
te meridianc {(9), asimismo, menciona que las herldas rea-~
1izadas muy anterlores al limbo {(incisiones corneales), =~
resultan en un mayer error astigmdtico postoperatorio, -
sin embargo, varios autores demuestran gue la ineisidén -~
corneal puede dejar igual cantidad de astigmatismo que -
las incisiones l{mbicas o esclerocorneales, y que el error
refractivo se debe principalmente al efecto de las sutu-

ras sobre la herida, ya sean suturas m&s apretadas o bilen

suturas flejas (1).

Si una sutura se coloca en el meridianoc vertical,
el eje de ese meridiano se hace més curvo, y sorprendente

mente, el eje a 909 del mismo se aplana {15).

S3in embargo, para conocer adecuadamente la cantidad
de astigmatismo que se induce posterior a una cirugfa de ~

catarata, debemos conslderar varios pardmetros:
1. Astigmatismo péeexistente.
2. Tipo de incisién realizada.

3. Material de sutura gque se emplea,

i, Técnica en la sutura.

5. Evolucidn ﬁatural de la cliecatrizacidn de la herida,

En t€rminos generales, el astigmatismo gue se pre~
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. senta en las personas J&venes es generalmente con la regla
{eje de mayor poder esférico en el meridiano vertical o -
cercanc a éste) y en los pacientes de edad avanzada tiende
a modificarse y hacerse contra la regla (eje de mayor po~

der esférico en el meridiano horizontal), por lo que es ne
cesario contar con las medidas keratométricas antes de la

realizacién de la cirugfa para valorar el tipo de incisién
y las variantes a utilizar en lo referente a sutura y téc-

nica de la misma (9).

La incisifn que se realice; corneal, lfmbica, o cor
neoescleral, tendrf importancia no por la ineisién por si
misma, sino por la amplitud de la misma y los meridianos -

que afecte (1).

Las suturas, podrfa considerarse, es donde adquie~
ren la mayor lmportancia, ya que se deberfin colocar de tal
manera que afecten 1o menos posible la superficie corneal.
Ya se mencion§ anterlormente que las curvaturas se afecta-
rén de acuerdo a sl se ajusta en demasfa o se deja floja -
una sutura, asimisme, si el materlal es absorvible o no,
ya que éstos afectarfn de manera diferente a la cicatriza-

e¢ién final.

Jaffe, en un estudio realizado comparando los cam-
bios refractivos en 1557 ojos, reportd que en los ojos don
de se emple6 sutura contilnua tipo Troutman (punto de fija-

¢18n en meridiano vertical) produjo astigmatismo con la re
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gla, y en ojos donde se utilizd sutura continua tipo Willard
{punto de fijacibn en meridiano horizontal, en los extremos
de la incisidén) produjo astigmatismo contra la regla. (10).
(Fig. 6}.

Asimismo, las suturas absorvibles, 1lnicialmente -
tienden a producir astigmatismos con la regla, pero debido
a su absorcién temprana antes de la estabilizacidn de la -
cicatriz, la herlda tilende a desplazarse y produclr final-
mente un astigmatismo contra la regla. (10, 14). De igual
manera, producen astigmatismo contra la regla las suturas

no absorvibles de calibre grueso (seda).

+ Cyl. X 90° + Cyl. x 180°

“Pig. & A. Sutura tipo Troutman, que tiende a
producir astigmatismo con la regla.
B. Sutura tipo Willard, que tiende a
producir astigmatismo contra la re
gla.
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| oT4 TESIS MO DEBE
" SAELIR DE LA wisiiBIEGA

A fin de lograr un mayor control keratométrico, se
han desarrollado keratfmetros transoperatorios (Terry, -
Troutman), los cuales se utilizan para correglr el grado
de tensidn en los puntos de sutura y asf evitar un astig-
matismo inducido. Sin embargo, el resultado final de las
lecturas keratométricas variard una vez que la clcatriza-

cién se haya estabilizado. (Figs. 7A, 7B y 7C).

Si a pesar del andlisis de los parémetros y la apli
cacién correcta de ellos, aiin nos resulta un error refragc
tlvo importante en el postoperatorio, ésta alin es posible
de corregir sablendo que al retirar el punto de sutura de
mayor traccién (donde el eje es m&s curvo) el grado de as~
tigmatismo tenderd a reducirse; o si acaso se empled una -
sutura continua, el ajuste de la misma serf necesario para

disminuir la traccidn (12).
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vFig. 7 - Esquema de imAgen keratométrica transoperatoria.
A y'ﬁ. Los ejes de las elipses apuntan hacia -

el punto donde existe mayor iensién.
c Cornea esférica, la tensiSn es gemejan=-

te en todus los puntos de sutura.
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CONCLUSIONES

Las diferentes incilsiones que se realizan para la
cirugia de catarata, tienen una evolucién diferente y un
mecanismo de clcatrizacidén también diferente. Se conside
ra que el tiempo de cicatrizaclén es mds prolongado en in
cisiones corneales y més breve en las incislones limbicas

0 corneoesclerales.

Existen, sin embargo, indlcaciones para cada una -
de ellas, las cuales deberén valorarse previamente antes

de realizar una cirugfa de catarata.

En cuanto a suturas se refiere, éstas afectardn en
mayor o menor grado a la cicatrizacién y su papel més im-
portante serd en el grado de astigmatismo inducido. Las
suturas absorvibles tienden a desaparecer antes de la es-
tabillzacidén de l1la cicatriz, produclende un desplazamien-
to de la misma y por consiguiente un astigmatismo contra
la regla. Las suturas no absorvibles tienen 2 variantes:
la seda de grueso calibre tiende a producir astigmatismo
contra la regla, y las suturas de nylon producirin un as-
tlgmatismo de acuerde al sltio donde exlsta la sutura con
mayor traccién. Este astigmatismo es susceptible de co-
rreccifn postoperatoria si se retira el punto de traccién
tempranamente siempre y cuande no se comprometa la evolu-

¢ién natural de la cicatrizacién.
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