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INTRODUCCION 

Indiscutiblemente una de las cirugías con la que el -

oftalm6logo está mas en contacto desde su inicio en la prá~ 

tica profesional, es la cirugía de catarata. 

Es apasionante conocer su historia y la evoluci6n que 

ha tenido en el transcurso del tiempo, hasta llegar a las -

técnica~ actuales. 

La variabilidad de técnicas, tipos de sutura, incisi~ 

nes y rehabilitac16n 6ptica, la hacen por demás un tema ex­

tenso e interesante. 

Es por eso que decidimos hacer una revisi6n de las ~~ 

cisiones que mas frecuentemente se realizan en nuestro me­

dio, así como de la cicatrizaci6n de cada una de ellas. 

Fué de nuestro interés tambi§n el tratar de conocer los -

resultados en la modificaci6n de la curvatura corneal que -

se traducen en cambios refractivos, como resultado de las -

diferentes incisiones y suturas usadas. 



- 2 -

HISTORIA 

a) Incisiones. 

La evoluci6n del tratamiento quirúrgico de catarata es 

muy amplia y llena de interé~. Los primeros datos autén-

ticos se encuentran en 1« .,.n..,lgua medicina Hindú antes de 

la era cristiana. El mayor exponente de esta escuela rué 

Súsruta, El método de tratamiento consistía en la reclinE; 

ci6n del cristalino opaco, realizado a través de una pequ~ 

ña incisi6n a través de la escler6tica con una pequeña la!)_ 

ceta filosa y posteriormente se insertaba un instrumento -

romo para deprimir el cristalino. 

No existen documentos concernientes al tratamiento qu.:!:_ 

rúrgico en Babilonia, Egipto o la Grecia clásica, sin em-

bargo, es posible que las enseñanzas de Súsruta hayan lle-

gado a estos pueblos, lo mismo que a la Roma antigua, a 

través de la escuela de Alejandría. 

Esta tradici6n se mantuvo en la Oftalmología árabe, -

existiendo 2 excepciones: Rhazes en su contenido de medi­

cina atri~.uy6, sin existir pruebas, la extracci6n de la o­

pacidad puncionando con una aguja y evacuando el contenido 

del cirstalino a través de un tubo de vidrio. Ammar, el -

más original de la escuela árabe, insert6 una aguja hueca 

y susccion6 el material opaco de una catarata blanda. 
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Es hasta 1668, cuando Stephan Blaukaart extrajo una -

catarata a través de una inc1s16n corneal. Sin embargo, el 

primero en realizar una extracci6n planeada rué Jacques D~ 

viel, en 1748, inaugurando as! una revoluc16n en la cirugía 

oftalmol6gica. 

En 1863 Julius Jacobson practica la extracci6n a tra­

vés de una incisi6n l!mbica, y finalmente en 1866 Albrecht 

van Graefe introdujo su técnica realizando una incisi6n a 

través de la escler6t1ca, (2). 

b) Cicatrizaci6n. 

Los estudios h1stopatol6gicos más tempranos fueron h~ 

chas por WyJs (1877), quien examin6 la proliferaci6n de -

las células epiteliales, posteriormente, en 1896, Ranvier 

demostr6 el deslizamiento mecánico de las células epiteli~ 

les sobre las áreas expuestas. En 1903 Weinstein estudi6 

la cicatrizaci6n epitelial por su actividad mit6tica. 

La cicatrizaci6n avascular del estroma corneal fué es­

tudiada por Donders (1847-1848) en keratectom!as realizadas 

en conejos. Posteriormente otros autores han contribuÍdo -

al estudio de este tipo de cicatrizac16n: Marchand {1901), 

Fuchs (1917), v. Hippel (1928), Pullinger y Mann (1943) y -

Maumenee (1949). 
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Los estudios referentes a la lesión del endotelio cor­

nea! fueron realizados por Leber en 1873, En 1949 Cagan re~ 

liz6 estudios basado en los reportes de Leber. 

En lo que se refiere a la cicatrización de heridas es­

clerales, se encuentran los reportes publicados por Duffing 

(1894), Parsons (1903), Ducamp (1913) Levkoieva (1947) y por 

Último los de Renard, Lelievre y Naneix (1952). (3). 

c) Astigmatismo inducido. 

Los primeros reportes fueron realizados por Lans en -

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

la presencia de astigmatismo en pacientes áfacos. Sin em­

bargo, el estudio más profundo en cuanto a astigmatismo in­

ducido se refiere, inicia con la evolución de los lentes -

de contacto blandos, ya que éstos no son capaces de compeg 

sar más de 1 D de astigmatismo; y posteriormente, con el -

advenimiento de lentes intraoculares, se puso mayor aten­

ción a las técnicas de sutura para prevenir esta contrari! 

dad mediante la utilización de keratómetros transoperato-

rios. (14, 17) 
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INCISIONES Y CICATRIZACION. 

El desarrollo adecuado de la cicatr1zac16n a nivel 

ocular no es bien conocido por la falta de material, pues 

la muerte posterior a la cirugía de catarata ocurre rara­

mente; siendo los estudios reportados, en su mayoría en -

ojos de animales en diferentes intervalos posterior a la -

cirugía. 

Los patrones de cicatrizaci6n de la herida variarán -

de· acuerdo al sitio donde se realice la incisi6n; de igual 

manera, la utilizaci6n del colgajo conjuntival con sus va­

riantes base limbo o base f6rnix; y otro aspecto también -

importante, es el material de sutura, ya que la respuesta 

inflamatoria será en mayor o menor grado de acuerdo al ma­

terial y la técnica de sutura utilizada. 

Analizaremos únicamente los 3 tipos de incisiones que 

más comunmente se realizan: Corneal, límpica y escleral. 

l) INCISION CORNEAL 

Este tipo de incisi6n se realiza generalmente en pa­

cientes que previamente han sido sometidos a cirugía fil­

trante, con alternaciones hemáticas (generalmente en la 

coagulaci6n), 6 bien de manera electiva de acuerdo a la e! 

periencia del cirujano (8, 17). 
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Inmediatamente después de completada la incisi6n, los 

bordes quirúrgicos se edematizan debido a la hidrataci6n y 

la presencia de material exudativo. Estos factores favor~ 

cen la coaptaci6n de la herida, sin embargo ésta no es un! 

forme. Se han observado 2 triángulos, uno anterior y otro 

posterior, debidos a la retracci6n de las partes superfi­

cial y profunda de la herida. Los ápices de estos triáng~ 

los apuntan el uno hacia el otro. 

a) Cicatrizaci6n anterior. 

La cicatrizaci6n del triángulo anterior es semejante -

al mecanismo reparador existente en una abrasi6n corneal, 

existiendo 2 mecanismos: Deslizamiento epitelial y multi­

plicaci6n mit6tica de las células. 

El deslizamiento se inicia aproximadamente una hora -

posterior a la herida; despertándose asimismo la actividad 

mit6tica en las células epiteliales vecinas a la incisi6n, 

llenando rápidamente el triángulo existente, encontrándose 

bien desarrollada la cubierta epitelial en 2 días, según -

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

El rol bioquímico del epitelio es muy significante. -

La reparaci6n epitelial sobreviene más tempranamente que la 

estroma!; sin embargo, la ausencia de epitelio disminuye -

marcadamente la ganancia normal de fuerza tensil de las he-
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ridas corneales durante la fase de cicatri~aci6n. Esto -

puede deberse a 2 posibilidades: Primero, el oxígeno nece­

sario para las reacciones de hidroxilaci6n en la formaci6n 

de colágena, y seeundo, por la capacidad del epitelio pa­

ra producir colágena. (Las células ep!teliales elaboran -

varios compuestos que influyen directamente sobre las cél~ 

las del estroma, sin embargo se desconoce el mecanismo biQ 

químico de este efecto. Existe evidencia de que las célu­

las epiteliales pueden producir colágena o sus precursores. 

Se han reali~ado estudios que sugieren que la membrana ba­

sal se produce por las células epiteliales. La capa de 

Bowman está compuesta por fibras de colágena muy fina que 

aparentemente nunca se reemplazan si se dañan. 

b) Cicatrizaci6n Posterior. 

La obturaci6n del triángulo posterior ocurre más len­

tamente. Algunos autores han reportado la presencia de un 

coáeulo de fibrina derivado presumiblemente del acuoso se­

cundario; sin embargo, otros autores no han observado ésto 

en ojos de humanos ni en monos, pero es muy factible obser 

var ésto en ojos de conejo, 

El lineamiento endotelial de la c6rnea, aunque compue! 

to únicamente por el grosor de una célula; metab6licamente 

es muy complejo y tiene un amplio rango de respuestas a la 

lesi6n. Las células se reacomodan por sí mismas mediante 
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deslizamiento, mitosis y adelgazamiento. Después de varias 

semanas, las células parecen ser normales, aunque por bio­

microscopía especular se encuentran alargadas y la cuenta 

celular disminuída. Las células endoteliales de los bordes 

quirúrgicos inician su divisi6n dentro de las primeras 24 

horas en los conejos, 3 días en los monos y hasta de 7 a -

14 días en humanos. 

El crecimiento endotelial es tan prolífico que no ter­

mina cuando se completa el recubrimiento del área afectada, 

sino que continúa hasta producir una escara fusiforme sobre 

el área de la incisión. Se pueden observar así células -

mit6ticas y amit6ticas. El número de las mitosis puede 

observarse en mayor grado dentro de las primeras 24 a 36 

horas. Las mitosis no se observan en el endotelio normal 

y ocurren solamente bajo circunstancias no usuales. La 

amitosis parece ser el método de regeneraci6n en circuns­

tancias normales. Si la herida incisional es muy amplia, 

su reparación podría ser incompleta dejando desprotejida 

un área de estroma que presentará edema persistente. 

Si los bordes posteriores de la herida se encuentran 

con buena aposición, la capa endotelial la cubre más rápi­

damente; pero una herida con mala aposici6n es ocluída por 

una escara fibrosa que llega hasta la cámara anterior y se 

cubre más lentamente por el endotelio regenerado. Se han 

reportado células endoteliales dentro de esta escara. Oc~ 
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sionalmente puede producirse una respuesta flbrolblástica 

exhuberante, con la producci6n eventual de una membrana r~ 

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. Sln embargo, se elabora una nueva 

membrana basal por las células endoteliales proliferantes, 

al principio más delgada que la membrana original, y gra-­

dualmente se va engrosando después de varios meses, aunque 

rara vez logran su grosor original. 

c) Cicatrizaci6n Estromal. 

Las fibras de colágena forman la malla estructural de 

la cicatriz pero la sustancia basal es el componente más -

extenso del estroma. La sustancia basal es crucial en la -

determinación del tamaño de la fibra y del arreglo de las -

mismas. Esta consiste de un núcleo de proteína al cual se 

unen muchos polisacáridos de cadena larea. Los proteogli­

canos que se encuentran normalmente en la cornea son el 

condroitinsulfato y el keratansulfato. Inmediatamente des­

pués de hecha la herida, todos los proteoglicanos desapare­

cen. Después de 72 horas, el condroitinsulfato empieza 

a rellenarse de los gránulos extracitoplasmáticos. Después 

de un mes, el keratansulfato empieza a reaparecer y gradual 

mente llega a los niveles normales. Los proteoglicanos tí­

picos de la córnea son producidos solo por los keratocitos 
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o fibroblastos corneales. Cuando se realiza una incisi6n 

corneal, la sustancia basal atrae agua, la cual desacomoda 

el arreglo de las fibras de colágena y causa pérdida de la 

transparencia corneal. 

La cicatrizac16n estroma! es más compleja que las ci­

catrizaciones previamente descritas. P~rtscher observ6 que 

el tejido cicatricial se extendía solamente en la porci6n -

media de la inc1s16n alrededor del 14° día. Los cambios -

celulares y estructurales se detallarán al analizar la in­

cisi6n límbica. 

Mientras que el epitelio cubre el defecto estromal, -

ocurre una invasi6n de polimorfonucleares hacia el estroma 

dentro de las primeras 24 horas; de acuerdo con Duke-Elder 

ésto se realiza parcialmente para atraer fosfatasa hacia -

el tejido avascular para proveer los materiales de fosfori 

laci6n necesarios para reparar el tejido. La infiltraci6n 

leucocitaria dura aproximadamente una semana, posteriorme~ 

te a realizada la 1ncisi6n (aproximadamente en 48 horas), 

se presenta una invasi6n de macr6fagos, entrando a la cor­

nea procedentes del limbo y se acumulan en el área trauma­

tizada. Las fibras regeneradas no forman un medio 6pt1co 

perfecto porque son más pequeñas que las lamela~ normales, 

están acomodadas irregularmente y corren en haces que no -

son paralelos. Otros estudios han mostrado datos interesa~ 

tes. A la fase inicial de reparaci6n se le llam6 fase de 
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retraso. En 1955 Dunphy y Udupa demostraron que esta fa-

se en realidad es un período de intensa actividad bioquími 

ca y la renombraron la "fase sustrato". Está caracteriza­

da por un bajo contenido de colágena y poca fuerza tensil 

de la herida, durando de 3 a 5 días. Es seguida por una -

formaci6n intensa de colágena y un incremento importante -

en la fuerza tensil. Las células del tejido conectivo son 

aproximadamente en 95 % fibrocitos, el resto son histioci­

tos y ocasionalmente polimorfonucleares • 

Después de la incisi6n, los fibrocitos se transforman 

lentamente en fibroblastos activos; que gradualmente desa­

rrollan nucleolos grandes y una gran masa de citoplasma -

nuevo. El tejido conectivo nuevo derivado del estroma, em 

puja el tap6n epitelial hacia la superficie y simultánea­

mente rellena el triángulo posterior, de tal manera que la 

córnea gradualmente toma su organizaci6n normal. Sin em­

bargo, pasa por lo menos un mes hasta que este nuevo tejido 

se ha consolidado. ( 3, 8) 
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FIGURA 1 

Herida corneal penetrante. 6 días después de la ope­

raci5n. Centralmente, los bordea de la herida se en­

cuentran en aposici6n adecuada, el triángulo anterior 

está cubierto por epitelio y el triángulo posterior -

se encuentra con loa bordes cortados de Descemet im­

brincados dentro de la herida. 

2 INCISION LIMBICA 

Consideraremos únicamente las incisiones localizadas -

en córnea. Sin embargo, las incisiones clásicas para cirugía 

de catarata, muestran un mecanismo similar en la cicatrizaci6n 

con algunas variantes. El tap6n epitelial es parcialmente 

reemplazado por una masa de tejido de granulaci6n altamente -

vascularizado derivado de la episclera. Cuando se utiliza 

colgajo conjuntival, se previene la entrada de epitelio al 
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triángulo anterior; sin embargo éste es llenado por un exuda­

do fibrinoso. Este coágulo, rápidamente causa adherencia del 

colgajo hacia los tejidos subyacentes, y más tarde se refuer­

za por el crecimiento interno de tejido conectivo fibroblást! 

co y de un número variable de vasos. El tamaño de este tapón 

dependerá del grado de aposici6n de los labios de la herida. 

Si ésta es defectuosa, no solamente se llenará el hiato exi~ 

tente, sino que crecerá exhuberantemente y se extenderá pro­

fundamente hacia la herida, e incluso podría alcanzar la cá­

mara anterior. 

a) Cicatrización anterior. 

El hallazgo más significante en los ojos operados con 

un colgajo base limbo es la adhesión firme del colgajo a un 

tiempo en el cual los bordes límbicos de la herida aún no se 

han unido adecuadamente. De hecho, en especímenes obtenidos 

a las 2 semanas después de la cirugía, la herida estromal i,!! 

variablemente se separaba, mientras que el colgajo conjunti­

val permanecía seguro. 

b) Cicatrización posterior. 

No se ha observado proliferación endotelial en especí­

menes de 5 días, sin embargo se han reportado cambios en los 

núcleos celulares. De los B a 10 días se observa que las -

células con núcleos oscuros y aplanados y citoplasma atenua­

do, cubren las lamelas estromales donde hay ausencia de Des-
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cemet. Estas células pueden hacer puentes sobre el borde de la 

Descemet incindida hasta las lamelas adyacentes expuestas. En 

fases tardías se muestra reparación endotelial. Sin embargo, 

como ya se mencionó anteriormente, la Dcscemet renovada por -

las células endoteliales proliferantes, rara vez obtiene su -

grosor normal. 

c) Cicatrización estromal: 

Aunque las heridas estromales se sellan por el creci­

miento interno del tejido conectivo subepitelial; mientras,los 

fibrocitos estromales se encuentran inactivos y parecen jugar 

un papel pequeño o nulo en la cicatrización. Inicialmente las 

células y fibras corren paralelas a la incisión, demostrando -

una unión débil en los bordes. Sin embargo, después ocurre la 

remodelación de la herida; pero este proceso es tan lento que 

se ha demostrado que en una incisión bien suturada, la porción 

central del estroma puede mostrar células y fibras paralelas a 

la lamela corneal después de 2 meses, pero las porciones ante­

rior y posterior de la herida aún pueden estar débilmente uni~ 

das. La remodelación total puede tomar hasta 2 años o más. E~ 

te proceso de remodelaci6n aún no se ha comprendido adecuada­

mente¡ pero los puntos prácticos de ésto son la importancia del 

colgajo conjuntival y las suturas para un soporte adecuado de 

la herida tempranamente, y que la cicatrización de la herida -

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

La cicatrizaci6n escleral difiere considerablemen­

te a la corneal y límbica. Cuando se incinde la escler6-

tica, sus fibras no se adematizan, por el contrario, se -

contraen. No existen superficies epiteliales ni endote­

liales que unan los bordes, y las células estromales to­

man poca participaci6n en la cicatrizaci6n, de tal manera 

que no se presenta cicatrizaci6n de primera intenci6n. 

En su lugar, los tejidos altamente vascularizados de uno 

y otro lado, episclera y úvea, participan activamente en 

la reparaci6n. 

Dentro de las primeras 24 horas después de la inci­

si6n, la regi6n es invadida por leucocitos cuya participa­

ci6n es principalmente fagocitarla, pues su funci6n es re­

mover los tejidos dañados. Después de las 48 horas, gran 

parte de ellos desaparecen, entrando en actividad los his­

tiocitos y elementos vasculares, provenientes de episclera 

y conjuntiva. Frecuentemente se observa pigmentaci6n di­

fusa de la cicatriz debido a la inclusi6n de cromat6foros 

uveales y gránulos de pigmento derivados de la úvea. La -

conjuntiva se fusiona a la cicatriz. Por lo anteriormente 

expuesto, se infiere que la incisi6n escleral no es tan -

efectiva como la corneal o l!mbica; sin embargo cuando se 

realiza una incisi6n escleral durante la cirugía d1i catar! 

ta, ésta generalmente no es totalmente escleral, usualmen-
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te se encuentra escalonada o l1echa en planos de tal manera 

que las porciones más profundas semejen las característi­

cas de la cicatrizaci6n de heridas lÍmbicas o corneales. 

(3, 8). 
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AGENTES QUE AFECTAll LA CICATRIZACION 

Se ha demostrado que el frío inhibe el deslizamien­

to epitelial y altera el ciclo mit6tico. Por otro lado, -

la luz ultra violeta inhibirá la cicatrizaci6n epitelial 

solo en dosis en que exista descamaci6n epitelial. 

Dentro de los factores nutricionales, se ha report~ 

do que la deficiencia de vitamina A inhibe la actividad ml 

t6tica y que se puede reducir el tiempo de cicatrizaci6n -

con la administraci6n de ciertos aminoácidos en la dieta,­

como la prolina, ciste!na, aspargina y la glutamina. La -

vitamina e es escencial para la cicatrizaci6n estromal. 

Las sustancias antisépticas pueden retardar la cic~ 

trizaci6n hasta en un 300 %, mientras que los agentes qui­

mioterapéuticos y antibi6ticos lo hacen en un grado mucho 

menor. 

La presencia de infecci6n no solo retardará la cic~ 

trizaci6n aunque exista aumento de pollmorfonucleares y m~ 

cr6fagos, sino que dará por resultado una cicatrizac16n -

vascularizada. 

Es bien conocida la acci6n de loa esteroides en la 

interferencia de la cicatrizaci6n adecuada, por lo que su 

utilizaci6n deberá ser valorada adecuadamente en el pacie~ 

te operado de catarata. (3. 1). 
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¿Qué incisi6n debemos realizar? ....... . 

La incisi6n para una cirugía de catarata deberá -

realizarse a una posici6n y de una longitud que permita 

el acceso directo de los instrumentos para la manipula­

ci6n del iris y la remosi6n de la catarata. La incisi6n -

corneal anterior, más que una incisi6n posterior al limbo 

quirúrgico no solamente será más pequeña, sino que también 

permite un acceso más directo al cristalino; y, por lo ta~ 

to, existe una menor posibilidad de comprometer el ángulo 

por trauma al iris o al vítreo ( 18). 

Jaffe nos menciona que las incisiones muy anterio­

res (corneales) a la postre nos resultarán 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 incisiones límbicas o corneoes­

clerales (1), promoviendo además la utilizaci6n de la in­

cisi6n corneal ya que se evita tocar la conjuntiva, perm! 

tiendo así, en caso necesario, en el futuro realizar cir~ 

gías filtrantes en tejidos sanos; además de que se evita 

el daño al ángulo camerular. 

Por otro lado, Jaffe menciona que las ventajas de 

realizar un colgajo conjuntival son: Incremento en la 

fuerza de la herida durante las 2 primeras semanas; menor 

pc~ibilidad de crecimiento epitelial por dentro de la he­

rida; la presencia del tap6n mecánico que previene la de-



- 19 -

hiscencia de la herida; protecci6n de las suturas a una -

fragmentaci6n temprana producida por los párpados; menor 

irritaci6n producida por las suturas cubiertas por el col 

gajo, 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 exposici6n del limbo 

quirúrgico. Weene en un estudio realizado en 350 ojos, y 

basado en los parámetros anteriores, realiz6 la incisi6n 

corneal sin colgajo conjuntival, y no encontr6 diferencias 

importantes a lo reportado en cirugías realizadas con col 

gajo conjuntival (19). 

La decisi6n de la incisi6n a realizar, dependerá -

de la experiencia particular de cada cirujano y del caso 

específico del paciente, tomando en cuenta la multitud de 

parámetros que en un momento determinado influirán en ella. 
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SUTURAS 

La funci6n primaria de las suturas es la perfecta 

aposici6n de los bordes de la herida, la cual ocurre den­

tro de los 4 a 5 primeros días, inmediatamente después de 

que la incisi6n se realiza, la fuerza tensil de la sutura 

depende de su poder de soportar a los tejidos circundantes 

más que la fuerza tensil propia de la sutura. Obviamente, 

si la fuerza tensil excede el poder de soporte de los te­

jidos, la sutura entonces no tiene gran valor y tiende a 

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

Básicamente, dividimos a las suturas en absorviblea 

y no absorvibles, teniendo en el primer grupo al catgut -

(actualmente poco utilizado en nuestro medio) al Dexon 

principalmente; y en el segundo grupo a la seda y al ny­

lon. (5, 8). 

El tiempo de absorci6n de los materiales dependerá 

no solamente de sus propiedades f1sicoquímicas, sino tam­

bién del calibre de las mismas, y de si se present6 al­

gún factor ajeno a la evoluci6n natural de la cicatriza­

ci6n (infecci6n, uso de esteroides, etc). Estos materia­

les incitan a una respuesta tisular característica: Pri­

meramente existe una fase leucocitaria, la cual ocurre 

dentro de las primeras 72 horas, seguida de una fase ca­

racterizada por la presencia de macr6fagos, la cual ocu­

rre de 5 a 7 días después de la cirugía, y está asociada 



- 21 -

a proliferaci6n fibroblástica. (8). 

Dentro de los materiales no absorvibles, como se -

mencion6 antes, tenemos primeramente a la seda, la cual -

se considera el material de sutura de más utilizaci6n ac­

tualmente, aunque algunos cirujanos se inclinan por el 

uso del nylon (bajo estricto control microsc6pico). 

Dunnington y Regan dividieron la respuesta a las -

suturas de seda en 3 estadíos; 

l. Crecimiento rápido del epitelio internamente a lo la~ 

go del trayecto de la sutura. Dentro de los 2 a 3 

días generalmente éste se encuentra delineado por la 

superficie epitelial. 

2. La infiltraci6n 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 área 

de necrosis. 

3, La proliferaci6n fibroplástica en la vecindad de la -

herida siempre se encuentra disminuída, y en caso de 

existir necrosis importante, ésta se encuentra ausente. 

La respuesta a las suturas de seda se encuentra ig 

fluenciada por diferentes factores, mientras mayor sea el 

número de suturas, existirá mayor respuesta celular. La 

intensidad de la reacci6n varía con el calibre de la sut~ 
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ra. Una sutura colocada profundamente favorece la proli­

feraci6n celular profunda en la herida, causando una her! 

da más débil. Una sutura demasiado apretada favorece me­

nos soporte, ya que los tejidos comprimidos dentro de las 

suturas apretadas se necrosan y se licúan más fácilmente, 

además de favorecer mala aposici6n del triángulo posterior. 

(Fig. 2). (8). 

Las suturas de seda causan· migraci6n vascular y -

por lo tanto, una cicatrizaci6n más rápida; sin embargo,­

la irritaci6n causada por este tipo de material produce -

malestar local a los pacientes. 

El nylon es un material inerte, elástico, que pro­

duce poca reacci6n tisular y generalmente bien tolerado, 

favoreciendo un buen cierre inicial, sin embargo, este m~ 

terial tiende a deslizarse al anudarlo, por lo que se re­

quieren generalmente nudos grandes (generalmente tres) 

los cuales son más irritantes a no ser que éstos se enea~ 

dan por dentro del tejido; además, debido a la poca reac­

ci6n tisular, la cicatrizaci6n se prolonga, y cuando esto 

sucede, existe 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

zarán puntos de sutura profundos (90 % o más) para evitar 

así la mala aposici6n de los bordes profundos (Fig. 3). 

(5). 



Fig. 2 

Fig. 3 
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Sutura muy apretada que puede causar 

pliegues, necrosis y mala aposición 

profunda. 

...., ...... . . . 

... · 

Sutura muy superficial, resultando -

en mala aposición de las capas pro­

fundas de la herida, 
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ASTIGMATISMO INDUCIDO 

Resulta interesante conocer el principio físico 

del modo como funcionan las cosas en la naturaleza, y las 

mediciones siempre han Jugado un papel importante para 

nuestra comprensión. Con el keratórnetro podernos medir lo 

que ocurre en la cornea cuando existen cambios en su cur­

vatura. 

Básicamente, existen 2 situaciones diferentes que 

nos producen astigmatismo postoperatorio: la compresión -

de la herida y el desplazamiento de la herida. La compr! 

sión de la herida produce un meridiano vertical más curvo 

y al mismo tiempo un meridiano horizontal plano debido a 

las suturas apretadas, (Fig. 4). El desplazamiento de -

la herida se refiere a lo que se encontraba anteriormente 

cuando las suturas se retiraban tempranamente, causando -

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

La compresión de la herida resulta de la compresión 

del teJido entre las suturas, creando pequeños pliegues, 

y disminuye el radio de curvatura corneal, resultando peor 

cuando los puntos se hacen muy amplios conteniendo mayor 

tejido entre ellos. El desplazamiento de la herida está 

causado por suturas erosionantes, que se aflojan, se di­

suelven, se rompen, se retiran tempranamente, o bien por 

una mala aposición de bordes. (16). 



Fig. 4 

Fig. 5 
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Compresi6n de herida, resultando en 

un meridiano vertical más curvo (m.!!_ 

yor poder refractivo), 

Desplazamiento de la herida, resul­

tando en meridiano horizontal con -

mayor poder refractivo. 
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Jarre menciona que mientras menor sea la amplitud 

de la incis16n en su porci6n superior, es decir, respeta~ 

do el meridiano horizontal, menor será el efecto sobre e~ 

te meridiano (9), asimismo, menciona que las heridas rea­

lizadas muy anteriores al limbo (incisiones corneales), -

resultan en un mayor error astigmático postoperatorio, 

sin embargo, varios autores demuestran que la incisi6n 

corneal puede dejar igual cantidad de astigmatismo que -

las incisiones límbicas o esclerocorneales, y que el error 

refractivo se debe principalmente al efecto de las sutu­

ras sobre la herida, ya sean suturas más apretadas o bien 

suturas flojas ( 1). 

Si una sutura se coloca en el meridiano vertical, 

el eje de ese meridiano se hace más curvo, y sorprendent.t::_ 

mente, el eje a 90º del mismo se aplana (15). 

Sin embargo, para conocer adecuadamente la cantidad 

de astigmatismo que se induce posterior a una cirugía de -

catarata, debemos considerar varios parámetros: 

l. Astigmatismo preexistente. 

2. Tipo de incisi6n realizada. 

3. Material de sutura que se emplea. 

~. Técnica en la sutura. 

5. Evoluc16n natural de la cicatrizaci6n de la herida. 

En términos generales, el astigmatismo que se pre-
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senta en las personas j6venes es generalmente con la regla 

(eje de mayor poder esférico en el meridiano vertical o 

cercano 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 n~ 

cesarlo contar con las medidas keratométricas antes de la 

realizaci6n de la cirugía para valorar el tipo de incisi6n 

y las variantes a utilizar en lo referente a sutura y téc­

nica de la misma (9). 

La incisión que se realice; corneal, límbica, o co~ 

neoescleral, tendrá importancia no por la incisi6n por sí 

misma, sino por la amplitud de la misma y los meridianos -

que afecte (1). 

Las suturas, podría considerarse, es donde adquie­

ren la mayor importancia, ya que se deberán colocar de tal 

manera que afecten lo menos posible la superficie corneal. 

Ya se mencion6 anteriormente que las curvaturas se afecta­

rán de acuerdo a si se ajusta en demasía o se deja floja -

una sutura, asimismo, si el material es absorvible o no, 

ya que éstos afectarán de manera diferente a la cicatriza­

ci6n final. 

Jaffe, en un estudio realizado comparando los cam­

bios refractivos en 1557 ojos, reportó que en los ojos dog 

de se emple6 sutura continua tipo Troutman (punto de fiJa­

ci6n en meridiano vertical) produjo astigmatismo con la r~ 
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gla, y en ojos donde se utiliz6 sutura continua tipo Willard 

(punto de fijaci6n en meridiano horizontal, en los extremos 

de la incisi6n) produjo astigmatismo contra la regla. (10). 

(Fig. 6). 

Asimismo, las suturas absorvibles, inicialmente 

tienden a producir astigmatismos con la regla, pero debido 

a su absorci6n temprana antes de la estabilizaci6n de la -

cicatriz, la herida tiende a desplazarse y producir final­

mente un astigmatismo contra la regla. (10, l~). De igual 

manera, producen astigmatismo contra la regla las suturas 

no absorvibles de calibre grueso (seda). 

+ Cyl. X 90' + Cyl. X 110' 

Fig, 6 A. Sutura tipo Troutman, que tiende a 

producir astigmatismo con la regla. 

B. Sutura tipo Willard, que tiende a 

producir astigmatismo contra la r~ 

gla. 
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ESTA TES1S MU DEBE 
SALIR Dí lA ula~úaTECA 

A fin de lograr un mayor control keratométrico, se 

han desarrollado kerat6metros transoperatorios (Terry, 

Troutman), los cuales se utilizan para corregir el grado 

de tensi6n en los puntos de sutura y así evitar un astig-

rnatismo inducido. Sin embargo, el resultado final de las 

lecturas keratométricas variará una vez que la cicatriza-

ci6n se haya estabilizado. (Figs. 7A, 7B y 7C). 

Si a pesar del análisis de los parámetros y la apl! 

caci6n correcta de ellos, aún nos resulta un error refra.Q_ 

tivo importante en el postoperatorio, ésta aún es posible 

de corregir sabiendo que al retirar el punto de sutura de 

mayor tracci6n {donde el eje es más curvo) el grado de as­

tigmatismo tenderá a reducirse; o si acaso se emple6 una -

sutura continua, el ajuste de la misma será necesario para 

disminuir la tracci6n (12). 



A 
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e 

o c:so 

Fig, 7 Esquema de imtígen keratométrica transoperatoria. 

A y B. Los eJes de las elipses apuntan hacia -

el punto donde existe mayor tensión. 

C Cornea esférica, la tensión es semeJan­

te en todos los puntos de sutura. 



- 31 -

CONCLUSIOUES 

Las diferentes incisiones que se realizan para la 

cirugía de catarata, tienen una evoluci6n diferente y un 

mecanismo de cicatrizaci6n también diferente. Se consid~ 

ra que el tiempo de cicatrizaci6n es más prolongado en in 

cisiones corneales y más breve en las incisiones límbicas 

o corneoesclerales. 

Existen, sin embargo, indicaciones para cada una -

de ellas, las cuales deberán valorarse previamente antes 

de realizar una cirugía de catarata. 

En cuanto a suturas se refiere, éstas afectarán en 

mayor o menor grado a la cicatrizaci6n y su papel más im­

portante será en el grado de astigmatismo inducido. Las 

suturas absorvibles tienden a desaparecer antes de la es­

tabilizaci6n de la cicatriz, produciendo 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 producirán un as­

tigmatismo de acuerdo al sitio donde exista la sutura con 

mayor tracci6n. Este astigmatismo es susceptible de co­

rrecci6n postoperatoria si se retira el punto de tracci6n 

tempranamente siempre y cuando no se comprometa la evolu­

ci6n natural de la cicatrizaci6n. 
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