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Antecedentes Científicos 

El astigmatismo corneal postoperatorio ha intrigado a los cirujanos 
oculares por más de un siglo, y sólo durante los últimos 15 años el interés 
en el mismo se ha hecho manifiesto, ya que la metodología quirúrgica ha 
tenido gran evolución durante este período proporcionando a la microcirugía 
el mínimo de complicaciones. Por este motivo, el interés ahora ha sido 
enfocado hacia los resultados ópticos de la cirugía ocular más que a los 
resultados anatómicos, como era anteriormente, ya que el astigmatismo 
compromete el resultado final y la pronto rehabilitación visual del paciente 
(1). 

Donders fue el primero que en 1864 encontró que una consecuencia 
indeseada de la cirugía de catarata era la deformación de la superficie 
corneal, secundaria a un estiramiento vertical que aumenta la circunferencia 
del globo causando aplanamiento en ese meridiano y profundización del 
meridiano horizontal. En 1869, Von Reuss y Woinow midieron el astigma-
tismo post extracción de catarata con queratómetro y en 1900 Reutler 
reportó un aumento en el astigmatismo contra la regla en 88% de sus 
pacientes postoperados de catarata (1,2). 

El astigmatisco es un error refractivo relacionado a la esfera corneal. 
El astigmatismo congénito es más frecuente y su corrección con lentes ha sido 
conocido hace tiempo. Los lentes de contacto pueden ser algunas veces 
útiles pero ellos no pueden permitir corrección visual satisfactoria. Una 
cirugía de segmento anterior, catarata, queratoplastía penetrante, pueden 
causan astigmatismo postoperatorio (3). 

El astigmatismo postoperatorio resulta básicamente de la deforma-
ción de la córnea por la cirugía y puede definirse como una condición en 
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que los rayos luminosos incidentes no son refractados igualmente en todos 
los meridianos corneales. Este astigmatismo se define como regular si los 
meridianos principales están aproximadamente a 90' entre ambos, y como 
irregular si no están así o presentan una topografía corneal distorsionada 
donde los meridianos no pueden ser determinados (1). 

El astigmatismo regular es con la regla si el meridiano con mayor 
poder refractivo está cerca de la orientación vertical, a 90'; y es contra la 
regla si el meridiano de mayor poder refractivo se encuentra horizontal, a 
180'. Si los meridianos principales están a mas de 20' de los ejes horizontal 
y vertical, se le llama astigmatismo oblicuo. 

La magnitud del astigmatismo corneal es la diferencia en dioptrías 
entre los poderes refractivos de los meridianos principales, y es referida 
como astigmatismo queratométrico, el cual elimina las variables de distancia 
al vértice, efectividad del cristalino, subjetividad del paciente y astigmatismo 
inducido por el lente intraocular (1,4). 

El estado refractivo después de la ímplantación del lente intraocular 
(I0L), en la cápsula posterior, la refracción esférica en la extracción 
extracapsular de catarata con lente intraocular (IOL), es de menos +/- 3.00 
Dioptrias en el 99% de los casos (5). 

Se han postulado diferentes variables que condicionan el astigma-
tismo corneal postoperatorio, dentro de las cuales se encuentran: el lugar 
de la incisión, la forma de sutura, el material de sutura, la reposición y 
cicatrización de la herida y la manipulación pre, trans y postoperatoria de 
la herida (1, 2, 3, 6). 

De todos los factores envueltos en la producción del astigmatismo 
post cirugía de catarata, el tipo de suturas absorbibles tienden a producir un 
astigmatismo contra la regla, aunque éste es con la regla en el postoperatorio 
temprano, que luego no puede ser corregido con el retiro selectivo de 
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suturas y amerita corrección con lentes de contacto o aéreos. Este 
astigmatismo contra la regla tiende a ser mayor en casos tratados con 
esteroides postoperatorios por varias semanas porque la cicatrización de la 
herida se dificulta. 

La seda es considerada una sutura no absorbible, pero se ha 
observado biodegradación y reducción en el número de filamentos de seda, 
disminución del diámetro de la sutura, fragmentación y expulsión de la 
misma; éstas usualmente se rompen y son expulsadas espontáneamente 
después de un tiempo. Esta sutura también se ha asociado con aumentodel 
astigmatismo contra la regla, casi en deshuso debido a las nuevas suturas 
(2,1). 

Las suturas absorbibles y la seda no puede ser colocadas profun-
damente porque causan necrosis del tejido, formación de tejido fibrovascular, 
epitelización del tracto de sutura y fistulización; entonces la herida debe 
cerrarse sin todo su espesos y ésto crea un cabalgamiento posterior; 
independientemente de que tan apretadas estén las suturas y la herida 
cicatrizada de adelante hacia atrás causando astigmatismo contra la regla. 
Además estas suturas se pierden, erosionan y degradan por sí mismas 
negando su soporte a esta herida mal cerrada antes de que la cicatrización 
se lleve a cabo, agragándose el factor del uso de esteroides postoperatorios 
que retrasa también la cicatrización (1). 

En años recientes se ha utilizado la sutura de nylon monofilamento 
no absorbible que induce astigmatismo con la regla mientras se encuentra 
colocado in situ, produciendo un astigmatismo generalmente muy elevado, 
el cual después de un período inicial de estabilización de una a dos semanas, 
cambia muy poco con el tiempo y persiste hasta que las suturas son cortadas 
o se hidrolizan alrededor de los dos años (1,2). 

El tiempo de la remosión de las suturas en el control del astigmatismo 
postoperatorio, después de la extracción extracapsular de catarata con 
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sección corneal y sutura de nylon continua 10-0, los pacientes con más de 
3.00 Diortrias de cilindro se les fue asignado, para tener remosión de sutura 
6,9, y12 semanas postoperatoriamente. El estado ópticoy visual se evalúan 
1 semana después, de la remosión de la sutura yen 6 meses. A pesar que 
el tiempo de la remosión no afectó el cambio en el poder cilíndrico, la 
refacción subsecuente fue más estable cuando la sutura se removió en 12 
semanas. Sin embargo el astigmatismo inicial en contra de la regla 
sígnificativamente no cambio después de la remosión de la sutura y resultó 
en una prescripción final no satisfactoria. La remosión de la sutura debe ser 
por consiguiente llevada a cabo en 12 semanas, los limites no deberían ser 
prescritos tempranamente (7). 

El manejo del astigmatismo postoperatorio se corrige posteriormente 
mediante el uso de anteojos, lentes de contacto y actualmente con 
diferentes técnicas quirúrgicas. 

El concepto de reducir el astigmatismo postoperatorio viene desde el 
siglo XIX. Las incisiones relajantes fueron utilizadas por Bates, Lans y otros, 
postulando que éstas aplanan la córnea y deben realizarse perpendicular al 
meridiano profundo para aplanarlo. También años después Barraquer 
realizó resecciones esclerales para corregir el astigmatismo y también el uso 
del cauterio, aunque sus afectos son transitorios (1). 

El curso del astigmatismo postoperatorio de la incisión de la cartera 
escleral suturada y no suturada de 4.00 mm hubo cambios con las reglas en 
el grupo saturado. El grupo no suturado demostró, una estabilidad física y 
astigmatica que se distinguen de las incisiones saturadas (8). 

En la actualidad el astigmatismo corneal puede ser corregido de dos 
diferentes formas interdependientes. La primera es profundizando el 
meridiano corneal plano por compresión y la segunda es relajando el 
meridiano corneal profundo ya se a removiendo suturas o realizando 
incisiones relajantes. 
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La forma más simple de reducir el astigmatismo corneal postoperatorio 
entre las teorías de relajamiento, es cortar o remover las suturas no 
absorbiles. Es recomendable esperar que la herida esté cicatrizada antes de 
realizar el corte de las suturas. En la cirugía de catarata puede tomar 4 a 
6 meses para este proceso, aunque las suturas límbicas pueden ser cortadas 
a las 6-8 semanas y las corneales a las 12 semanas post cirugía. Para 
determinar cuál sutura debe ser cortada se realiza queratometría y 
refracción, aunque el contorno periférico de la córnea es el mejor indicador 
de dónde se localiza el efecto compresivo (1). 

El corte selectivo de suturas, como cualquier otro procedimiento, 
tiene sus complicaciones potenciales, las cuales son muy raras. Se ha 
reportado formación de fístulas, dehiscencia de la herida, prolapso de iris 
y endoftalmitis bacteriana (9). 

Cambios en la figura corneal después de un corte de sutura usando 
el láser de argón para un astigmatismo postoperatorio siguiendo una 
extracción de catarata. Se estudiaron los cambios en la figura corneal 
después de un corte de satura con láser de argón para reducir el astigmatismo 
corneal siguiendo a una extracción de catarata, exhibieron astigmatismos 
elevados con la regla de 3.00 Dioptrias, la medida de la herida y el tiempo 
de corte no se relacionan directamente al efecto del corte de la sutura del 
láser de argón (1 0). 

La rehabilitación temprana después de una cirugía de catarata de 
incisión pequeña, se cree que induce menor astigmatismo, resultando en 
una refracción y herida más estable. La cantidad baja de cilindro inducido, 
la estabilización rápida de la herida y una rehabilitación más rápida confirma 
la ventaja de una cirugía de catarata de incisión pequeña, de una cirugía de 
incisión larga (11). 
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Planteamiento del Problema 

1.- ¿Modifica el retiro selectivo de suturas el comportamiento 
del astigmatismo postoperatorio en la cirugía de catarata con implan-
te de lente intraocular? 

2,- ¿Modifica el comportamiento del astigmatismo 
postoperatorio en estos pacientes el tipo de satura absorbiles o no 
absorbiles, en la cirugía? 

Hipótesis Nula 

1 .- No influye el tipo de sutura no absorbible y absorbible, para 
la modificación del astigmatismo corneal postoperatorio. 

Hipótesis Alterna 

1.- El astigmatismo corneano postoperatorio, está influenciado 
por el tipo de suturas no absorbibles y absorbibles utilizadas. 

2.- El retiro de suturas no absorbiles si reduce el astigmatismo 
postoperatorio corneal, en comparación con las suturas absorbibles. 
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Objetivo General 

1.- Demostrar que el retiro selectivo y oportuno de suturas no 
absorbibles en comparación con las absorbibles en el postoperatorio 
de cirugía de catarata con implante de lente intraocular reduce el 
astigmatismo corneal residual. 

Objetivos Específicos 

1 .- Valorar el grado de astigmatismo preoperatori o y 
postoperatorio, con la utilización de suturas no absorbibles y 
absorbibles. 

2.- Valorar la modificación que sufre el astigmatismo 
postoperatorio, con el retiro de suturas no absorbibles contra las 
suturas absorbibles. 
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Programa de Trabajo 
(material y métodos) 

1.- Límite de espacio y tiempo. 

Este trabajo se realizara con técnica de extracción extracapsular 
de catarata con implante de lente intraocular en control en el 
Departamento de Segmento Anterior, División de Oftalmología, 
Hospital General Regional No. 36 "Manuel Avila Camacho", Instituto 
Mexicano del Seguro Social en el período comprendido entre el lg 
de Septiembre de 1994 al 1º de Septiembre de 1995. 

2.- Recurso humanos, materiales y financieros. 

a). Recursos Humanos: 
- Cirujano (Médico Oftalmólogo de Base). 
- Ayudante de Cirujano (Médico Residente). 
- Anestesiólogo. 
- Instrumentista. 
- Personal de Enfermería. 

b). Recursos Materiales: 
- Lámpara de hendidura. 
- Foroptero. 
- Retinoscópio. 
- Queratómetro. 
- Equipo de Cirugía de Catarata. 
- Healón. 
- Solución Fisiológica 500 ml (tibia). 
- Microscopío electrónico con lente F 200. 
- Lente Intraocular. 
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- Suturas no absorbibles ( nylon 10-0). 
absorbibles (vicryl 7-0). 

c). Recursos Financieros: 

- Propios de la Unidad. 

3.- Selección de la muestra. 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes de ambos sexos, que fluctúen entre las edades de 42 
a 80 años y/o +, con el diagnóstico de Catarata Senil, operados por 
un solo médico de base, que resulten con astigmatismo corneal 
postoperatorio. 

Criterios de no Inclusión: 

- Alteración cornea! o retiniana previas conocidas como son: 

• Retinopatía Diabética. 

• Maculopatía Senil. 

• Distrofias y Degeneraciones corneales. 

- Pacientes con cirugía ocular previa. 

- Pacientes que no puedan completar su seguimiento ó con 
pérdida de su expediente clínico. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes que presenten complicaciones quirúrgicas o 
postquirúrgicas que alteren su resultado visual final. 
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Metodología: Los pacientes que sean operados de catarata 
con implante de lente intraocular, con astigmatismo corneal 
postoperatorio serán clasificados en dos grupos: 

• Grupo 1)15 pacientes con colocación de suturas no absorbiles. 

• Grupo II) 15 pacientes con colocación de suturas absorbibles. 

El astigmatismo será cuantificado por valoración queratomé 
trica en escala de dioptrías tomando en cuenta su modificación según 
el retiro selectivo de suturas, el tiempo de corte, número de suturas 
retiradas y eje. Serán evaluados cada 7 días, durante el primer mes, 
y cada 15 días durante el segundo mes y hasta ser dados de alta. 

En cada consulta se les realizará control de agudeza visual y 
queratometría antes y después del retiro de las suturas. Estos datos 
serán registrados en los expedientes de cada paciente y posterior-
mente serán revisados por el investigador, para hacer un vaciamiento 
de los mismos en las hojas de recolección de datos. 

4.- Método estadístico. 

Diseño del estudio: 

Prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo. 

Descripción de las variables. 

A) Dependientes: Astigmatismo corneal postoperatorio. 

B) Independientes: - Retiro Selectivo de suturas. 

- Material de sutura utilizado. 

5.-Manejo estadístico: 

La prueba "T" 
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Cuadros 

y Gráficas 
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FEMENINO 10 

65.05 
EDAD AÑOS 

(48-80) 

SEXO 

MASCULINO 

65.05 
EDAD AÑOS 

(48-80) 

SEXO 

FEMENINO 7 

MASCULINO 

Cuadro 1. Características generales 

de los pacientes. 

Grupo 1 (VICRYL) 

Grupo 2 (NYLON) 

OFTALMOLOGIA, H.E.P. CMN "MAC", 1995 
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Cuadro 2. Cambio del Astigmatismo en dioptrías, 
según el retiro selectivo 

%qui. Posta ' 
Paciente 	Suture rergim  peratorla 	1 

1 mes 

Dloptrlas Capacidad 
Finales 	Visual Final 
2 meses 

1 V 0.50 2.75 1.00 20/20 

2' , V.,  ' 	.0 , 0.26 ",' 0,21'c s 	20/30 '1  

3 V 0.25 1.50 1.50 20/30 

4 V 1,00 ,2.50 1.25 20/40,, 

5 V 0.50 IDO 1,00 20/40 

8 V 0.0 0.75 0.75 20/40" 

7 V 200 4.00 1.50 1.50 20/40 

8 V 0.0 0.75 0.76 20/30,  

9 V 0.25 IDO 1.00 20/40 

10 V1.50 2.75 1.00 20/20 ' 

11 V OD 0.50 0.50 20/30 

12 V 0.0 ' 0.50 0,50 20/25 

13 V 0.60 1.25 1.25 20/20 

14 , 	, V 0.50. 1.00 1.00.}'  20/30 , 

16 V 0.0 0.50 0.50 20/25 

Pasto 
Paciente Sutura P,requi' ;malaria 

urg1cas 	1 mes  1 
Dloplrles 

Capacidad Finales 
Visual 2 meses 	
Final 

i N 0.50 1.50 1.50 20/40 

3  
'. 
.•-. N.  

00 

2.00 

0,50 

4.00 1.50 

In r 

1.30 

' 20/40. ,  

20/40 

4 N -, 	0.0 	. 0,50 . 	0,30 20140 

$ N 1.30 3.30 1.30 1.50 20/23 

6 14 	, . 95  0,73 43,75. .. 	, 20/25 

7 N 0.0 0.50 0.30 20/30 

a N 'I.SW  . 	,... ~ 3 '.. 	0.30, ' 	20/25 

9 N 0.0 1.50 1.50 20/50 

,.., 	10 	' • . N •- , , 0.0 0.50, • 0,50,  20/20, .' 

II N 0.50 1.00 1.00 20/25 

,,53, 	• . N 25 0. : 	. . ,.. 	o. . 7p.. ‹ 	o,:s . 	2009... 

•  13 N 0.0 0.23 0.25 20/25 

14 1:.,:',... 	' ,.:19.50.i , 	1 y 5,00 ' 29/31.:., 

15   N 0.0 0.25 0.23  20/30 

OFTALMOLOGIA, H.E P. CMN "MAC", 1995 
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12  2 

Nylon lE 13 

3 14 Total 

Pacientes con 
Sutura Astigmatismo con la 

Regla 

Pacientes con  
Astigmatismol,, 
contra la Regla 

Pacientes con 
Astigmatismo 

Oblicuo 

Cuadro 3. Astigmatismo presente en las diferentes etapas, 
de acuerdo al tipo de sutura utilizado. 

Dioptrías Prequinirgicas Dio 
, 

.., 

. 
Dioptrías Final 

Vicryl 0.46 a 0.60 , 	'140 a 1 , 	• ' 0.91 a 0.36 

N 0.46 a 0.65 130 a 1. , 0.83 a 0.45 

OFTALMOLOGIA, H.E.P. CMN "MAC", 1995 

Cuadro 4. Tipo de Astigmatismo inducido, 
según el material de sutura utilizado. 

OFTALMOLOGIA, 	CMN "MAC", 1995 

18 



25% 

Gráfica 1. Distribución por sexo de los pacientes 
suturados con VICRYL. 

■ Femenino 

❑ Masculino 

75% 

OFTALMOLOGÍA, H.E.P. CMN "MACH, 1995 

Gráfica 2. Distribución por sexo de los pacientes 
suturados con NYLON 

■ Femenina 

❑ M3sculino 

46% 
54% 

OFTALMOLOGÍA, H.E.P. CMN "MAC", 1995 
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Gráfica 3. Mejoría del astigmatismo con el retiro 
selectivo de sutura VICRYL y NYLON, de acuerdo 

a la media aritmética. 

Dioptrías 

1.50 

1.00 

0.50 

0.46 0.46 1.40 1.30 0.91 0.83 

prequirúrgico 	postquirúrgico 	1 retiro I final 

E VICRYL 

OFTALMOLOGIA, H.E.P. CMN "MAC'', 1995 	 O NYLON 
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10- 

5 - 

Gráfica 4. Frecuencia y tipo de astigmatismo 
según el material de sutura. 

15- 

VICRYL • ACR NYLON • ACR VICRYL • AVSR NYLON • AVSR VICRYL - A. Ablicuo NYLON • A. Oblicuo 

* ACR: astigmatismo con la regla 
*AVSR: Astigmatismo contra la regla 

OFTALMOLOGIA, H.E.P. CMN "MAC", 1995 
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Resultados 

En el período comprendido entre el 1g,  de Septiembre de 1994 
al 1º de Septiembre de 1995, fueron incluidos 30 pacientes de 
extracción extracapsu lar de catarata con implante de lente i ntraocu-
lar, del total que fueron captados en nuestra hojas de recolección de 
datos. 

Previamente se descartaron 10 pacientes por presentar alguno 
de los criterios de no inclusión y de exclusión del trabajo como fueron 
glaucoma, retinopatía diabética o maculopatía senil; quedando solo 
los 30 pacientes ya mencionados dentro del estudio, 13 femeninos 
y 17 masculinos y con edad promedio de 62 (42-80) años. (cuadro 
1). 

De los 30 pacientes, 15 fueron saturados con vicryl y 15 con 
nylon. (Cuadro 4). 

De los 15 pacientes suturados con vicryl, 1 (.07%) presento 
astigmatismo con la regla, 12 (80%) presentaron astigmatismo contra 
la regla, y 2 (13%) presentaron astigmatismo oblicuo. (Cuadro 4). 

De los 15 pacientes suturados con nylon, 13 (86%) presentaron 
astigmatismo con la regla, 1 (.07%) presento astigmatismo contra la 
regla, 1 (.07%) presento astigmatismo oblicuo. (Cuadro 4 ). 

Del total de pacientes que presentaron astigmatismo con la 
regla (14 ), a 11 ( 78.5%) no fue necesario retirarles suturas, ya que 
presentaban astigmatismos muy leves ( menos de 1.5 dioptrías); 1 
(0.9%) fueron suturados con vicryl y 10 (90.1%) fueron suturados con 
nylon. 
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El grupo de pacientes al que se le realizó retiro selectivo de 
suturas quedó conformado de la manera siguiente: 1 paciente 
(33.5%) con astigmatismo con la regla suturados con vicryl; 2 pacien-
tes (66.5%) con astigmatismo con la regla suturados con nylon, para 
un total de 3 pacientes (1 femeninos y 2 masculinos). 

De los 3 pacientes a los que se les realizó retiro selectivo de 
suturas; a los 3 (100.0%) sólo fue necesario retirarles una sutura. 
(Cuadro 2). 

En promedio la primera sutura fue retirada a las 6 semanas de 
la cirugía, mejorando entre O y 3 dioptrías de astigmatismo (prome-
dio de 2.1 dioptrías). 

Las dioptrías de astigmatismo residual después del retiro 
selectivo de suturas fue en promedio de 1.50 dioptrías, y la capaci-
dad visual final fue de 20/40 en 2 pacientes (66.5%) 20/25 en 1 
paciente (33.5%). ( Cuadro 3). 

En nuestras series no tuvimos ninguna complicación relaciona-
da al retiro selectivo de suturas. 

Análisis Estadístico 

Se realizó comparación de promedios de muestras indepen-
dientes mediante Prueba T de Student para comparar astigmatismo 
en dioptrías en estados pre-quirúrgicos, postquirúrgicos y final y en 
cada retiro selectivo de suturas entre grupos de pacientes suturados 
con vicryl y con nylon. 

La estimación del riesgo relativo para desarrollar astigmatismo 
contra la regla en ambos grupos fue realizado con la Prueba de Chi-
cuadrada con corrección de Mantel Haenszel. 
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Discusión 

De los 30 pacientes que se consideraron como muestra total en 
el estudio, 13 presentaron astigmatismo contra la regla, por lo cual no 
se les retiró suturas, de los cuales 12 eran suturados con vicryl y 1 con 
nylon. Ya es conocida la tendencia de las suturas absorbibles a 
producir más astigmatismo contra la regla en comparación con las 
suturas sintéticas no absorbibles como el nylon, atribuible este 
fenómeno al acabalgamiento de la herida al irse degradando la sutura 
(1,3,5,8,9,14,18,26). Tampoco se les retiró suturas a 13 pacientes 
que presentaron astigmatismo postoperatorio menos de 1.5 dioptrías, 
ya que en reportes anteriores se indica que el retiro de cada sutura 
conlleva una mejoría de por lo menos 1.2 dioptrías de astigmatismo 
(4). (Cuadro 2). 

En nuestros resultados pudimos observar que en el período 
postoperatorio, antes de remover las suturas, el astigmatismo presen-
tó una reducción espontánea de 0.5 dioptrías en promedio, lo cual 
es similar a reportes previos en la literatura ( 1, 4, 24, 27 y 28 ), 
atribuíbles ésto a la disminución del edema corneal postoperatorio 
y a la formación de la cicatriz ( 4) ; independientemente del tipo de 
sutura utilizado en la cirugía. 

En el período postoperatorio temprano todos los pacientes 
tendieron a presentar astigmatismo con la regla y alrededor de la 
quinta semana tendía a hacerse contra la regla en los suturados con 
vicryl, coincidiendo ésto con reportes similares previos ( 1, 2, 3, 4, 
8, y 24 ). 
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Los pacientes a los que se les retiró suturas tuvieron una mejoría 
progresiva directamente proporcional al número de suturas que fué 
necesario retirarles coincidiendo ésto también con reportes previos 
(4,24 ) y sin diferencias significativas entre los grupos suturados con 
vicryl y con nylon; apoyando ésto la teoría de que la tensión ejercida 
por la sutura sobre la córnea es una causa importante del astigmatismo 
postoperatorio en cirugía de catarata con implante de lente intrao-
cular (4). (Cuadro2). 

El eje astigmático en estos pacientes varió muy poco con el 
retiro de las suturas, hallazgo ya descrito en informes anteriores (4, 
23). 

El retiro selectivo de suturas no se realizó hasta la sexta semana 
postoperatoria para permitir una adecuada cicatrización de la herida 
y la suspensión del uso de esteroides tópicos para reducir la 
posibilidad de complicaciones como dehiscencia de la herida, 
prolapso de iris e infrecciones (4). 

En nuestra serie no tuvimos ninguna complicación relacionada 
al retiro de las suturas, ya que se tuvo el debido cuidado de no 
retirarlas antes de la sexta semana de la cirugía coincidiendo ésto 
también con reportes previos (2, 3, 5, 24, 28). 

Se propone como principales mecanismo productores del 
cambio de la curvatura cornea! post cirugía de catarata al 
acablagamiento corneal producido por el vicryl y suturas absorbiles, 
las cuales tienden a producir astigmatismo contra la regla, y la 
compresión directa de la herida producida por las suturas no 
absorbibles que tienden a producir astigmatismo con la regla, debido 
a su gran elasticidad del 25%, en comparación al 2% de las suturas 
no absorbibles. 
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Conclusiones 

1.- Desde el punto de vista práctico y de una manera general 
se puede señalar que las suturas con materiales reabsorbibles tien-
den, a perder su fuerza tensional, a producir entreaberturas de la 
incisión, dando astigmatismos "contra la regla". Por lo contrario, las 
suturas de fuerza tensional mayor, más duraderas y elásticas como el 
nylon, si se juntan adecuadamente, pueden dejar astigmatismos 
residuales casi nulos y en favor de la regla. 

2.- El vicryl tiende a producir astigmatismo contra la regla en 
pacientes operados de extracción extracapsular de catarata con 
implante de lente intraocular, el cual luego no puede ser corregido 
con el retiro selectivo de suturas. 

3.- El nylon y las suturas sintéticas no absorbibles tienden a 
producir astigmatismo con la regla en pacientes operados de extrac-
ción estracapsular de catarata con implante de lente intraocular, el 
cual luego puede ser corregido con el retiro selectivo de suturas. 

4.- Se debe de considerar cuanto más cornea! la incisión, mayor 
deformidad, sea por compresión, por sutura muy apretada, sea por 
entreabertura de la herida. Existen ciertos factores que favorecen la 
compresión, o excesivo ajuste de la incisión, y éstos son: 

• Suturas muy finas, como las de nylon 9-0 y 10-0 aplicadas 
muy juntas y empleadas en incisiones más anteriores. 

• Suturas muy finas, pero insertadas muy profundamente. 
• Puntadas muy amplias. 
• Suturas muy apretadas. 
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• Excesivo número de puntos. 

• Y acabalgamiento de los labios de la incisión. 

Estos factores conllevan una sutura muy "ajustada" una disminu-
ción del radio de curvatura del meridiano vertical, con aumento de 
la curvatura de la córnea exagerando de esta forma el estigmatismo 
en "favor de la regla". 

5.- Por otra parte, los factores opuestos a los anteriores que 
producen una entreabertura de la incisión, un aplanamiento del 
meridiano vertical que produce una entreabertura de la incisión, un 
aplanamiento del meridiano vertical con aumento de su radio de 
curvatura que desemboca en el "astigmatismo contra la regla" son: 

• El uso de suturas gruesas (seda virgen o absorbibles). 

• Situación superficial de las suturas. 

• Puntos de trayecto corto. 

• Suturas poco apretadas. 

• Escaso número de puntos y excesiva separación de los labios 

de la incisión, ya sea su zona más externa o más interna. 

6.- El tiempo ideal para iniciar el retiro de las suturas límbicas 
es a las 6 semanas de la cirugía para evitar complicaciones. 

7.- •El retiro de suturas en pacientes postoperados de extrac-
ción extracapsular de catarata con implante de lente intraocular 
mejora el astigmatismo corneal en relación directamente proporcio-
nal al número de suturas retiradas y varía muy poco su eje. 

8.- El retiro selectivo de suturas es un método fácil y relativa-
mente seguro de corrección del astigmatismo con la regla en el 
postoperatorio de cirugía de catarata. 
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Recomendaciones 

1 .- Tratar de utilizar suturas sintéticas no absorbibles en la cirugía 
de catarata para tratar de evitar la producción de astigmatismo contra 
la regla. 

2.- Realizar el retiro selectivo de suturas en pacientes con 
astigmatismo con la regla mayor de 1 .5 dioptrías para tratar de 
corregirlo. 

3.- Iniciar el retiro selectivo de las suturas en estos pacientes a 
las 6 semanas postoperatorias para evitar complicaciones potencia-
les. 
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Hoja de Recolección de Datos 

Modificación del astigmatismo cornea/ postoperatorio 
de cirugía de catarata según el retiro selectivo de suturas. 

• Datos Generales (llenar en revisión), 
Nombre del paciente: 	 Cedula: 
Edad: 	 Sexo: 

• Datos Específicos (llenar en revisión). 
A.V. Properatoria: 
Queratometría preoperatoria: 

• Datos Quirúrgicos (llenar en primera consulta postoperatoria). 
Fecha de cirugía: 
Tipo de cirugía realizada: 
Complicaciones: 
Sutura utilizada: 
Número de puntos: 
Queratometría: 

• Datos de Seguimiento Postoperatorio. 

	

Cons.Nº Fecha Queratometría 	Astigmatismo 	NºSut. Cortadas Eje 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
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