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ANTECEDENTES.

Se denomina catarata a fa opacificacion del cristaline
ocasicnada por multiples procesos patologicos, este problema
afecta a miliones de personas en todo €l mundo, para resolverlo se

han ideado varias técnicas quirtirgicas (1).

Entre las primeras fue luxar el cristalino por medio de
maniobras externas para permitir nuevamente el paso de los rayos
luminosos. Posteriormente en el siglo XVill Daviel fue el primero en
proponer que ia catarata se debia extraer del 0jo. La cirugia
moderna de extraccion de catarata comenz6 a realizarse después
de la segunda guerra mundial. La primera técnica que se utilizé fue
la extraccion intracapsular de catarata (EICC), la cual resolvio
axitosamente ef probiema durante varios afios, posteriormente con
el advenimiento de la técnica de extraccion extracapsular de
catarata (EECC) vy la colocacién de implantes de lentes

intraoculares (LIO) se han obtenido beneficios extraordinarios (2).




E! primero en publicar un trabajo acerca de exiraccidén de
catarata v colocacién de LIO en camara posterior (CP) fue Harold
Ridiey en 1949, pero no obiuvo resultados muy alentadores, ya
gue su refraccion final fue de -18.00 - 6.00 X 120° esio se debid a2
que caicuid el poder a partir de yn 0io tedrico como el de
Gullstrand, debido a gue en ese momento nc contaba con estudios
biométriccs del ojo (3).

En 1967 Fyodorov presentd su formula tedrica en la Optica
geométrica, ulilizd el ultrasonide modo A, v el emples de dos
parametros, ¢l gje anteroposterior y la queratometria, para efeciuar
el calculo de los lentes intraoculares de una forma més racional

(4).

Un progreso importante en el calcuio de los lentes
intraoculares fue presentado por tres autores; D. Sanders, J.
Retzlaff v M. Kraff al infroducir en 1978 las férmulas de regresién
lineal (SRK), su punto de partida fue un estudio de las férmulas de

Fyodorov, lo que demostrd la superioridad de ésias sobre las
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ecuaciones tetricas. Los autores enconfraron Que el poder
didptrico de los ientes intraoculares para la emetropia dependia
fundamentaimente de la longitud axial del ojo y del poder didptrico

corneal por queratometria (5).

Al presentarse gran interés por la cirugia de extraccion
extracapsular de catarata mas lente intraccular (EECC + LIO), la
FDA (food and drugs administration) de los E.U.A. inici6 en febrero
de 1978 un extenso estudio prospectivo, dentro de todo el territorio
norteamericano, el cual valord las complicaciones y porcentajes de
agudeza visual (AV) de cuatro tipos de ientes intraoculares: los de
camara anterior (CA), los fijados al iris, los de fijacion iridocapsular
y ios de camara posterior (CP) con asas en J, obteniendo el mejor

resultado con estos ditimos (8).

Actualmente un lente intraocular se define como unha Optica
simple de 4 - 6.5 mm. de diametro, que se implanta dentro del ojo
como parte de la cirugia de EECC, generalmente fabricado de

polimetilmetacrilato y su disefio puede ser diverso, generalmente



consta de un lente central y 2 hapticos. El LIO que mas se utiliza
en nuestro medio es el de CP con asas en C o en J

modificadas (7).

La extraccion extracapsular mas implante de lente intraocular
en camara posterior ha aportado grandes beneficios, sin embargo,
la técnica tiene caracteristicas que al variar pueden modificar el

resuliado final.

Entre las mas comunes se encuentra el iipc de iente 2
utilizar, el calculo de dicho lente debe tener la maxima precision en
ia toma de las variables tales como: la queratometria vy
ultrasonografia, para lograr ésto, es necesaric contar con un
queratdmetro adecuadamente caiibrado y un ultrasonido
confiable. El sitio de colocacion dentro de la camara posterior, en el
cual es necesario centrar la optica de nuestro lente evitando  asi
astigmatismo inducido y efectos prismaticos dificiles de corregrr,
los lentes intraoculares,incluso los de camara posterior, al estar por

delante del centro Oéptico del cristaline natural producen una



aniseiconia positiva del 2%, ésta puede ser anulada ¢ llevada 2 un
nivel mas tolerable por medio de miopizacién con lo que se
facilitara la vision de cerca a una persona de edad avanzada, la
aniseiconia debida a un error en ei céiculo del lente intraocular
puede anular todas las ventajas de la intervencidn quinirgica
creando un obstacuio irremontable para la fusién. Todas estas

variables son dependientes de la experiencia del cirujano (8).

En la aciuakidad es posible efectuar un célcuio del poder dei
iente intraccutar en una forma, si no exacta en ef 100% si con un
error tolerable de -1.00 a + 1.00 dioptrias en el 86% de los cascs,

lo cual esta dentro del rango de efectividad (9).

El astigmatismo comeal inducido postoperatorio influye en el
resuftado visual finai que se obtiene en la cirugia de catarata; en
diversas publicaciones se ha determinado que el valor promedio

satisfactorio de dicho astigmatismo es de 1.5 dioptrias (10).




Los faciores que esian en relacidn con ia aparicién del
astigmatismo, han side senalados por Jaffe como los siguiente: las
incisiones realizadas por delante del limbo, conducen a
astigmatismos postoperatorios mas acentuados gue las incisiones
més posteriores, sin tener en cuenta si causan una compresion en
ia incisién © una entreabertura. Kraiz realiz6 incisiones a 2 mm. del
limbo con io cual eliming casi totaimente e! astigmatismo, cuanto
mas pequefia es la amplitud de la incisidn, menor astigmatismo, éi
observd que incisiones de muy escasa iongitud no producen casi

astigmatismo {11).

El astigmatismo postoperatorio estda muy influenciado por el
tipo y forma de sutura. Dowlin realiz0 un estudio comparative entre
pacientes con suturas absorbibles,Vicryl 8-0 y Dexén 8-0, contra
suturas no absorbibles, Nylon 10-0, utilizd ia técnica de puntos
separados radiales, observd como hallazge principal gue ia media
astigmatica con Nylon era de 1.3 dioptrias contra 2.4 dioptrias de!

grupo de las suturas absorbibles (12).
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Si ¢l astigmatismo es sumamente alto dificuliz su correccidn
ya sea mediante lentes aéreos (LA) o lentes de contacio (LC) v por

consiguiente ia rehabilitacion adecuada de! paciente (13}




MATERIAL Y METODO.

Se realizdé un gstudio iongitudinal retrospectivo y prospectivo, -
observacional, en e} Servicio de Oftalmologia del Hospital General
de Mexico. Se revisaron los expedientes de los pacientes con
diagndstico de catarata senil unilateral o bilateral y que fueron
intervenidos quirdargicamente de exiraccion extracapsular de
catarata con implante de lente infraocular en camara posterior
(EECC + LIO CP) en el periodo comprendido de Octubre de 1994
a Mayo de 1995 obieniende un total de 60 pacientes que

cumplieron con los siguientes criterios:

a) Inclusion: Se incluyeron en &l estudio a todos los pacientes
de cualquier sexo con diagnéstico de catarata senil, que tuvieran
expedientes completpos con los siguientes datos: queratomefria
preoperatoria, estudio ulirasonografico para célculo de lente
intraocular con constante de 118.5 y que después de operados no

presentaran alteracicnes de la capsula posterior o en fondo de 0jo.




b) Exclusidn: Se excluyeron a todos los pacientes con
patologia ocular 0 sistémica agregada: diabetes meliitus,
retinopatia hipertensiva, glaucoma primario de angulo abierto,
cerrado © secundario, uveitis, degeneracidon macular senil o

desprendimiento de retina.

¢) Eliminacidn: Se eliminaron a todos aquelios pacientes gue

presentaron  complicaciones  transquirdrgicas (Hemorragia

expulsiva, ruptura de capsula posterior), asi como los expedientes
que no contaran con estudio ultrascnografico para calculo de lente
intraoccular, queratometria preoperatoria o en quienes se hubiera
insertado un lente con una constante diferente a 1185 y en

aquellos que tuvieran opacidades de la capsula posterior.

Las variables que se valoraron fueron las siguientes:

a) Queratometria (en dioptrias).

b} Refraccion subjetiva postoperatoria en ambos ojos (en

dioptrias).



) Agudeza visual final corregida.
d} Equivalente esférico {en dioptrias).
e} Edad (en afios).

) Sexc {femenino, masculino).

Nuestro estudic consisti® en valorar el resuliado del
promedio queratométrico, €l equivalente esférico refractométrico
(calculado de la suma algebraica de la esfera con la mitad del
cilindro), asi como la agudeza visual final corregida aue obtuvieron
i0s pacientes sometidos a extraccién exiracapsular de caterata con

implante de lente intraocular en camara posterior.
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OBJETWVOS.

1.- Determinar el equivalente esférico postoperatorio, por

retinoscopia.

2.- Determinar el grado de error astigmatico postoperatorio

por queratometria.

3.- Determinar la agudeza visual final postoperatoria.



PROCEDIMIENTC.

Se captaron los expedientes de los pacientes operados de
catarala, los cuales fueron evaiuados tres meses después de la
cirugia en el Departamento de Refraccion donde antes de iniciar el
estudio se procedid a revisar ios expedientes, se inciuyeron en ef
estudio a los pacientes que tenian registrada su queratometria
preoperatoria, estudio ultrasonografico para calculo de ienie
intraocuiar con constante de 118.5 realizado con ultrascnido
Ocuscan 3.0, asi como medios ogulares transparentes v se
eliminaron a los pacientes gue no ifuvieran registrada su
queratometria preoperaforia o un estudio ulirasonograficc para
calculo de lente intraocular con constante diferente a 118.5 o0 con

medios oculares no transparentes.

A los pacientes que se incluyeron en el estudio se les realiz¢
la toma de la agudeza visual con cartilla de Snellen, sin
estenopéico y con estenopéico, registrando el grado de mejoria que

se obtenia con este Gitimo;, se procedié a la toma de la




queratometlria postoperatoria de Ilos meridianos cornéales .
principales con el queratdmetro Topcon O M 4 obteniendo la
diferencia entre ambos meridianos que fueron comparados con los
obtenidos de la queratometria preoperatoria y !a diferencia que se
obtuvo enitre ambas corresbondié al grado de astigmatismo

postoperaterio inducido reportandose éstos en dioptrias.

A continuacion se realizé retinoscopia por ei< métoqo de
Copeland con refractor A&O obteniendo de este modo Ia refraccion
objetiva del paciente ia cual se registré de la siguiente manera: en
primer {érmino se colocd el valor de la esfera en dioptrias
negativas o positivas, en segundo término se agregé el grado de
astigmatismo en dioptrias y por Gltimo se ajusté el meridianc en el
que se enconird el eje del astigmatismo; cuando fue necesario se
modificé dicha refraccidon de manera subjetiva agregandc o
restando diopfrias al poder de la esfera, al poder det astigmatismo
y en algunas ocasiones se modificd el eje de tal manera que el
paciente obtuviera la mejor agudeza visual final corregida con lo

que se dio por terminado el estudio.



RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 60 pacientes (82 o0jos)
correspondiendo a 35 hombres (58%), 25 mujeres (42%), con
extremos entre los 47 a 88 afos de edad con una media de 67.4
afios. De los 60 pacientes, 22 de ellos (37%) cursaron con
cataratas bilaterales (44 ojos) y 38 pacientes (63%) presentaron
cataratas unilfaterales (38 ojos), correspondiendo 41 (50%) a ojo

derecho y 41 (50%) a ojo izquierdo.

Se obtuvo la diferencia entre la queratometria preoperatoria y
postoperatoria de los 0jos operados encontrandose como valor
mas bajo 0.25 dioptrias y como valor mas alto 8.00 dioptrias con
una media de 2.59 dioptrias y una desviacion estandar de 1.56
dioptrias. Los ojos se dividieron en grupos segun su diferencia

queratomeétrica { tabia 1).

Se determind el equivaiente esférico (E.E.) encontrando un

valer midpico en 78 0jos (95%), con un valor mas bajo de 0.25



dioptrias y como valor mas alto 4.00 dioptrias con una media de
1.88 diopfirias y una desviacion estandar de 0.75 dioptrias; se
obtuvieron 4 ojos (5%) con E.E. hipermeirépico con un vaior mds
bajo de 0.25 dioptrias y como valor mas altc de 2.25 dioptrias con

una media de 1.44 diopirias (tabla 2).

El nimero de pacientes a los cuales se les colocé el lente
indicado para emetropia de acuerdo a la formuia (SRK-Ii oon;e.tante
118.5) fue de 45 pacientes (55%) y de 37 pacientes {45%) a los
que se les coloch un iente de mayor peder didptrico el cual fue en

todos los casos de +0.50 dioptrias.

En los 45 ojos a los que se les implantd el lente indicado
para emetropia, en 41 ojos se encontré un E.E. miépico con una
media de 1.3 dioptrias y una desviacién estandar 0.86 dioptrias
con valores extremos de 0.25 a 4.00 dioptrias y en 4 0jos se

encontré un E.E. hipermetropico con una media de 1.44 dioptrias.



La agudeza visual final postoperaforia gue se obtuvo fue de:
2 0jos 20/20 (2.4%}, 6 ojos 20/25 (7.3%), 22 ojos 20/30 (26.9%), 32
ojos 20/40 (39%), 15 cjos 20/50 (18.3%) y 5 ojos 20/60 (6.1%)

{(tabia 3).
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TABLA 1

HALLAZGOS REFRACTOMETRICOS EN PACIENTES CON CATARATA
SENIL SOMETIDOS A EECC+LIO CP

DIFERENCIA QUERATOMETRICA

DIFERENCIA NO. DE 0JOS PORCENTAJE
QUERATOMETRICA

0A1D. 9 1%
>1.12A20. 33 4G %
>212A3D. 17 21%
>3.12 A 4D. 5 6 %
>412A5D. 13 i6 %
>5.12A8D 5 6 %

Dominguez,JJTenorio, G



TABLA 2

HALLAZGOS REFRACTORIETRICOS EN PACIENTES CON CATARATA
SERNIL SOMETIDOS A EECC+LIO CP.

EQGUIVALENTE ESFERICO.

EQUIVALENTE MIOPICO HIPERMETROPICO
ESFERICO

NUMERO DE 0JOS 78 (95 %} 4 {5 %)
MEDIA —1.88 D. +1.44 D.
DESVIACION 0.75D 0.47 D.
ESTANDAR

Bominguez, Jl/Tanordo, G




TABLA 3

HALLAZGOS REFRACTOMETRICOS EN PACIENTES CON CATARATA
SENIL SOMETIDOS A EECC+LIO CGP.

AGUDEZA VISUAL FINAL CORREGIDA.

AGUDEZA VISUAL NO. DE 0408 PORCETAJE
20/20 - 2 24 %
20/25 4] 7.2 %
28/30C 22 259 %
20/40 32 39 %
20/50 15 18.3 %
20/60 5 8.1 %
TOTAL 82 100 %

Daminguez, JJ/Tanorio, 8



DISCUSION.

i.a técnica de exiraccién de catarata con impiante de iente
infraocular en camara posterior ha aportado grandes beneficios,
para ia recuperacion visual de los pacientes con diagnéstico de

catarata (2).

En la actualidad es posible efectuar el calculo del poder de
un lente infraccular en forma casi exacta con una variacion de

+ - 1.0C dioptria (9).

Nosotros encontramos en nuestro Servicio que el error en el
calcuio de lente intraocular se encuentra ligeramente elevado (1.3
dioptrias), lo cual puede estar condicionado a gue el lente
implantado no esté colocado dentro de la capsula éino en una
posicidn mas anterior (8).

Se ha determinado que el valor promedio satisfactorio del
astigmatismo inducido por ia cirugia de catarata es de 1.5 dioptrias

{10), nosotros encontramos que dicho astigmatismo es de 2.5




gioptrias lo cual es significativamente mas alto con respecto a
otras publicaciones (11, 12), deniro de los factores gue se han
mencionado para inducir este emor refractométrico destacan: el
tipo de incisidn realizada va que las incisiones de menor tamano
son {as que menos astigmatismo producen (11), dicho
astigmatismo puede ser de diferente magnitud, esto depende de!
tipo de sutura que se utiliza, de! grado de tensidn que se les da, del
namero de punios gue se colocan para @l cierre de la heridza y que

se correlaciona con el grade de experiencia del cirujano (12).



CONCLUSIONES.

1.- La agudeza visual final corregida de 20/20 a 20/30

se presenté en 30 0jos (36%) y de 20/40 a 20/60 en 52

0jos (73.4%).

2.- El astigmatismo es mas alto del reportado {2.59 diopirias)
lo que puede deberse a que usamos una incision amplia

y diversos tipos de suturas.

3.- Se obtuvo un equivalente esférico de -1.3 dioptrias el cual

es ligeramente mas alto que lo reportado.
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